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Indergy kommune

Arkivsak. Nr.:
2009/475-32
Saksbehandler:
Jon Arve Hollekim

Saksframlegg

Utvalg Utvalgssak | Mgtedato
Formannskapet 24/10 28.04.2010
Indergy kommunestyre 7/10 03.05.2010

Intensjonsplan - kommunesammenslaing mellom Indergy og Mosvik

kommuner.

Radmannens forslag til vedtak

Forslag til intensjonsplan, revidert 08.04.10, om kommunesammenslaing mellom Mosvik og Indergy

kommuner, vedtas.

Behandling i Formannskapet - 28.04.2010:

Avstemming:
Radmannens forslag enstemmig.

Innstilling i Formannskapet - 28.04.2010:

Forslag til intensjonsplan, revidert 08.04.10, om kommunesammenslaing mellom Mosvik og Indergy

kommuner, vedtas.

Vedlegg

1 Intensjonsplan - revidert 08-04-2010
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Bakgrunn

Kommunestyrene i Indergy og Mosvik vedtok i kommunestyremgter i desember & utrede
muligheten for kommunesammenslaing fra 01.01.2012. Kommunestyrene nedsatte
prosjektgrupper som skal lede arbeidet med utredningen.

Telemarksforskning har hatt oppdraget med a utrede konsekvensene av en sammenslaing. En endelig
rapport foreligger som vedlegg til denne sak.

De respektive prosjektgrupper har siden gjennomfgrt flere mgter og hvor arbeidet med en
intensjonsplan for en sammenslatt kommune har veert gjenstand for behandling.

| felles kommunestyremgte 17.03.2010 ble et utkast til intensjonsplan drgftet. Behandlingen ble vedtatt
utsatt.

Felles prosjektgruppe har i ettertid besluttet a ta inn et par endringer i det opprinnelige utkast; se blant
annet punktet om "gremerking” av kraftfondsmidler til utvikling av Mosvik-samfunnet.

Vurdering

Hensikten med intensjonsplanen er a formulere felles malsettinger med
kommunesammenslaingen, samt a avklare overordnede spgrsmal som navn pa den nye
kommunen, hvor kommunesenteret skal ligge, hvilke tjenester som skal legges hvor,
organisering av ny kommune, samt de ansattes rettigheter m.v.

For arbeidsgruppene har det veert viktig snarest mulig & etablere et avtalegrunnlag — ikke minst
av hensyn til de tidsfrister som er satt for beslutningsprosessen med kommunale beslutninger
og folkeavstemning i Mosvik allerede i mai. Intensjonsavtalen vil — sammen med utredningen
fra Telemarksforskning — danne det viktigste grunnlaget i sa mate.

Dersom kommunestyrene fatter vedtak om sammenslaing, vil intensjonsplanen dessuten veere
styrende i forhold til etablering av den nye kommunen.

Det skal bemerkes at den endelige utredningen fra Telemarksforskning ikke anses a gi ny informasjon
eller kunnskap som ikke fremgikk av de resultater som forela — og ble redegjort for — i det felles
kommunestyremgtet 17.03.

Konklusjon

Forslag til intensjonsplan, vedtatt i felles prosjektmgte 08.04.10, legges fram for politisk
behandling med anbefaling om godkjenning.
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Revidert: 08.04.2010

I nteng onsplan — kommunesammenslding mellom Inder gy og M osvik kommuner .

Innledning:

Inderay og Mosvik kommune tar sikte pa a sl& seg sammen til en kommune fra 01.01.2012.

Det er kommunestyrenei de to kommunene som vedtar om kommunene skal sl& seg sammen eller ikke.

| Mosvik vil det bli avholdt en rédgivende folkeavstemning. Indergy vil ikke avholde folkeavstemning, men i
stedet foreta en opinionsundersgkel se blant befolkningen i kommunen.

Mal for kommunesammenslainga:

Hovedmal:
e FEtablere en livskraftig og attraktiv kommune i hjertet av Innherred.
e Sikre og videreutvikle kvalitet i tjenestenetil innbyggerne.

Delmal:

Viderefgre det beste i begge kommuner inn i den nye kommunen.

Sikre en demokratisk styring av den nye kommunen.

Sikre at den nye kommunen innfrir krav fra statlige myndigheter gjennom et bredt faglig milje.

Sikre grunnlaget for kostnadseffektive tjenester ut fratilgjengelige gkonomiske ressurser.

Etablere attraktive bolig- og fritidsomréder i alle deler av kommunen

Sikre gode oppvekstvilkar gjennom utvikling av gode naamiljg.

Styrke grunnlaget for en offensiv og samordna nagringsutvikling og et rikt kulturliv blant annet gjennom
aktivt bruk av nagingsfond. Med gnske om et positivt fokus pa utvikling i Mosvik, vil kraftverksmidler som
i dag tilferes lokalt naringsfond, i en overgangsperiode brukesi Mosviksamfunnet.

e Vareen utviklende og attraktive arbeidsplass for de ansatte.

Kommunesenter:

Kommunestyrene gér inn for at kommunesenteret legges til Sakshaug. Kommunestyrene legger til grunn at dette
pasikt vil tiene alle deler av den nye kommunen. Av distriktspolitiske hensyn er det viktig & velge et
kommunesenter som vil ha utviklingspotensial i sasmarbeid og konkurranse med andre sentre i Innherred.

K ommunenavn og kommunevépen:
Kommunestyrene gar inn for at kommunenavnet blir Inderay kommune og at den nye kommunen skal fa nytt
kommunevapen.

Hva skal kommunesenter et inneholde?

Kommunesenteret skal leggestil det nye kommunehuset som bygges pa |ndergy. Kommunesenteret skal
inneholde kontor til ordferer, rAddmann med stab og alle andre tjenestefunksjoner som naturlig herer heimeii
kommunens sentraladministrasjon.

Prinsipper for organisering av den nye kommunen.

Det er et mal &lage en enkel og kostnadseffektiv administrativ struktur, med politisk demokratisk forankring.
Strukturen kan bli forskjellig i forhold til dagens struktur i de to kommunene, men det kan vaare en fordel ikke &
foreta en omfattende omstrukturering i forbindelse med kommunesammenslainga.

Tjenesteenheter i Mosvik
Kommunestyrene legger til grunn at en skal beholde og videreutvikle fglgende tjenester i Mosvik:

e Barnehage
e Barneskole
e  Sykeheim med kjakken
e Legekontor

e  Servicekontor
Starre ansvar og flere oppgaver til kommunene innen helse-, pleie- og omsorgssektoren, gir muligheter for gkt
satsing pa disse tjenestene ogsa i Mosvik.

Ansatte

En viktig mélsetting med kommunesammensldinga er en kompetent og effektiv tjenesteproduksjon med
attraktive og utviklende arbeidsplasser for ansatte. Kommunestyrene gir garantier for at ingen ansatte skal sies
opp som f@lge av prosessen.. Eventuelt overtallige skal tilbys nye oppgaver i den nye kommunen.

Réadgivende folkeavstemning

Mosvik kommune skal avholde radgivende folkeavstemning 30. og 31. mai 2010.
Kommunestyrenei Indergy og Mosvik fatter endelig vedtak i juni.

Side 5



Indergy kommune

Arkivsak. Nr.:

2010/546-1

Saksbehandler:

Finn Madsen

Saksframlegg

Utvalg Utvalgssak | Mgtedato
Hovedutvalg Folk 20/10 27.04.2010
Formannskapet 23/10 28.04.2010
Indergy kommunestyre 8/10 03.05.2010

Samarbeidsavtale om felles ungdomsskole med Mosvik

Radmannens forslag til vedtak

Vedlagte utkast til avtale vedtas som avtale for vertskommunesamarbeidet om felles
ungdomsskole for Mosvik og Indergy. Radmannen gis fullmakt til & foreta eventuell
redaksjonelle endringer.

Behandling i Hovedutvalg Folk - 27.04.2010:

Avstemming:
Radmannens forslag enstemmig.

Uttalelse i Hovedutvalg Folk - 27.04.2010:

Vedlagte utkast til avtale vedtas som avtale for vertskommunesamarbeidet om felles
ungdomsskole for Mosvik og Indergy. Radmannen gis fullmakt til & foreta eventuell
redaksjonelle endringer.

Behandling i Formannskapet - 28.04.2010:
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Avstemming:
Radmannens forslag enstemmig.

Innstilling i Formannskapet - 28.04.2010:

Vedlagte utkast til avtale vedtas som avtale for vertskommunesamarbeidet om felles
ungdomsskole for Mosvik og Indergy. Radmannen gis fullmakt til & foreta eventuell
redaksjonelle endringer.

Vedlegg
1 Avtale om felles ungdomsskole for Mosvik og
Indergy

Bakgrunn

Det er fattet vedtak i kommunestyrene i Mosvik og Indergy om at elevene ved ungdomstrinnet
i Mosvik skal fa sin grunnskoleoppleering lagt til Indergy ungdomsskole fra skolearet 2010/11.

Kommuneloven § 28e: For et vertskommunesamarbeid skal det opprettes en skriftlig
samarbeidsavtale. Avtalen vedtas av kommunestyret eller fylkestinget selv.

Vurdering

Punkt 2 i avtalen

Samarbeidet om felles ungdomsskole kan enten hjemles i Kommuneloven § 28b Administrativt
vertskommunesamarbeid, eller 28c Vertskommunesamarbeid med felles folkevalgt nemnd.
Radmannens vurdering er at det ikke er hensiktsmessig med et eget politisk styringsorgan for
dette samarbeidet.

Punkt 3 i avtalen

Punkt 1 i Kommuneloven § 28D sier at saker av ikke prinsipiell betydning kan delegeres til en
vertskommune. | kommunale delegasjonsreglement er saker av ikke prinsipiell betydning saker
som er eller kan delegeres til administrasjonen a fatte vedtak i. For interkommunalt samarbeid
setter Kommuneloven § 28a begrensninger for videredelegering fra egen administrasjon til
administrasjonen i vertskommunen. Det er vedtak etter Forvaltningsloven § 2 farste ledd
bokstav a som kan delegeres. Vedtak etter bokstav b gjelder enkeltvedtak, og disse kan ikke
delegeres til en vertskommune.

For samarbeidet om felles ungdomsskole vil det i praksis veere snakk om vedtak om
spesialundervisning, og dette er tatt med eksplisitt i avtalen. Den generelle formuleringen i
punkt 3 fanger opp eventuelle andre tenkbare, men lite sannsynlige saker, som matte dukke

opp.
Punkt 4 og 7 i avtalen

Forskrift til Oppleeringsloven regulerer de gkonomiske forhold knyttet til skolegang for
fosterheimsplasserte elever. Det skal betales for skoleplass det en elev koster i gjennomsnitt i
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vertskommunen, i tillegg til de faktiske kostnadene for spesialundervisning som er gitt. Praksis
kommuner mellom har ogsa lagt dette prinsippet til grunn for avtaler om a gi
grunnskoleoppleering til enkeltelever bosatt i nabokommuner. Det er en gjennomgaende
praksis at KOSTRA-tall legges til grunn for fastsetting av hva en elev koster i gjennomsnitt.

Radmannen anbefaler at en ikke baserer samarbeidet med Mosvik pa en modell med en
kombinasjon av kostnadsdekking for utgifter til spesialundervisning og betaling for skoleplass
etter en avtalt pris per elev. Dette er et mer omfattende samarbeid, og det er formalstjenlig at
prinsippene for beregning av betaling for tjenestene er forenklet og gir forutsigbarhet for
begge parter.

Mosvik og Indergy har et tilnsermet likt niva pa spesialundervisning samlet sett for hver av
kommunene (det er forskjeller pa arstrinnsniva). | KOSTRA-tallene for funksjon 202 er
spesialundervisningen tatt med, og radmannens vurdering er at det vil veere mulig a gi elevene
fra Mosvik et likeverdig tilbud inklusiv spesialundervisning ved a legge gjennomsnittstall for
kostnader per elev til grunn for beregning av hva Mosvik skal betale for tjenestene.

Beregninger viser at det i Indergy ikke er vesentlige avvik mellom kostnadene per elev i
ungdomsskolen, og kostnadene per elev for grunnskolen samlet sett. KOSTRA fanger dermed
opp kostnadsbildet for ungdomstrinnet pa en tilfredsstillende mate.

KOSTRA-tall for foregaende ar er tilgjengelig 15. mars. For grunnskolen er det tatt hensyn til at
skolearet avviker fra kalenderaret. Det gjares egne beregninger for henholdsvis var- og
hgsthalvaret. Dataene fra de 2 halvarene vektes etter egne formler, og resultatet blir tabellene
for grunnskolen slik de framkommer i KOSTRA.

Dette gir en kostnadsmessig overhengsvirkning inn i nytt kalenderar (hgsthalvaret har normalt
hgyere kostnader en gjennomsnittet for hele aret), i tillegg kommer effekten av lenns- og
prisvekst. Radmannen vurderer at den generelle deflator som settes for kommunal sektor kan
legger til grunn for beregninger av denne kostnadseffekten.

For skoledret 2010/11 er prisen per elev eksklusiv skoleskyss beregnet til i underkant av 85.000
kroner. Mosvik skal selv dekke kostnadene for skoleskyss slik det er nedfelt i punkt 5 i avtalen.

Punkt 6 i avtalen

Lgnnskostnadene belastes i 10,85 maneder av aret, ved at feriepengeavsetningene utgiftsfares
samtidig med at lgnnskostnadene belastes regnskapet. Lovfestet ferie utgjer 1.15 maneder per
ar, og utbetalingene dekkes av avsetninger til feriepenger. Det gir en kostnad for hgsthalvaret
som er hgyere enn 5/12.

Punkt 9 i avtalen

En samarbeidsavtale skal inneholde naermere regler for uttreden og avvikling av samarbeidet.
Etter § 28i punkt 1 kan samarbeidet avvikles med gyeblikkelig virkning, mens punkt 2 sier at
avtalen kan sies opp med ett ars virkning. Andre oppsigelsesfrister kan avtales.

Det er lagt inn enn en avgrensing etter hovedbestemmelsen i punkt 2 i § 28i. Oppsigelsestiden

pa 1 ar gjelder, men avtalen skal gjelde for et helt skolear, og kan ikke sies opp med virkning i
skoleadret.
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Konklusjon

Radmannen innstiller pa at vedlagte avtale vedtas som grunnlag for samarbeidet om felles
ungdomskole for Mosvik og Indergy.
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Mosvik kommune Indergy kommune

Felles ungdomsskole for Mosvik og Inderay.

Samarbeidsavtale mellom Mosvik kommune og Indergy kommune, Kommuneloven § 28e.

1. Indergy kommune gir grunnskoleoppleering til elever pa ungdomstrinnet i Mosvik fra
01.08.2010 ved Indergy ungdomsskole.

2. Samarbeidet hjemles i Kommuneloven § 28b. Administrativt vertskommunesamarbeid.

3. Vedtak etter Forvaltningsloven § 2 farste ledd, bokstav b, fattes administrativt i Mosvik
kommune. Mosvik kommune fatter vedtak om spesialundervisning.

4. Mosvik refunderer Indergy kommune det en elev koster i gjennomsnitt i Indergy kommune
for funksjonene 202 Grunnskoleundervisning og 222 Lokaler grunnskole.

5. Mosvik kommune betaler for skoleskyss direkte til fylkeskommunen som en del av
kommunens oppgjer for skoleskyss for elever i Mosvik kommune.

6. Beregnet pris gjelder for skolearet - basert pa elevtall fgrste skoledag om hgsten. Det betales
inn 5/10,85-deler for hgsthalvaret, og 5,85/10,85 -deler for varhalvaret.

7. Grunnlaget for beregninger er KOSTRA-tall fra forrige kalenderar, med tillegg for pris- og
lgnnsvekst lik den generelle kommunale deflator det angjeldende éaret..

8. Betaling for hgsthalvaret forfaller 1. oktober, og for varhalvaret 15. mars.

9. Avtalen kan sies opp av begge parter med ett ars frist, Kommuneloven § 28i punkt 2.
Oppsigelse gjelder fra skolearets start, og ma veere meldt innen 31. juli aret i forveien.

Vedtatt av kommunestyret i Indergy i sak x den xxx
Vedtatt av kommunestyret i Mosvik i sak x den xxx
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Indergy kommune

Arkivsak. Nr.:
2010/191-1
Saksbehandler:
Jon Arve Hollekim

Saksframlegg

Utvalg Utvalgssak | Mgtedato

Formannskapet 10/10 17.02.2010
Indergy kommunestyre 9/10 03.05.2010
Formannskapet 18/10 17.03.2010

Finansreglement og rutiner

Radmannens forslag til vedtak

Vedlagte forslag til revidert finansreglementet vedtas.

Det tas forbehold om revisors uttalelse.

Behandling i Formannskapet - 17.02.2010:

Radmannen foreslo saken utsatt til uttalelse fra revisjonen er mottatt.

Avstemming:
Radmannens endringsforslag enstemmig.

Vedtak i Formannskapet - 17.02.2010:

Saken utsettes til uttalelse fra revisjonen er mottatt.
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Vedlegg
1 Finansforvaltning 1 Rutine for vurdering og handtering av
finansiell risiko

2 Finansforvaltning 2 Rutine for forvaltning av overskuddslikviditet
3 Finansforvaltning 3 Rutine for finansiering

4 Finansforvaltning 4 Rutine for avvikshandtering

5 Utkast finansreglement Indergy kommune 20100303

Bakgrunn

Fokus pa finansforvaltningen har veert betydelig i Norge etter Terra-skandalen.

Siste lovrevisjon forutsetter justeringer av vart sist vedtatte finansreglement — vedtatt av
kommunestyret i desember 2008. (se vart Intranett — styringsdokumenter)

Vedlagt fremlegges et forslag til et ajourfert reglement.

Forslaget bygger pa anbefalte standarder og det er gjort en forelgpig avkonferering med
revisjonen. Om en sammenligner dette utkastet med forrige utkast er endringene ytterst
begrensede.

Kommunerevisjonen er bedt om & avgi endelig uttalelse innen behandlingen i formannskapet
og det er na lovet.

Vurdering

Vi har valgt og omformulere finansreglementet etter de siste lov og forskriftsendringer selv om
endringene reellt sett er av marginal betydning.

Dette gjer det teknisk komplisert & “sammenligne” med gjeldende reglement formulering for
fomulering.

For sa vidt gjelder realitetene er endringene knapt av praktisk betydning. Endringene er
primaert knyttet til forskriftsmessige krav om malsettingsformuleringer og rutinebeskrivelser
knyttet til risikovurderinger — se vedlegg. Reglementet viderefgrer en etablert forsiktig praksis
nar det gjelder pengehandteringen i Indergy kommune.

Legg dog merke til at det foreslas et krav om at minimum 20% av laneportefglgen skal veaere
fastrentelan. Radmannen har tidligere radd til at Indergy kommune for sa vidt gjelder valg av
grad av rentebinding, relaterer seg til hvordan kommunene gjennomgaende har innrettet seg.
Ut fra vare data ligger kommunegjennomsnittet over 20 %.

Det kan diskuteres om det er behov for a sette en slik minimumssats. Vi praktiserer i dag en
"rentebindingsstrategi” som uansett vil gi en rentebinding i 20% omradet som resultat. Dette
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er rett og slett begrunnet i et behov for a redusere risikoen noe i forhold til uventede negative
endringer i rentenivaer.

Konklusjon

Det foreslas at foreslatt reglement vedtas.

Den versjonen som na forelegges er drgftet med revisjonen; revisjonens endelige uttalelse
forventes a foreligge far formannskapets behandling.

Om merknadene mot formodning skulle inneholde innsigelser av betydning, sa blir
konsekvensene av dette a handtere i forbindelse med behandlingen.
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1. Rutine for vurdering og handtering av finansiell risiko.
Vedlegg til finansreglement.

Funksjonsomrade : Finansforvaltning.
Utarbeidet av ; Radmannen
Utarbeidet : 01.02.2010
Oppdatert : 01.02.2010
Oversendt uavhengig finanskompetanse: 01.02.2010
Definigon:

Rutine for vurdering og handtering av finansiell risiko etter regler gitt i ” Reglement og fullmakt for Indergy
kommunes finansforvaltning”.

Fullmakter.
Fullmakter er gitt i Indergy kommunes reglement og fullmakt for finansforvaltning.

Regelverk.

Lov av 25. september 1992 nr 107 om kommuner fylkeskommuner 8 52.
Forskrift om kommuners og fylkeskommuners finansforvaltning av 9. juni 20009.
Indergy kommunes reglement og fullmakt for finansforvaltning.

(Evt. delegering frarddmann til gkonomisef)

1. Vurdering og handtering av finansiell risiko.
All handdl skal utferesi trad med rammene gitt i kommunens reglement og fullmakt for
finansforvaltning.

Far handel skjer skal alle typer av finansiell risiko vurderes. Det eksisterer ulike typer av
finansiell risiko. Den finansielle risiko som ligger i et verdipapir, vil som regel besta av flere
typer risikoer samtidig:

Kredittrisiko Kredittrisiko representerer faren for at motparten i en
kontrakt, for Inderay en lantaker eller motparten i en
derivatkontrakt, ikke innfrir sine forpliktelser. Indergyvis at
motpart i en laneavtale eller en selger av en obligasion ikke
betaler tilbake hele eller deler av lanet (inkludert rentene).

Markedsrisiko Markedsrisiko er risikoen for tap eller gkte kostnader som
falge av endringer i markedspriser (kurssvingninger) i de
verdipapirmarkedene kommunen eller fylkeskommunen er
eksponert, herunder:

Renterisko Renterisiko representerer risikoen for at verdien pa
plasseringer i rentebaarende verdipapirer endrer seg nar
renten endrer seg. Gar renten opp, gar verdien av
plasseringer i rentebagrende verdipapirer ned (og motsatt).
Det er ogsa renterisiko knyttet til kommunens eller
fylkeskommunens innlan. Endringer i markedsrenten
pavirker rentekostnader, og for Indergy ogsa
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innlgsningsverdi pa opptatte fastrentel an.

Likviditetsrisiko Likviditetsrisiko er faren for at plasseringer ikke kan gjeres
disponible for kommunen eller fylkeskommunen pa Kkort tid,
uten at det oppstar vesentlige prisfall pa plasseringene i
forbindel se med realisagjon.

Valutarisiko Valutarisiko representerer risikoen for tap pa plasseringer og
lan pga. kurssvingninger i valutamarkedet.
Systematisk risiko i Systematisk risiko er forbundet med sannsynligheten for at
aksemarkedet (generell  det aktuelle aksjemarkedet vil stige eller falle - bade pa kort
markedsrisiko) og lang sikt.
Usystematisk risiko i Usystematisk risiko er forbundet med risikoen for at verdien
aksgemarkedet av det aktuelle investeringsobjekt (selskap) en investerer i,
(selskapsrisiko) vil gtige éller fallei forhold til verdien pa markedet - bade pa

kort og lang sikt.

Far handel foretas skal finansiell risiko vurderes opp mot den plassering som planlegges, med
unntak for valutarisiko - som er avskaret etter reglene i kommunens reglement og fullmakt for
finansforvaltning.

Bare dersom alle risikotyper vurderes som tilfredsstillende, og de er innenfor rammenei
kommunens reglement og fullmakt for finansforvaltning, kan plassering foretas.

Pa plasseringer kommunen allerede har, skal samme risikovurderinger fortlgpende foretas.
Dersom en eller flere risikoer har utviklet seg negativt, dik at den ikke lenger er
tilfredsstillende, skal plasseringen, dersom det er mulig og uten store negative gkonomiske
konsekvenser, avhendes. Dersom det ikke er mulig & avhende plasseringen, eller at dette kun
kan skje med store negative gkonomiske konsekvenser, skal formannskapet forelegges saken
for videre handtering og beslutning.

Det er r&dmannen som har ansvaret for a vurdere om finansiell risiko er tilfredsstillende. Det

er ogsa radmannen som vurderer om eventuell avhending kan skje uten store negative
konsekvenser.
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2. Rutine for forvaltning av over skuddslikviditet.
Vedlegg til finansreglement.

Funksjonsomrade : Finansforvaltning.
Utarbeidet av ; Radmannen
Utarbeidet : 01.02.2010
Oppdatert : 01.02.2010
Oversendt uavhengig finanskompetanse: 01.02.2010
Definigon:

Rutine for forvaltning overskuddslikviditet etter regler gitt i " Reglement og fullmakt for Inderay kommunes
finansforvaltning”.

Fullmakter.
Fullmakter er gitt i Indergy kommunes reglement og fullmakt for finansforvaltning.

Regelverk.

Lov av 25. september 1992 nr 107 om kommuner fylkeskommuner 8 52.
Forskrift om kommuners og fylkeskommuners finansforvaltning av 9. juni 20009.
Indergy kommunes reglement og fullmakt for finansforvaltning.

(Evt. delegering frarddmann til gkonomisef)

1. Forvaltning av over skudddlikviditet.
All handdl skal utferesi trad med rammene gitt i kommunens reglement og fullmakt for
finansforvaltning.

All handel med obligasioner og sertifikater godkjennes av radmannen.

All handel med andeler i verdipapirfond godkjennes av rédmannen.

Prognosen for likviditetsutvikling skal vaare grunnlag for al handel. Far handel foretas skal
rutine for vurdering og handtering av finansiell risiko gjennomgas. Vurderingene ma ha et

tilfredsstillende resultat og samsvare med rammene gitt i kommunens reglement og fullmakt
for finansforvaltning.
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3. Rutine for finansiering
Vedlegg til finansreglement.

Funksjonsomrade : Finansforvaltning.
Utarbeidet av ; Radmannen
Utarbeidet : 01.02.2010
Oppdatert : 01.02.2010
Oversendt uavhengig finanskompetanse: 01.02.2010
Definigon:

Rutine for & skaffe kommunen finansiering etter regler gitt i ” Reglement og fullmakt for Inderay kommunes
finansforvaltning”.

Fullmakter.
Fullmakter er gitt i Indergy kommunes reglement og fullmakt for finansforvaltning.

Regelverk.

Lov av 25. september 1992 nr 107 om kommuner fylkeskommuner 8 52.
Forskrift om kommuners og fylkeskommuners finansforvaltning av 9. juni 20009.
Indergy kommunes reglement og fullmakt for finansforvaltning.

(Evt. delegering frarddmann til gkonomisef)

1. Finansiering.
All handdl skal utferesi trad med rammene gitt i kommunens reglement og fullmakt for
finansforvaltning.

@konomigjefen innhenter anbud og prioriterer det mest fordel aktige tilbudet for kommunen i
sin inngtilling. R&dmannen godkjenner innstillingen/valg av langiver.

Ré&dmannen signerer |anedokumenter.

Radmannens og gkonomiseks onens rentesyn, radende markedsforhold og sammensetting av
eksisterende |aneportefalje skal danne grunnlag for omfang pa rentesikring, rentebinding og
valg av rentebindingstid. Radmannen godkjenner bruk av rentesikringsinstrumenter etter
begrensninger gitt i kommunens reglement og fullmakt for finansforvaltning. Rentekostnader
pa rentebinding skal fares fortlgpende over rentebindingsperioden.
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4.  Rutinefor avvikshandtering
Vedlegg til finansreglement.

Funksjonsomrade : Finansforvaltning.
Utarbeidet av ; Radmannen
Utarbeidet : 01.02.2010
Oppdatert : 01.02.2010
Oversendt uavhengig finanskompetanse: 01.02.2010
Definigon:

Rutine for & avdekke avvik mellom faktisk finansforvaltning og regler gitt i " Reglement og fullmakt for Inderay
kommunes finansforvaltning”.

Fullmakter.
Fullmakter er gitt i Indergy kommunes reglement og fullmakt for finansforvaltning.

Regelverk.

Lov av 25. september 1992 nr 107 om kommuner fylkeskommuner 8 52.
Forskrift om kommuners og fylkeskommuners finansforvaltning av 9. juni 20009.
Indergy kommunes reglement og fullmakt for finansforvaltning.

(Evt. delegering frarddmann til gkonomisef)

Avvikshandtering.

Avstemming av kommunens faktiske posisioner opp mot reglement og fullmakter for &
avklare at de er innenfor rammer gitt i " Reglement og fullmakt for Indergy kommunes
finansforvaltning”, foretas ved utarbeidel se av rapportering.

Ansvar: gkonomigef.

Dersom det er oppstatt avvik fra gjeldende regelverk skal dette lukkes snarest mulig dersom
det kan gjares uten store negative gkonomiske konsekvenser. Oppstétte avvik skal fortlgpende
rapporteres sammen med den ordinaare rapporteringen. Rapporteringen skal inneholde arsak

til at avviket oppsto og hvilke gkonomiske konsekvenser lukkingen medferte.

Dersom det er oppstétt tap av betydning som falge av brudd pa rammene, skal saken snarest

presenteres for formannskapet som skal ta stilling til hvordan avviket skal lukkes.
Ansvar: gkonomigef.
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1 Henskten med reglementet.

Hensikten med reglementet er & gi rammer og retningslinjer for hvordan kommunens
finansforvaltning skal skje ved a definere det risikoniva som er akseptabelt for plassering av
likvide midler og opptak av |an. Reglementet gjelder for Indergy kommune og virksomhet i
kommunale foretak etter Kommuneloven kapittel 11 og interkommunalt samarbeid etter
Kommuneloven kapittel 27.

2. Hjemmel.
Reglementet er utarbeidet pa bakgrunn av
* Lovav 25. september 1992 nr 107 om kommuner fylkeskommuner § 52.
» Forskrift om kommuners og fylkeskommuners finansforvaltning av 9. juni 20009.
o trerikraft fra 1. juli 2010.

3. Gyldighet.

» Reglementet trer i kraft fra (dato) og gjelder inn til videre. Nytt finansreglement skal senest vedtas
innen utlgpet av neste kommunestyreperiode. Finansreglementet skal senere vedtas minst én gang
i hver kommunestyreperiode.

4, Begrensninger.
Ingen andre enn de som fremgar av reglementet og underliggende fullmakter, instrukser og
rutiner.

5. Overordnet finansiell strategi/ -malsetting.

Hovedmal settingen for kommunens finansforvaltning er at den skal sikre en stabil
finansiering av kommunens virksomhet. Det primaare mal skal vagre a sikre at kommunen til
enhver tid er likvid, betalingsdyktig og lite eksponert for risiko. Kommunen skal haen lav
risikoprofil med fokus pa areduserei hvilken grad svingninger i finansmarkedene vil pavirke
kommunens finansielle stilling.

Kommunen har ikke langsiktige finansielle aktiva.

Kommunen skal unnga selskaper, forbindelser og verdipapirer der forretningsidé og etisk
standard kommer i konflikt med kommunens etiske standard. Dette gjelder forhold som
knyttes til barn som arbeidskraft, brudd pa menneskerettigheter, miljaforurensning,
vapenindustri og aktivitet som bryter med norsk - eller eget lands - lovgivning.

6. Retningslinjer og begrensninger —forvaltning av likvide midler.

Kommunens forvaltning av likvide midler skal utfgres slik at den overordnede malsetningen
for finansforvaltningen oppnas. Det skal foreligge en Igpende prognose for utviklingen i
kommunens likviditetsbehov for de neste 12 maneder. Forvaltningen av kommunens likvide
midler skal baseres pa denne prognosen. Plasseringene skal gjeres slik at likviditetsbehovet
dekkes, jfr kravet til starrelse palikviditetsreserven - samtidig som en forsvarlig avkastning
oppnas innenfor rammene for risiko i dette reglement. Alle plasseringer skal gjaresi norske
kroner.
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Far handler foretas skal finansiell risiko vurderes. Likeledes skal ale posisoner innen
finansomradet fortlgpende overvakes og vurderes med tanke pa finansiell risiko, jfr.
rutinebeskrivel sen om risikovurdering og risikohandtering.

Kommunens likvide midler vil bestd av falgende deler:

Likviditetsreserven; som ska sikre det behov for likviditet som oppstar som falge av
tidsforskjellen mellom inn- og utbetalinger. Kommunen skal til enhver tid holde en
likviditetsreserve som er like stor som forventet likviditetsbehov de neste 30 dager. All
likviditet utover dette utgjer overskuddslikviditet.

Overskuddslikviditet: midlertidig overskudddlikviditet bestaende av likvide midler utover den
ngdvendige likviditetsreserven.

Generelle begrensninger:

» Det kan ikke plasseresi akger eller egenkapitalbevis (grunnfondsbevis).

» Det kan ikke plasseres midler i ansvarlige lan.

» Det kan ikke plasseresi obligasjoner med varighet (rentebinding) lengre enn 1 &r.

» Det kan ikke plasseresi obligasjoner med Igpetid (tid til innfrielse) lengre enn 3 &r.

» Plasseringer i rentefond kan kun foretas dersom gjennomsnittlig varighet i fondet er
begrenset til maksimalt 0,5 & og ingen enkeltpapirer i fondet har varighet over 1 ar.

«  Gjennomsnittlig varighet pa kommunens samlede plasseringer i rentebagrende
verdipapirer kan ikke overstige 0,5 ar.

Strategiske retningslinjer

Kommunens likviditetsreserve skal alltid plasseres innenfor konsernkonto eller som gvrige
| gpende oppsigelige bankinnskudd.

Plasseringen av kommunens overskuddslikviditet kan gjeres innenfor den
investeringshorisont som avdekkesi likviditetsprognosen. For plassering av kommunens
overskuddslikviditet skal en sgke & oppna tilfredsstillende avkastning innenfor rammene av
lav risiko som gjelder i dette reglement.

Taktiske retningslinjer
Kommunens overskuddslikviditet kan innenfor de begrensninger som falger ovenfor,
plasseres i fglgende rentebaaende instrumenter:
1. Sertifikater og obligasoner utstedt av Den norske Stat eller garantert av Den norske
Stat, herunder statsforetak.
2. Sertifikater og obligagoner utstedt av norske kommuner og fylkeskommuner, eller
sertifikater og obligasoner garantert av kommuner eller fylkeskommuner.
3. Sertifikater og obligagoner utstedt av norske banker, finansinstitusjoner og
kredittforetak der utsteder er vurdert til en rating pa BBB- eller bedre.
4. Andeler i pengemarkeds-/ obligasonsfond, med kredittvekt inntil 20%, forvaltet av
velrenommerte forvaltningssel skaper etablert i Norge.
5. Tidsinnskudd i bank med inntil 1 &rs |gpetid.

Bel gpsbegrensninger

For plasseringer nevnt i pkt. 1 settes det ingen gvre bel gpsramme for kommunens
plasseringer. For plasseringer nevnt i punkt 2 og 3, settes en maksimal eksponering pa 10% pr
utsteder. Prosentsatsen regnes ut fra det totale volum plassert utenfor konsernkonto i bank.
Prosentbegrensningen settes likevel til 20% safremt den nominelle eksponering pr utsteder
ikke overskrider 3 millioner kroner. For plasseringer nevnt i pkt 4 settes en bel gpsgrense pa
10 millioner pr fond.
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For plasseringer nevnt i punkt 5 settes en bel gpsgrense pa 10 millioner pr bank nar innskuddet
ikke er hos hovedbankforbindel sen.

Plasseringer utenfor bank benchmarkes mot 3 maneders niborrente.

7. Retningslinjer og begrensninger —forvaltning av laneportefaljen.
Kommunens |an skal sammensettes slik at den overordnede malsetningen for
finansportefaljen oppnas. Dette innebagrer at kommunen til enhver tid er likvid og
betalingsdyktig.

Sammensetting av kommunens |an.

Styringen av |aneportefaljen skal primaat gjennomfares slik at den enskede utviklingen for
kommunens finansutgifter oppnas. Pa kort sikt legges vektlegges forutsigbarhet i
renteutgiftene og pa lengre sikt vektlegges lavest mulig rentekostnad.

Laneportefeljen skal besta av faarest mulig 1an, men dog dlik at refinansieringsrisikoen
begrenses. Generelt skal fglgende gjelde:
« Ett enkelt 1an skal ikke utgjere mer enn 35% av den samlede |aneportefaljen.
e Lan med forfal inntil 1 & fram i tid skal maksimalt utgjere 40% av den samlede
|aneportefaljen.
« Lan kan tas opp som dpne serier og uten avdrag.
» Finansiering kan skje gjennom leasing.
« Lankantasoppi offentlige og private finansingtitusjoner, samt i sertifikat- og
obligagonsmarkedet.
«  Gjennomsnittlig varighet/rentebinding pa laneportefeljen skal vaae mellom 0 og 4 ar.
« Andelen |an med flytende rente skal minimum vaae 20%.
e Andelen Ian med fast rente skal minimum vaae 20%.

L aneopptak skal sgkes gjennomfart til markedets gunstigste betingelser. Det skal normalt
innhentes minst 2 konkurrerende tilbud fra aktuelle langivere. Det kan gjgres unntak fra denne
reglen for situasjoner hvor kommunen velger alegge ut sertifikat- eller obligasjonslan
gjennom agi en tilrettelegger et eksklusivt mandat. Kommunen skal over tid benytte ulike
tilretteleggere. Prinsippet om konkurrerende bud kan ogsa fravikes ved |aneopptak i statsbank
(f.eks etableringslan i Husbanken).

Benchmark.

Finansreglementet legger opp til en miks av fast- og flytende rente. Kommunens lanerente vil
bli benchmarket mot en referanserente som bestar av 3M-niborrente (34% vekt) og 4-ars
fastrente (66% vekt).

8. Tillatte rentesikringsinstrumenter.
Falgende rentesikringsinstrumenter er tillatt tatt i bruk i finansforvaltningen:

» fremtidige renteavtaler (FRA)
* rentebytteavtaler
* renteopsoner
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Instrumentene skal kun brukesi sikringsgyemed og eksponeringen kan ikke overstige de
underliggende plasseringer/lan.

0. Fullmakter
Innenfor de generelle retningslinjer som falger av dette dokument del egeres felgende
fullmakter til r&dmannen. Radmannen kan delegere videre. Formannskapet skal holdes
informert om den delegering som radmannen gir.
« Gjennomfare opptak av 1an etter lovlig fattet vedtak av kommunestyret.
e Gjennomfgre refinansiering av eksisterende lan.
»  Godkjenne rentebetingel ser palan.
» Foresta den lgpende forvaltningen av kommunens likvide midler, herunder:
0 inngaavtale om Kjgp og salg av verdipapirer.
0 inngdavtaler om kjgp og salg av andeler i verdipapirfond.
o foretaplasseringer pa saavilkar.
« Innga nadvendig avtale om ekstern bistand til nedvendig styrking av kommunens
finanskompetanse, herunder
o avtaler omgenerell finansiell radgivning.
o Inngaavtaler om bruk av rentesikringsinstrumenter innenfor de begrensninger
som falger av pkt. 8.

10. Rapportering
De ordinaare arsberetninger skal inneholde en egen redegjarelse for hvordan kommunens
finansportefalje har blitt forvaltet i det aktuelle regnskapsar. Herunder skal vesentlige
endringer i finansportefeljens sammensetning og risikoprofil fremga.
Tertialrapporteringen skal omfatte en egen redegjarel se for finansportefaljen og dens
utvikling. Rapporteringen skal vaae sammenlignbar med rammene i dette reglementet og
omfatter:
Aktiva

» Sammensetting av plasseringer i bank, rentepapirer og andeler i rentefond.

» Avkastning, lgpetid og varighet/gjennomsnittlig rentebinding.

* Benchmarking.

« Markedsverdi pa plasseringer i rentepapirer/rentefond.

* Vesentlige markedsendringer.

* Endringer i risskoeksponering.

* Awik mellom faktisk forvaltning og kravene i finansreglementet.

» Markedsrenter og egne rentebetingel ser.

Passiva:
e Oversikt over |aneportefaljen med gjennomsnittlig rente, varighet og |aneportefaljens
sammensetting av [an med fast- og flytende rente.
* Benchmarking.
e Verdi palaneportefaljen.
* Vesentlige markedsendringer.
* Endringer i risskoeksponering.
* Awvik mellom faktisk forvaltning og kravene i finansreglementet.
» Markedsrenter og egne rentebetingel ser.
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11.  Rutiner for oppfelging av finansreglementet.

Det skal etableres administrative rutiner som sgrger for at finansforvaltningen er gjenstand for
betryggende kontroll og at utevelsen skjer i trad med finansreglementet, gjeldende lover og
forskrift om kommuners og fylkeskommuners finansforvaltning.

12.  Kvalitetssikring av reglementet.

Finansforskriften palegger kommunestyret & la uavhengig part med kompetanse om finansiell
risiko vurdere kommunens reglement for finansforvaltning. Dette er gjennomfert ved at
reglementet er forelagt revigonen.
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Indergy kommune

Arkivsak. Nr.:
2008/1209-23
Saksbehandler:
Jon Arve Hollekim

Saksframlegg

Utvalg Utvalgssak | Mgtedato
Hovedutvalg Folk 12/10 16.03.2010
Indergy kommunestyre 10/10 03.05.2010

Etablering av Distriktsmedisinsk senter, DMS - Inntrgndelag

Radmannens forslag til vedtak

1.

Kommunene Indergy, Verran, Steinkjer, Mosvik og Snasa inngar et samarbeid om etablering og
drift av et distriktsmedisinsk senter, DMS Inn-Trgndelag

DMS Inn-Trgndelag lokaliseres i deler av naveerende Egge helsetun

Innholdet i Inn Trendelag DMS ha fglgende tjenester ved oppstart:

1 16 intermediaersenger
2. 9 dialyseplasser /dagbehandling
3. Spesialistpoliklinikker

Samarbeidet organiseres som "vertskommune med folkevalgt nemnd” etter kommunelovens
§28c

Som medlem og varamedlem til nemnda velges:

med personlig vara:
med personlig vara:
med personlig vara:
med personlig vara:

Eal A

Avtale om vertskommunesamarbeid jfr. KL § 28 C godkjennes.
"Nemnda for DMS Inn-Trgndelag” far fullmakt til & innga nedvendige avtale med Helse Nord-

Trogndelag og Helse Midt-Norge. Avtalene mellom kommunene og mellom kommunene og
Helseforetaket skal godkjennes av departementet.
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Kommunestyret godkjenner fremlagte kostnads- og finansieringsplan for perioden 2010 — 2011 .
Det er ikke behov for bevilgninger i 2010.03.04

8. Kommunestyret godkjenner forslaget om oppstart av et nytt prosjekt som viderefgre
utredningene om kommunalt helsesamarbeid. Til & dekke kostnader til dette arbeidet
godkjenner kommunestyret forslaget om at ubrukte prosjektmidler i prosjekt Inn Trandelag
DMS kan benyttes.

Behandling i Hovedutvalg Folk - 16.03.2010

Radmannen fremmet nytt punkt 9:
Radmannen gis fullmakt til & foreta redaksjonelle endringer i avtaler

AP fremmet falgende forslag til medlem/varamedlem:
Lena Oldren Heggstad med personlig vara: Inger Sofie Stendal Ness

SP fremmet falgende forslag til medlem/varamedlem:

Ida Stuberg med personlig vara: Ole Tronstad
Per @rjan Hansen med personlig vara: Maria Aune

Avstemming
Radmannens forslag med SP og AP sine forslag til medlemmer enstemmig.

Innstilling i Hovedutvalg Folk - 16.03.2010

9. Kommunene Indergy, Verran, Steinkjer, Mosvik og Snasa inngar et samarbeid om etablering og
drift av et distriktsmedisinsk senter, DMS Inn-Trgndelag

10. DMS Inn-Trgndelag lokaliseres i deler av ndveerende Egge helsetun

11. Innholdet i Inn Trendelag DMS ha fglgende tjenester ved oppstart:

1 16 intermediaersenger
2. 9 dialyseplasser /dagbehandling
3. Spesialistpoliklinikker
12. Samarbeidet organiseres som "vertskommune med folkevalgt nemnd” etter kommunelovens
§28c

Som medlem og varamedlem til nemnda velges:

Ida Stuberg med personlig vara: Ole Tronstad

Per @rjan Hansen med personlig vara: Maria Aune

Lena Oldren Heggstad med personlig vara: Inger Sofie Stendal Ness

13. Avtale om vertskommunesamarbeid jfr. KL § 28 C godkjennes.
14. "Nemnda for DMS Inn-Trgndelag” far fullmakt til & innga nedvendige avtale med Helse Nord-

Trgndelag og Helse Midt-Norge. Avtalene mellom kommunene og mellom kommunene og
Helseforetaket skal godkjennes av departementet.
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15. Kommunestyret godkjenner fremlagte kostnads- og finansieringsplan for perioden 2010 — 2011
. Det er ikke behov for bevilgninger i 2010.03.04

16. Kommunestyret godkjenner forslaget om oppstart av et nytt prosjekt som viderefgre
utredningene om kommunalt helsesamarbeid. Til & dekke kostnader til dette arbeidet
godkjenner kommunestyret forslaget om at ubrukte prosjektmidler i prosjekt Inn Trandelag
DMS kan benyttes.

17. Radmannen gis fullmakt til & foreta redaksjonelle endringer i avtaler

Vedlegg

1  Sluttrapport DMS ENDELIG

2  Forprosjekt sluttrapport

3 HOD brev BHH 3 mill 2009

4 Samhandling spesialisthelsetjenesten og kommunene Sluttrapport oktober 2010

5 Kommunehelse Statusrapport_pr_31 08 09

6  Sluttrapport_infrastruktur_DMS

7  Vedlegg 6 Kommunale kostnader 4 akuttplasser

8  Vedlegg 1 Kommunenes gnsker pr 11 05 09

9  Vedlegg 2 Tegning DMS oversikt tjenester pr 28 05

10 Vedlegg 3 Samorg av komm tjenester pr 11 05

11 Vedlegg 4 Samlokalis Steinkjers gnsker

12 Vedlegg 5 @nske om akuttplasser

13 DMS Inn-Trgndelag - utkast avtale (versjon 23 2 2010)

14 DMS Inn-Trgndelag - foretakene og Steinkjer kommune 23 2 2010

Bakgrunn

Kommunene Indergy, Verran, Steinkjer, Snasa og Mosvik har sasmmen med Helse Nord-Trgndelag og
Helse Midt-Norge vedtatt & utrede et samhandlingsprosjekt der man gnsker a realisere et
distriktsmedisinsk senter (DMS) i Inn-Trgndelag. Bakgrunnen for prosjektet er de behov vi ser for ny
tenking i helse- og omsorgssektoren begrunnet i demografisk utvikling med en befolkning som statig
blir eldre, og feerre i arbeidsfar alder. Derfor gnsker kommunene a ta strategiske grep i dag for & mgte
disse utfordringene, noe som ogsa er bakgrunn for samhandlingsreformen.

Samarbeidet skal bidra til & gi innbyggerne i regionen et bedre tilbud innen helse-, rehabilitering- og
omsorgstjenestene, samt sikre og bedre overgangen mellom sykehus og hjem/kommune. Dette er ogsa
i trad med Samhandlingsreformen av juni 2009 som har hovedpunkter som:

1.
2.
3.

fokus pa forebygging og tidlig intervensjon
helhetlige pasientforlap
en riktigere oppgavefordeling mellom kommunene.

Befolkningsgrunnlaget i de samarbeidende kommunene utgjer ca.32.600 innbyggere, dvs ca.1/4 av
Nord-Trgndelags befolkning.

Utfra forprosjektet okt. 2008 vurderes interkommunalt samarbeid med helseforetaket a veaere et godt
helsepolitisk, faglig, organisatorisk og gkonomisk grunnlag for a etablere et distriktsmedisinsk senter, og
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det er viktig & finne modeller som er med pa a lgfte kommunehelsetjenesten faglig og kvalitetsmessig
ogsa ellers i kommunene, ikke bare pa DMS’et.

Anbefalte funksjoner

Styringsgruppen anbefaler at falgende funksjoner legges inn i Inn Trgndelag DMS fra starten av:
1 16 intermediaersenger

2. 9 dialyseplasser /dagbehandling

3. Spesialistpoliklinikker

Prosjektet har vurdert en rekke andre funksjoner, herunder et stort antall kommunale helsetjenester,
men konkluderer med at dette bar utredes og vurderes neermere, spesielt sett i lys av stortingets
behandling og innfgring av Samhandlingsreformen.

Konkret anbefaler styringsgruppen at det hgsten startes opp et utredningsprosjekt for & utrede og
konkretisere samarbeidsprosjekter innenfor kommunal helsetjeneste.

Organisering

Et av det mest utfordrende omrader i dette arbeidet har veert a konkretisere en effektiv og god
organisasjonsmodell. Etter en total vurdering finner styringsgruppen a konkludere med at samarbeidet
pa kommunal side organiseres etter kommunelovens § 28C med "Vertskommune med folkevalgt
nemnd”.

Forholdene knyttet til myndighetsutgvelse og adgangen til & delegere oppgaver sett opp mot de ulike
serlovene innen helselovgivningen som regulerer arbeidet, viste seg a veere utslagsgivende i
vurderingen. Fire ulike jurister fra ulike miljg var med og vurderte dette, og samtlige ga samme
anbefaling til valg av organisasjonsmodell.

Nemnda skal besta av minst to folkevalgte fra hver samarbeidskommune, og samarbeidskommunene
kan gi vertskommunen instruks om utgvelsen av den delegerte myndigheten pa samme mate somi et
administrativt samarbeid. Klageorgan ved klage etter forvaltningsloven og helsetjenesteloven skal i
denne ordningen veere en eller flere seerskilte klagenemnder oppnevnt av samarbeidskommunene.

Avtaler

Det opprettes to hovedavtaler for dette samarbeidet, hhv:

1. Mellom kommunene Mosvik, Indergy, Snasa, Verran og Steinkjer — den sakalte
vertskommuneavtale

2. Avtale mellom Steinkjer kommune som vertskommune og Helse Midt Norge / Helse Nord
Trgndelag

Folkevalgt nemnd
Det velges en folkevalgt nemnd, bestaende av:

Indergy kommune — 3 representanter
Verran kommune - 2 representanter
Steinkjer kommune — 4 representanter
Mosvik kommune - 2 representanter
Snasa kommune - 2 representanter
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Kontaktutvalg

For a sikre en best mulig kontakt mellom deltakerkommunene og Inn Trgndelag DMS etableres et
kontaktutvalg hvor administrasjonen i hver kommune er representert med to representanter fra
henholdsvis radmannsniva og helseledere i kommunen. Foretakene er representert med to deltakere
hver.

Ledelsen av kontaktutvalget skal ga pa omgang mellom deltakerne. Kontaktutvalget har ikke
beslutningskompetanse, men uttalelsesrett i spgrsmal som bergrer driften av intermedizer avdeling,
herunder fastsettelse av budsjett.

Kontaktutvalget organiserer forgvrig selv sitt arbeid.

Kostnader for oppstart og drift av Inn Trendelag DMS

Styringsgruppen har beregnet og vurdert kostnadene bade til etablering og drift av DMS.
Samhandlingsreformen skal fra 1.1.2012 sikre kommunenes finansiering av samhandlingen, og
styringsgruppen har derfor ikke forslag til finansiering av DMS etter 1.1.2012.

2010 2011 2012 2013
Intermedigerenheten
Drift sengeposten 2000000 5333000 5333000 5333000
Inventar/utstyr
sengeavdelingen 130 000 185 000 192 000 192 000
Driftsutstyr sengeavdelingen 70000
Sum avrundet 2200000 5520000 5525000 5525000
Administrasjon/utvikling
DMS 300 000 300 000 350 000 350 000
inkl husleie
Sum kommunale kostnader 2500000 5820000 5875000 5875000
Brofinansiering HOD 3000000 3000000
Bruk av fond 500 000
Netto kommunal finansiering -500000 2320000
Avsetning fond 500 000

De kostnadene anfgrt i ovenforstadende tabell omhandler kommunens andel av kostnadene. Det er
avklart at Helse Midt Norge og Helse Nord Trendelag dekker 1/3 hver av disse kostnadene.
Kostnader til dialyse og poliklinikker dekkes i sin helhet av Helse Nord Trgndelag.

Styringsgruppen forutsetter at sentrale myndigheter ved HOD innvilger en brofinansiering bade i 2010
0g 2011 pa til sammen 6,0 mkr. Dette korresponderer ogsa med det skriftlige signalet som Helse og
omsorgsdepartementet ga prosjektet i sitt brev av 16.10.2009 (til Steinkjer kommune som
vertskommune).

Fordeling av kostnadene mellom kommunene

Styringsgruppen har etter en grundig vurdering kommet frem til at den kommunale andelen av
kostnadene forslas dekket slik:

Fast grunnbelgp 10 % av kostnadene
Etter folketall 90 % av kostnadene
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Dette gir falgende kostnadsfordeling i arene 2010 og 2011:

Folketall

2010 1.1.09 10% Fast 90 % SUM
Mosvik 836 50 000 57 611 107 611
Indergy 5 846 50 000 402 864 452 864
Steinkjer 20 868 50000 1438070 1488070
Snasa 2176 50 000 149 954 199 954
Verran 2924 50 000 201501 251501

32650 250000 2250000 2500000

Folketall

2011 1.1.09 10% Fast 90 % SUM
Mosvik 836 116 400 134118 250518
Indergy 5 846 116 400 937867 1054267
Steinkjer 20 868 116 400 3347828 3464228
Snasa 2176 116 400 349 093 465 493
Verran 2924 116 400 469 094 585 494

32650 582000 5238000 5820000

Tabellen viser kostnadene eks. den forutsatte brofinansieringen fra Staten. Brutto kommunale
kostnader forutsettes redusert med 3,0 mkr bade i 2010 og 2011.

Vurdering

Styringsgruppens innstilling foreligger samme dag som frist for saksutsendelse. Det tas derfor
noen forbehold for tekniske feil i saken.

Den innstilling som her foreligger innebagrer en etablering som i forhold til omfang, fremdrift,
gkonomi mv innebaarer en form for minste felles multiplum — og godt innenfor rammen av de
forutsetninger som er lagt for tidligere intengonsvedtak.

1.

2.

Det etableresi farste omgang en intermediaaenhet med poliklinikker.

Kommunehelsedelen skal det arbeides videre med. Det er forutsetningen &
arbeider videre ut fra prinsippet om samorganisering — mer enn samlokalisering.
For avrig er etableringen av en felles kommuneoverlege en fin inngang til &
bygge ut videre samarbeide pa kommunehel scomradet.

Etableringen gir ingen uforutsette kostnader for kommunen i 2010 — pa grunn av
brofinansiering.

Det forventes begrensede gkonomiske uttellinger i 2011; i ytterste fall vel 1 mill.
kroner som er godt innenfor rammen av hva som har skissert som ytterste fall
tidligere. Det ma vagre en forutsetning at staten bidrar til brofinansiering for dette
preveprogektet inntil de permanente finansieringsordninger er pa plass.
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Ut fratidligere forutsetninger og de faringer som er gitt gjennom tidligere behandling i Inderay
er det uproblematisk for rédmannen afremme en positiv tilradning i samsvar med
styringsgruppens innstilling.

Konklusjon

Det vises til innstillingen
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1. Sammendrag og konklusjoner
Kommunene Indergy, Verran, Steinkjer, Snasa og Mosvik har sammen med Helse Nord-Trgndelag

og Helse Midt-Norge vedtatt a ga inn i et femarig samhandlingsprosjekt der man gnsker a realisere et
distriktsmedisinsk senter (DMS) i Inn-Trgndelag

DMS Inn-Trgndelag planlegges a kunne bli en effektiv og nyskapende interkommunal drevet
helseenhet i skjeeringspunket mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.

Det anbefales a legge opp til en faseinnfgring av helsetjenester over tid (2010-2015). Dette bade for a
forberede tilbudene, kompetanseoppbygging og for a hgste erfaringer. Det er viktig & understreke at
tjenestene samorganiseres, men ikke ngdvendigvis samlokaliseres. Tjenestene skal utfgres sa langt som
mulig i naerhet til der hvor pasienten er, og fagteam vil ogsa veere aktuelle.

Fglgende tjenester er anbefalt som fase 1, ved oppstart:
2010: (fase 1)

e 16 intermedizersenger
e 9 dialyseplasser /dagbehandling
e Spesialistpoliklinikker

Styringsgruppen anbefaler at det utredes og konkretiseres samarbeid innenfor fglgende omrader:
2011-2012: (fase 2)

Kommunalt leerings- og mestringssenter for pasienter
Forebyggende helseenhet

Fagnettverk

Helsestasjon for eldre

Rgntgen

Kompetansesenter for ansatte (leerings- og mestringssenter)
Observasjonsplasser

Ambulante team

PN WNRE

Helseforetaket vil sta for driften av spesialistpoliklinikken, dialyse/dagbehandling og rentgen, samt
ha et medisinsk veilednings- og tilsynsansvar i sengeposten. Sengeposten, de gvrige funksjoner og
administrasjon og ledelse legges til kommunenes ansvar.

Lokalisering

Flere alternativ er vurdert, og det er funnet naturlig og funksjonelt riktig at lokalisering for et DMS
Inn-Trgndelag knyttes til en kommunal helseinstitusjon. Ut fra kostnader og tid for nar klargjgring
kan ferdigstilles anbefales Egge Helsetun. En lokalisering ved Egge Helsetun er ikke til hinder for at de
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samarbeidende kommuner om noen ar velger a foreta en relokalisering et annet sted i Steinkjer,
dette spesielt sett i forhold til et gket behov for areal ved samlokalisering av flere funksjoner.

Organisering

Kommunene skal std som eiere av DMS Inn-Trgndelag, og samarbeidet anbefales organisert etter
Kommunelovens §28c, “Vertskommune med folkevalgt nemnd”, og med Steinkjer kommune som
vertskommune. Eierkommunene oppnevner representanter til nemnda.

@konomi
Det er satt opp kostnadskalkyler med fglgende utgangspunkt:

* Sengeenheten med driftskostnader pa 16 mill og inventar/utstyr med 2,6 mill fordeles med 1/3
hver pa kommunene, Helse Nord-Trgndelag og Helse Midt-Norge

e Administrasjon belastes kommunene

e Kommunale helsetjenester belastes kommunene

* Poliklinikker belastes Helseforetaket

| Ippet av hgsten 2010 planlegges sengeposten, dialyseplasser/dagbehandling, og enkelte
spesialistpoliklinikker a veere driftsklare. Kostnadene innarbeides i budsjettene for 2010. De
samarbeidende kommunene (ved Steinkjer kommune) har mottatt signaler pa at de kan stgttes med
3 mill. kroner i gremerkede midler til DMS, som en brofinansiering av kommunens kostnader. Dette
vil i stor grad dekke kommunenes andel av driftsutgiftene til DMS i 2010.

2. Bakgrunn

2.1 Innledning

Kommunene Indergy, Verran, Steinkjer, Snasa og Mosvik har sammen med Helse Nord-Trgndelag
(HNT) og Helse Midt-Norge (HMN) utredet et samhandlingsprosjekt der man gnsker a realisere et
distriktsmedisinsk senter (DMS) i Inn-Trgndelag.

2.2 Bakgrunn

Antall eldre i Norge gker med ca 30 % hvert tiar fra 2010. Behovet for helsetjenester er stgrst blant
de eldre, ofte med flere sykdommer og sammensatte lidelser og nedsatt funksjonsevne med gkt
omsorgsbehov. Samfunnet generelt og helsetjenesten spesielt star derfor overfor store utfordringer
de neste tidrene. Utfordringene kan ikke Igses utelukkende med gkte ressurser.

Med utgangspunkt i dette og med utfordringer bade kommunene og HNT star overfor bade faglig,
personalmessig og gkonomisk, ble det hgsten 2008 gjennomfgrt et forprosjekt for a vurdere om det
var grunnlag for @ samhandle pa helse, rehabiliterings- og omsorgstjenestene. Konklusjonen fra
forprosjektet var at god samhandling og tett samarbeid mellom kommunene og helseforetaket vil
veere viktige tiltak for 3@ nd et mal om a bedre kvaliteten pa helsetjenestene overfor brukeren, og
erfaringene fra bl.a. Trondheim og Stjgrdal tilsa at det er god gkonomi i en slik satsing.
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Det ble foreslatt a etablere et distriktsmedisinsk senter i Steinkjer, og at et hovedprosjekt matte bl.a.
avklare hvilke kommunale tjenester som skal innlemmes i samarbeidet. Videre ma organisering,
lokalisering, disponering av lokaler og gkonomifordeling utredes og besluttes.

Dette prosjektet vil ogsa kunne vaere et modellforsgk med et distriktsmedisinsk senter i samarbeid
mellom flere kommuner og helseforetaket, samt at man hadde en intensjon om ogsa a legge inn
kommunale akuttplasser. Pa mange mater ville dette vaere en gvingsarena for
”Samhandlingsreformen” og en pilot pa "Helsekommunene” med sgmligs helsetjeneste for
innbyggerne i en region.

3. Beskrivelse av prosjektet

3.1 Malsetting

Dette samarbeidet skal bidra til & gi innbyggerne i regionen et bedre tilbud innen helse-,
rehabilitering- og omsorgstjenestene, samt sikre og bedre overgangen mellom sykehus og
hjem/kommune.

Malsetting for DMS Inn-Trgndelag er:

e autforme en helhetlig tiltakskjede for mennesker med sammensatte og kroniske sykdommer og
funksjonsreduksjon

e askape en faglig god samhandlingsarena med bedre informasjonsflyt og gjensidig
kompetanseoverfgring mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten

e 3 oppna en bedre kostnadseffektivitet for spesialisthelsetjenesten, kommunene og samfunnet for
avrig.

e agjennomfgre et modellforsgk med et distriktsmedisinsk senter i samarbeid mellom flere kommuner

og helseforetaket

Dette skal bidra til 3 gjgre oss bedre i helse- og omsorgssektoren i hele kommunen, for alle ansatte og
pasienter/pargrende. Dette gjelder for alle kommunene som deltar. Samhandlingen skal bli et gode for
pasienter, pargrende og ansatte i kommunene.

Tilbudet i DMS’et skal gis til alle aldersgrupper; barn, ungdom, eldre. Pasienter med kronisk sykdom og
pasienter med sammensatte lidelser vil fa spesiell fokus.

3.2 Effekter

De forventede effekter av et distriktsmedisinsk senter er knyttet til

a) bedre kvalitet pa tjenestene gjennom

o bedre funksjonsevne hos brukerne

o faerre re-innleggelser

o mindre reisetid for brukerne

o nerhet til tjenestene
b) bedre samhandling og kompetanseoverfgring mellom kommune- og spesialisthelsetjeneste
¢) kostnadseffektivitet gjennom

o lavere behandlingskostnad

o mindre behov for kommunale pleie- og omsorgstjenester
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o kortere liggetid - frigjgre sykehussenger til andre pasienter
o mindre utgifter til syketransport
d) bedre rekruttering av personell til kommunehelsetjenesten

4. Organisering av prosjektet

4.1 Delprosjekt

Hovedprosjektet skal viderefgre arbeidet som i forprosjektet ble skissert for etablering av et
Distriktsmedisinsk Senter for regionen. Det var et prosjektlgp som skulle foresta:
a) dannelse av en organisatorisk enhet/selskap for etablering og drift av DMS Inn-Trgndelag
b) detaljplanlegging av innhold, bemanning, gkonomi, organisering, lokaler, utstyr, IKT
(investeringsbehov og driftsbudsjett).

Hovedprosjektet ble delt inn i felgende delprosjekter:

e Utredning og etablering av DMS med : Intermedizeravdeling, spesialistpoliklinikker m.v., heretter
kalt ” Samhandling spesialist-helsetjenesten og kommunene”

* Interkommunale prosesser med utredning av kommunale eiermodeller, avklaring av hvilke
kommunale tjenester som skal legges inn i et fremtidig DMS fra de forskjellige kommunene, og
gkonomi, heretter kalt ” Kommunehelse”

e |okalisering og omrokkeringer internt i Steinkjer kommune (Sykeheimsplasser, personell mv),
heretter kalt ” Infrastruktur ”

Delprosjektene har hatt arbeidsgrupper bade under seg og pa tvers av delprosjektene.

4.2 Prosjektorganisering

Styringsgruppen har bestatt av representanter for deltakerne/eierne av prosjektet, samt tillitsvalgte:

e Jacob Br. Almlid, rddmann Verran, leder

e Dagfinn Thorsvik, Helse Nord-Trgndelag

e Henrik Sandbu, Helse Midt-Norge

® Jon Arve Hollekim, radmann Indergy

® Erling Bergh, konst.radmann Steinkjer/ Torunn Austheim, radmann Steinkjer fra august 2009.
e Truls Eggen, radmann Snasa

Jon Ketil Vongraven, Mosvik (Lars Dahling fra oktober 2009, radmann)

Ruth Borgan, Norges Sykepleierforbund

Brit Gulli Rones, Fagforbundet

Jon Aksel Johnsen, Radet for likestilling av funksjonshemmede i Nord-Trgndelag, har hatt
observatgrstatus i styringsgruppen

Prosjektleder har vaert Mari Holien (INVEST) frem til 31.1.2010, deretter har styringsgruppens leder Jacob Br.
Almlid sluttfgrt arbeidet.
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Prosjektledere for delprosjektene:

Ingrid Hallan: Samhandling spesialist-helsetjenesten og kommunene
Laila Steinmo: Kommunehelse
Ketil Stavas Olsen: Infrastruktur

Prosjektgruppene har hatt deltakere fra alle 5 kommunene og helseforetaket.

*Bygg/areal/lokalisering
KT

T
*Forberede og etablere det
*Sengeavdeling || interkommunale driftselskapet
*Dialyse/dagenhet (vedtekter, politisk sak,med mer.)

I *Omrokkering arealbruk/
sykehjemsplasser SK

*Spesialistpoliklinikker
*Rentgen

*Administrasjon/stette fLm‘ksioner
*Personal (rekruttering,
bemanning, ...)

*Kommunale helsetjenester

*Qkonomi/finansiering

I *Legefunksjoner
- — Helsekommunen
*Kompetanseutvikling i
*Kompetanseallokering
mellom sykehus, DMS og
kommunal helse/pleie
4.3 Arbeidsform

Delprosjektene har veert ledet av egne delprosjektledere som har vaert engasjert i prosjektperioden.
Basert pa de mandat som ble vedtatt av styringsgruppen har prosjektlederne bemannet
prosjektgruppene og arbeidsgrupper, og veert ansvarlig for saksbehandling og presentasjon av saker
til styringsgruppen.

Det vises til de enkelte delprosjektrapportene for ytterligere beskrivelse av mgter og aktiviteter.

Gruppene har i stor grad basert sitt arbeid pa de anbefalinger som ble lagt fram i
forprosjektrapporten av 1. oktober 2008.

Underveis i prosessen er bergrt fagmilje i kommunene og helseforetaket konsultert. | tillegg har
det veert avholdt interne magter mellom helsefaglederne i INVEST-kommunene og kommunene
Snasa og Mosvik.

4.4 Prosjektpkonomi
Prosjektet har fatt 2 mill. kroner i gkonomisk stgtte fra Kommunaldepartementet og Helse- og
omsorgsdepartementet, og skjgnnsmidler fra Fylkesmannen i Nord-Trgndelag.

Prosjektlederne har veert engasjert i prosjektperioden og finansiert av disse midlene.
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Laila Steinmo: 100% i perioden 01.03.- 31.08.2009

Ingrid Hallan: 60% i perioden 15.04.- 15.10.2009
Ketil Stavas Olsen: 50% i perioden 01.03.- 31.12.2009
Mari Holien: 50% i perioden 26.01.- 31.12.2009

Prosjektet har hatt et budsjett pa kr. 2.800.000.-

Ved prosjektets avslutning gjenstar ca. 1,0 mill kr. i ubrukte prosjektmidler.

4.5 Informasjon
For & sikre forstaelse, forankring og forpliktelse underveis i prosjekter har god informasjon og

informasjonshandtering veert tema. Det har vaert informert om prosjektet og framdriften pa
kommunenes hjemmesider, og mgteprotokoller fra styringsgruppen er sendt deltakerkommunene og
helseforetaket. Styringsgruppens medlemmer har hatt ansvar for forankring og Igpende orientering i
sine organisasjoner.

En egen prosjektbrosjyre ble utarbeidet i forbindelse med et felles orienteringsmgte for “Eldres rad”
og "Radet for likestilling av funksjonshemmede” fra deltakerkommunene. Denne brosjyren ble ogsa
delt ut til deltakerne ved arets Verran-konferanse hvor helse og samhandlingsreformen var tema.

4.6 Vurdering

Det anbefales a legge opp til en faseinnfgring av helsetjenester over tid (2010-2015). Dette bade for a
forberede tilbudene, kompetanseoppbygging og for a hgste erfaringer. Det er viktig a understreke at
tjenestene samorganiseres, men ikke ngdvendigvis samlokaliseres. Tjenestene skal utfgres sa langt som
mulig i naerhet til der hvor pasienten er, og fagteam vil ogsa veere aktuelle.

Arbeidet er til viss grad preget av at stortinget enda ikke har sluttfgrt behandlingen av
Samhandlingsreformen, og at det dermed er noe usikkerhet mht. reformens fremdrift og ikke minst
finansiering av kommunenes del av tiltakene.

4.7 Anbefaling

Sa langt har prosjektet anbefalt fglgende tjenester (som fase 1):

2010:
1. 16 intermedizersenger

2. 9 dialyseplasser /dagbehandling
3. Spesialistpoliklinikker

2011-2012: (fase 2)

4. Kommunalt lzerings- og mestringssenter for pasienter
5. Forebyggende helseenhet
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Fagnettverk

Helsestasjon for eldre

Kompetansesenter for ansatte (leerings- og mestringssenter)
Ambulante team

0o~

Helseforetaket vil sta for driften av spesialistpoliklinikken, dialyse/dagbehandling og ha et medisinsk
veilednings- og tilsynsansvar i sengeposten. Sengeavdelingen, de gvrige funksjoner og administrasjon
og ledelse legges til kommunenes ansvar.

Dette innebaerer

A. FraHelse Nord-Trgndelag:

1. Sengeavdeling med 16 intermedizrplasser 2010
2. Dialyse/dagbehandling 2010
3. Gynekologisk poliklinikk 2010
4. BUP/Voksen psykiatri (ikke samlokalisering) 2010

Helse Nord-Trgndelag har signalisert at man vil vente med videre oppstart av poliklinikkvirksomheten
ut over de som er anfgrt i over (2-4). Ortopedi vil vaere aktuelt, men forutsatt rgntgen-tilbud.

Kommunale tiltak:

Sengeavdeling med 16 intermedizerplasser 2010
Kompetansesenter (LMS) for ansatte

Leerings- og mestringssenter for pasienter

Forebyggende helse, radgivning, mestring og kosthold
Ressurssenter for eldre/helsestasjon for eldre
Jordmortjenesten

Kommunelege(forebyggende helse, smittevern)

Miljgrettet helsevern med yrkeshygieniker

Desentralisert modell av BUP, dreiing mot forebyggende helse
10 Nye kommunale psykologhjemler

11. Treningsleilighet

WeONOUV A WN R

Sengeposten med de 16 intermediaersengene vil ha fglgende personell:

e Daglig leder 7100 % stilling

e Lege 100 % stilling (50 % x 2)

e Pleiepersonell i turnus 14,75 stillinger
® Fysioterapeut 100 % stilling

e Ergoterapeut 50 % stilling

e Sekretzer 60 % stilling

*)Daglig leder vil ha ansvar for bade sengepost, dialyse/dagbehandling og spesialistpoliklinikker.

Etter ekstern utlysning ble Inger Risan sommeren 2009 ansatt som daglig leder for sengeposten. Hun
tiltrer 1 april 2010.
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Bemanning pleiepersonell fordeles med:

* Ukedager 5 dagtid/3 aften/2 natt
* Helger 3 dagtid/3 aften/2 natt

5. Lokalisering
5.1 Utgangspunkt

Fra forprosjektrapporten foreld en anbefaling pa plassering av DMS Inn-Trgndelag i Steinkjer,
deretter en anbefaling med tilknytning til Steinkjer sykehjem.

Steinkjer kommune har ingen ledige lokaler staende klar for lokalisering av det distriktsmedisinske
senteret.

Alternative lokaliteter

Flere alternativ er vurdert:
Alternativ 1: Utbygging av Steinkjer sykehjem
Alternativ 2: Egge Helsetun

Alternativ 3: Private aktgrer, ved Steinkjer Medisinske Senter og Hgvdingegarden Legesenter.

5.2 Anbefaling

Det synes naturlig og funksjonelt riktig at lokalisering for et DMS Inn-Trgndelag knyttes til en kommunal
helseinstitusjon. Ut fra kostnader og tid for nar klargjgring kan ferdigstilles anbefales Egge Helsetun.

Ved Egge Helsetun vil DMS bli lokalisert sammen med rehabiliteringsenheten. Selv om denne tilhgrer
Steinkjer kommune vil vi med dette fa en arena hvor det kan hgstes erfaring i forhold til

e narhet til fysioterapi og ergoterapi (viktige oppfalgings-tienester mht tilbakefgring til egen heim)
e sikre bedre pasientflyt mellom DMS og kommunenes ordinare tilbud

6. @konomi

6.1 Vurderinger

Pa bakgrunn av de tjenester som er anbefalt lagt inn er det utarbeidet en forelgpig kostnadskalkyle.
Denne er fortsatt under vurdering. Helse Nord-Trgndelag har en vurdering av de
spesialisthelsetjenestene som de gnsker lagt til DMS’et, og som i sin helhet dekkes av helseforetaket.
Det er ikke tatt inn rene kommunale helsetjenester inn i samarbeidslgsningen ved starten.
Styringsgruppen anbefaler at dette fases inn i fase to og senere, etter naermere utredning og
planlegging, samt at stortingets behandling av Samhandlingsreformen forutsettes avklart, spesielt
mht. finansiering. Dette er ikke til hinder for at det i regi av Inn Trgndelag DMS etableres felles
nettverk av helsepersonell innenfor de forskjellige fagomradene. Styringsgruppen er tydelig pa at
slike nettverk vil veaere positivt for samhandlingen mellom kommunene og spesialhelsetjenesten.

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt tilsagn om 3 mill. kroner i gremerkede midler til DMS som
en "brofinansiering” til at de nye gkonomiske virkemidlene fra samhandlingsreformen trar i kraft.
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Disse vil langt pa vei dekke de nye driftsutgiftene kommunene far til DMS i 2010. Det forventes
tilsvarende “tilskudd” framover i overgangsperioden.

6.2 Kostnader DMS

Styringsgruppen anbefaler en oppstart av sengeposten (intermedizer sengepost) bestdende av 16
senger, dialyse og poliklinikker. Styringsgruppen konkluderer videre med at rgntgen ikke etableres
fra starten av, men ambisjonen om at r@gntgen og ortopedisk poliklinikk innfases noe senere.
Kostnader til rgntgen er ikke innarbeidet i de foreliggende kostnader.

2010 2011 2012 2013
Intermedizerenheten
Drift sengeposten 2 000 000 5333 000 5333 000 5333 000
Inventar/utstyr sengeavdelingen 130000 185 000 192 000 192 000
Driftsutstyr sengeavdelingen 70 000
Sum avrundet 2200000 5520 000 5525000 5525000
Administrasjon/utvikling DMS 300 000 300 000 350 000 350 000
inkl husleie
Sum kommunale kostnader 2 500 000 5820000 5875 000 5875 000
Brofinansiering HOD 3 000 000 3000 000
Bruk av fond 500 000
Netto kommunal finansiering -500 000 2320000
Avsetning fond 500 000

De kostnadene anfgrt i ovenforstaende tabell omhandler kommunens andel av kostnadene. Det er
avklart at Helse Midt Norge og Helse Nord Trgndelag dekker 1/3 hver av disse kostnadene.

Kostnader til dialyse og poliklinikker dekkes i sin helhet av Helse Nord Trgndelag.

Styringsgruppen forutsetter at sentrale myndigheter ved HOD innvilger en brofinansiering bade i
2010 og 2011 pa til sammen 6,0 mkr. Dette korresponderer ogsa med det skriftlige signalet som
Helse og omsorgsdepartementet ga prosjektet i sitt brev av 16.10.2009 (til Steinkjer kommune som
vertskommune).

Videre forutsetter styringsgruppen at bade kostnadsbilde og finansieringen etter 1.1.2012 blir avklart
gjennom stortingets behandling av Samhandlingsreformen.
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6.3. Fordeling av kostnadene
Styringsgruppen har etter en grundig vurdering kommet frem til at den kommunale andelen av
kostnadene forslas dekket slik:

Fast grunnbelgp 10 % av kostnadene
Etter folketall 90 % av kostnadene

Dette gir fglgende kostnadsfordeling i arene 2010 og 2011:

Folketall

2010 1.1.09 10% Fast 90 % SUM
Mosvik 836 50 000 57 611 107 611
Indergy 5 846 50 000 402 864 452 864
Steinkjer 20 868 50000 1438070 1488070
Snasa 2176 50 000 149 954 199 954
Verran 2924 50 000 201 501 251501

32650 250 000 2250000 2500000

Folketall

2011 1.1.09 10% Fast 90 % SUM
Mosvik 836 116 400 134118 250518
Indergy 5 846 116 400 937 867 1054267
Steinkjer 20 868 116 400 3347828 3464228
Snasa 2176 116 400 349 093 465 493
Verran 2924 116 400 469 094 585 494

32650 582 000 5238000 5820000

Tabellen viser kostnadene eks. den forutsatte brofinansieringen fra Staten. Brutto kommunale
kostnader forutsettes redusert med 3,0 mkr bade i 2010 og 2011.

7. Organisering

7.1 Vurderinger

En av de store utfordringene i prosjektet sa langt har veert vurdering av organisasjonsmodell.
Kommunene skal ha en felles juridisk enhet som skal innga avtaler med Helseforetaket.

Det er gnsket en organisasjonsmodell som sikrer likeverd mellom deltakerkommunene, skal ha
politisk styring, ivareta faglighet, gi god styring av drift og utviklingsarbeid, ivareta gkonomisk
kontroll og effektiv ressursutnyttelse, og vaere en handlekraftig organisasjon. Helsesektoren omfattes
av mange sarlover, og det er nesten ikke erfaringer pa interkommunalt samarbeid hvor myndighet
er delegert pa omradet, samtidig som det skal veere interkommunal politisk styring
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Felgende organisasjonsmodeller er vurdert:

e Aksjeselskap (AS)

® Interkommunalt selskap ( IKS)

® Interkommunalt samarbeid etter paragraf 27 i kommuneloven

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

e Vertskommunemodell med eget styre

e Vertskommunemodell med nemnd

Forholdene knyttet til myndighetsutgvelse og adgangen til & delegere oppgaver sett opp mot de ulike
saerlovene innen helselovgivningen som regulerer arbeidet, viste seg a vaere utslagsgivende i
vurderingen. Fire ulike jurister fra ulike miljg var med og vurderte dette, og samtlige ga samme
anbefaling til valg av organisasjonsmodell.

"Vertskommune med folkevalgt nemnd” etter § 28 c i kommuneloven viste seg a vaere den eneste
lovlige organisasjonsmodellen nar intensjonen er a delegere lovpalagte oppgaver pa helsesiden over
til interkommunalt samarbeid. Det vises til rapport fra delprosjekt “Kommunehelse” for videre
bakgrunn og begrunnelse for de utredninger og vurderinger som er gjort.

Denne formen ligger innenfor "det nye vertskommunesamarbeidet” og er ment & brukes pa omrader
der det skal treffes vedtak av prinsipiell betydning, og slik at myndighet til a treffe slike vedtak
overlates til en felles folkevalgt nemnd.

Nemnda skal besta av minst to folkevalgte fra hver samarbeidskommune, og samarbeidskommunene
kan gi vertskommunen instruks om utgvelsen av den delegerte myndigheten pa samme mate somi
et administrativt samarbeid. Klageorgan ved klage etter forvaltningsloven og helsetjenesteloven skal
i denne ordningen vaere en eller flere saerskilte klagenemnder oppnevnt av samarbeidskommunene.

7.2 Anbefaling

Utfra vurderingene som er gjort, ogsa med bruk av juridisk kompetanse fra bl.a. KS og Fylkesmannen
i NT, er det pr. i dag bare en lovlig organisasjonsmodell; Kommunelovens §28c
Vertskommunesamarbeid med felles folkevalgt nemnd.

Vertskommunesamarbeid med nemnd blir anbefalt som DMS Inn-Trgndelags organisasjonsmodell.

Det anbefales videre at Steinkjer kommune velges som vertskommune.

7.3 Vertskommuneavtale

Det er utarbeidet et anbefalt forslag til Vertskommuneavtale mellom deltagerkommunene Indergy,
Mosvik, Snasa og Verran som deltakerkommunene og Steinkjer som vertskommune.
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7.3.1. Felles folkevalgt nemnd
Det skal opprettes en felles folkevalgt nemnd i vertskommunen, med fglgende
sammensetning:

Indergy kommune — 3 representanter
Verran kommune — 2 representanter
Steinkjer kommune — 4 representanter
Mosvik kommune — 2 representanter
Snasa kommune — 2 representanter

Medlemmene velges for fire ar med en funksjonstid som fglge av valgperioden. Nemnda
velger selv leder og nestleder. Ledervervet skal ga pa omgang mellom deltakerne.

Vertskommunens radmann er sekretser for nemnda og har mgte- og talerett i nemnda.
En representant fra brukergruppene har mgte og talerett i nemnda.
Nemndas oppgaver fremgar av foreslatte avtaleutkast.

7.3.2. Kontaktutvalg

For a sikre en best mulig kontakt mellom deltakerkommunene og Inn Trgndelag DMS
etableres et kontaktutvalg hvor administrasjonen i hver kommune er representert med to
representanter fra henholdsvis radmannsniva og helseledere i kommunen. Foretakene er
representert med to deltakere hver.

Ledelsen av kontaktutvalget skal ga pa omgang mellom deltakerne. Kontaktutvalget har ikke
beslutningskompetanse, men uttalelsesrett i spgrsmal som bergrer driften av intermediaer
avdeling, herunder fastsettelse av budsjett.

Kontaktutvalget organiserer forgvrig selv sitt arbeid.

7.3.3. Underretning og rapportering

Vertskommunen skal underrette representanter i nemnda, samt deltakerkommunene om
vedtak som treffes i vertskommunen. Vertskommunen utarbeider narmere rutiner for slik
underretning.

Vertskommunen oversender arsrapport og regnskap til deltakerkommunene.

En kopi av innkalling til m@ter, saksdokumenter og referater sendes til deltakerens
postmottak.
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7.3.4. Budsjett og kostnader

Nemnda fremmer forslag til driftsbudsjett og gkonomiplan og oversender disse til
kommunene innen utgangen av oktober. Nemnda skal pa forhand ha sendt et utkast til
driftsbudsjett og gkonomiplan til foretakene med frist for eventuell godkjennelse. Budsjett
og gkonomiplan er gyldige nar samtlige kommuner har vedtatt disse.

Budsjettet skal veere basert pa at vertskommunens drift av den intermedizere avdelingen

skal ga i gkonomisk balanse, dvs. at vertskommunen skal ha dekket alle sine utgifter til
driften (med fradrag av egen andel), herunder andel av generelle kostnader til
stgttetjenester for kommunen som knytter seg til samarbeidet, uten at driften skal gi
fortjeneste.

Budsjettet fastsettes ut fra ordinaere og paregnelige driftsutgifter, og inntekter. Eventuelle
utgifter eller reduksjon i inntekter i Igpet av aret som ikke er budsjettert, fordeles mellom
deltakerkommunene gjennom neste ars budsjett. Dette gjelder selv om kostnader er padratt
som fglge av at vertskommunen/vertskommunens ansatte har opptradt uaktsomt/grovt
uaktsomt/forsettlig, for eksempel hvor en innbygger fremmer erstatningskrav mot
vertskommunen som fglge av feilbehandling, mv.

Avtalepartene er pro rata ansvarlig for a dekke de budsjetterte utgifter og eventuelle senere
utgifter som vertskommunen padras under utfgring av arbeidet, herunder ogsa kostnader
for eksempel i forbindelse med rettstvister som knytter seg til driften av avdelingen.

7.3.5. Klageinstans
Det opprettes en egen klageinstans oppnevnt av kommunestyrene i deltakerkommunene, jf
kommuneloven § 28 g.

Nemnda er underinstans ved klagebehandling.

7.3.6. Evaluering og utvidelse av samarbeidet

Det legges opp til en giennomgang og drgftelse av avtalen i Igpet av 2011. Det skal da ogsa
vurderes hvorvidt avtalen skal utvides til 8 omfatte samarbeid om andre helseoppgaver.
Dette skal utredes bade av kontaktutvalget, nemnda og vertskommunen. Det skal utarbeides
en skriftlig rapport. For gvrig organiserer kommunene selv dette arbeidet.

Det kreves enighet for a endre avtalen, herunder for a legge nye oppgaver til
vertskommunen.

Finansieringsmodell skal evalueres og vurderes pa ny i lgpet av 2011, og sees i sammenheng
med statens finansiering av samhandlingsreformen som planlegges innfgrt fra 1.1.2012.

Dersom innfgring av samhandlingsreformen for gvrig pavirker rammebetingelsene eller
balansen mellom partene, eller pa annen mate forrykker forutsetningene for inngaelsen av
avtalen, kan hver av deltakerne kreve reforhandling av avtalen.

Nemnda anbefales @ ha ansvaret for at avtalen og samarbeidet evalueres slik avtalen tilsier.
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7.4. Avtale mellom Steinkjer kommune (vertskommune) og Helse Nord
Trgndelag og Helse Midt Norge

Det er utarbeidet et utkast til avtale mellom vertskommunen Steinkjer og HNT og HMN.

Nemnda er det organ som sammen med vertskommunen er ansvarlig for at denne avtalen
inngas med de to helseforetakene.

8. Videre prosess

Styringsgruppen har etter grundig vurdering valgt a anbefale a etablere Inn Trgndelag DMS med en
enhet med intermediaerpost, dialyse og poliklinikker. Med bakgrunn i at samhandlingsreformen enda
ikke er avklart politisk, og at det fortstat er behov for a utrede og planlegge samarbeidslgsninger
knyttet til kommunale helsetjenester.

8.1 Hvordan kommunene kan forberede seg pG nye oppgaver i
Samhandlingsreformen

Det er i prosjektet sa langt ikke tatt nok hgyde i a forberede seg pa de nye pasientgruppene

framover, eller a se pa hvilke pasientgrupper man spesielt skal gi et tiloud i egen region i stedet for

kjop av tjenester fra helseforetakene etter at reformen trer i kraft 1.1.2012.

Utvikling av DMS Inn Trgndelag

Helse Midt-Norge jobber med a utvikle strategi for framtidige spesialisthelsetjenester, Strategi 2020.
Styret for Helse Midt Norge har fattet vedtak om at fglgende omrader skal vurderes i dette arbeidet:

Helsetilbudet i et samfunnsperspektiv

Det akuttmedisinske tilbudet

Overordnet institusjonsstruktur

Forholdet mellom somatikk og psykisk helsevern/rus
Framtidig kompetanse

vk wn e

Det er planlagt at styret skal fatte vedtak om Strategi 2020 i Igpet av juni 2010. Det er all grunn til 3
tro at vedtatt strategi vil ha konsekvenser for utvikling av helseforetakene, samhandling mellom
helseforetak og kommuner mht. utvikling av DMSene og kommunale-/interkommunale
helsetjenester.

Dersom samhandlingsreformen blir vedtatt i samsvar med forslaget vil dette for eksempel ha som
konsekvens at kommunene ma utvikle tiltak for 3 tilby kvalitativt gode tiloud om

1. alternativ til sykehusinnleggelse
2. raskere utskrivning fra sykehus
3. forebyggende tiltak for a forhindre sykehusinnleggelse

Ut fra dette er det hensiktsmessig at en er apen for at DMS Inn-Trgndelag i framtiden kan besta av

1. akuttillbud for enkelte pasientgrupper (etter definerte kriterier)
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poliklinikktiloud for flere pasientgrupper

mulighet for diagnostisering/utredning av pasienter
planlagte innleggelser/tilbud for definerte pasientgrupper
ulike interkommunale samhandlingstiltak

vk wnN

Prosjektet anbefaler at kommunene vedtar 3 starte et nytt prosjekt, som skal videre det arbeidet
som er startet i dette prosjektet, med en ytterligere utredning og konkretisering av samarbeid
innenfor kommunal helsetjenester. Kommunene utfordres til & velge en representant fra hver
kommune til 3 utgjgre en styringsgruppe til dette arbeidet.

Det anbefales at dette prosjektet innen 1.6.2011 skal avlegge en rapport med anbefaling pa
samarbeid mellom kommunene knyttet til kommunale helsetjenester som kan og bgr
samorganiseres og eventuelt samlokaliseres med Inn Trgndelag DMS.

Til dette arbeidet foreslar styringsgruppen at ubrukte prosjektmidler pa ca. kr. Xxx overfgres til dette
arbeidet, fgrst og fremst til a kjgpe inn ekstern kompetanse og kapasitet.

9. S¢r samisk

Et tredrig prosjektarbeid i Snasa konkluderte med at den samiske folkegruppen i sgrsamisk omrade
har lite tilrettelagte helse- og sosialtjenester. Det kommunale hjelpeapparatet i de undersgkte
kommunene har i liten grad kompetanse til 38 oppdage samiske brukeres behov og igangsette tiltak i
forhold til disse. Med eksplisitt forankring i St. meld. nr. 28 (2007-2008) Samepolitikken (s. 118) er
det er et mal at Snasa kommune skal etablere et regionalt radgivningssenter for helse- og
sosialspgrsmal for samer i sgrsamisk omrade, og kommunens kompetanse skal brukes aktivt i
arbeidet opp mot bade Distriktsmedisinsk senter, framtidig kommunehelsesamarbeid og samtidig
veere en ressurs for foretakene. Kommunen og Sametinget avventer na departementenes konkrete
oppfelging av stortingsmeldingen.

Et viktig mal er at tjenesteytere pa ulike niva skal fa gkt kompetanse pa betydningen av sprak (f.eks.
bruk av screeningvertgy ved diagnostiering) og kultur i utgvelse av tjenester. Kommuner og andre
helse- og sosialtjenesteytere ma settes i stand til a8 gjenkjenne og handtere samiske brukeres og
pasienters behov slik at man oppnar likeverdige tjenester. Samisk radgivningstjeneste bgr derfor fa
en veileder- og radgiverfunksjon i sgrsamisk omrade generelt og voerfor Inn-Trgndelag DMS spesielt,
slik at kommuner og tjenesteytere far mulighet til a skaffe seg kunnskaper om samisk sprak og kultur
i trad med de politiske fgringer som regjeringen har gitt i St. meld. nr. 28 (2007-2008).
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10.Vedlegg

Felgende dokumenter er vedlagt rapporten:

i) Samhandling spesialhelsetjenesten og kommunene

ii) Kommunehelse statusrapport

a.
b.
C.
d.
e.

Kommunens gnsker (kartlegging)

Tegning DMS oversikt tjenester

Samorganisering av kommunale helsetjenester
Samlokalisering av Steinkjers gnsker

Kartlegging av gnsker om akutt/observasjonsplasser

iii) Sluttrapport infrastruktur

iv) Brev fra statsraden i Helse- og Omsorgsdepartementet ang. brofinansiering

v) Utkast til samarbeidsavtale mellom Mosvik, Indergy, Sndsa, Verran og Steinkjer kommuner

vi) Utkast til avtale mellom Steinkjer kommune og Helse Midt Norge/Helse Nord Trgndelag

vii) Forprosjekt sluttrapport
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1. Sammendrag og konklusjoner

1.1 Innledning

Kommunene Inderoy, Steinkjer og Verran INVEST-kommunene) har henvendt seg til Helse-
Nord-Trondelag (HNT) med onske om et samarbeid om helsetjenesten. I juni 2008 besluttet
adm.dir Arne Flaat etter mote med kommunene 4 utarbeide en skisse/forprosjekt for et mulig
distriktsmedisinsk senter 1 INVEST-omradet. En arbeidsgruppe med representanter for de tre
kommunene og HNT fikk i oppdrag a foreta denne utredningen, etter et gitt mandat. Arbeidet er
oppsummert i foreliggende rapport som er overlevert 1.oktober 2008. Rapporten skal danne
grunnlaget for en eventuell beslutning om 4 planlegge og etablere et distriktsmedisinsk senter i
Inn-Trendelag.

1.2 Bakgrunn

Antall eldre 1 Norge oker med ca 30 % hvert tiar fra 2010. Behovet for helsetjenester er storst
blant de eldre, ofte med flere sykdommer og sammensatte lidelser og nedsatt funksjonsevne med
okt omsorgsbehov. Samfunnet generelt og helsetjenesten spesielt star derfor overfor store
utfordringer de neste tiarene. Utfordringene kan ikke loses utelukkende med okte ressurser, men
heller med omfordeling av oppgaver og bedre samhandling mellom kommunene og
spesialisthelsetjenesten.

Dette er allerede nedfelt i strategiene for helseforetaket gjennom a flytte spesialisthelsetjenesten
nermere lokalmiljoet og 4 overfore kompetanse til kommunehelsetjenesten. Det er behov for et
tettere samarbeid mellom de to nivaene. Helse Nord-Treondelag har desentralisert en rekke
tjenester gjennom distriktspsykiatriske sentra og desentraliserte poliklinikker. I 2007 ble det
startet et distriktsmedisinsk senter i Stjordal.

Erfaringene med distriktsmedisinske sentra og etterbehandlingsavdelinger 1
kommunchelsetjenesten, ogsa kalt intermediaravdelinger, er svart gode. Forskningsresultatene
tilsier at kvaliteten av denne pasientbehandlingen er bedre enn i sykehus og koster langt mindre.
En undersokelse 1 Namdalsomradet viser at mange pasienter kan fa et fullgodt tilbud lokalt
dersom det er etablert. Kostnadene til pasienttransport kan reduseres ved at pasientene far gjort
rontgenundersokelser og spesialistkonsultasjoner nar hjemstedet.

Pa nasjonalt niva har helseministeren har nylig startet et reformarbeid, den sikalte
samhandlingsreformen. Milet er en bedre helsetjeneste gjennom bedre samhandling mellom
spesialisthelsetjeneste og kommuner, storre resursinnsats i kommunene og storre vekt pa
helsefremmende og forbyggende arbeid.

1.3 INVEST-kommunene

Et distriktsmedisinsk senter i Inn-Trendelag kan gi tjenester til ca 32000 innbyggere.
Kommunene i dette omradet samarbeider allerede om en rekke tjenester, gjennom INVEST-
samarbeidet, ogsa helsetjenester som legevakt og jordmortjeneste. Sndsa kommune er med i
legevaktsamarbeidet. Kommunene har en godt utbygd infrastruktur i kommunehelsetjenesten,
ogsa institusjonsplasser. Det er allerede etablert spesialisthelsetjenester i omradet; desentralisert
psykiatrisk og gynekologisk poliklinikk, private avtalespesialister og Kastvollen
Rehabiliteringssenter. Kapitel 4 gir en oversikt over helsetjenestetilbudet i omradet.

1.4 Malsetting og forventede effekter
Malsettingen for et distriktsmedisinsk senter i Inn-Trondelag er:

o A utforme en helbetlig behandlingskjede for mennesker med sammensatte og kroniske sykdommer og
Sfunksjonsreduksjon (kvalitetsforbedring)
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o A skape en faglig god sambandlingsarena med bedre informasjonsflyt og giensidig kompetanseoverforing
mellom primer- og spesialisthelsetenesten

o A oppnd en bedre kostnadseffektivitet for spesialisthelsetienesten, kommunene og samfunnet for ovrig

o A giennomfore et modellforsok med et distriktsmedisinsk senter i samarbeid mellom flere kommmner og
helseforetaket

o A hoyne kompetanse og styrke rekruttering til Fommunehelsetienesten

De forventede effekter av et distriktsmedisinsk senter er knyttet til

a) bedre kvalitet pa tjenestene gjennom
o bedre funksjonsevne hos brukerne
o fmrre re-innleggelser
o mindre reisetid for brukerne
o narhet til tjenestene

b) bedre samhandling og kompetanseoverforing mellom kommune- og

spesialisthelsetjeneste

c) 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

1.5 Forslag til funksjoner i DMS Inn-Trgndelag

Arbeidsgruppen mener det er et godt helsepolitisk, faglig, organisatorisk og ekonomisk grunnlag
for a etablere et distriktsmedisinsk senter. Senteret bor benevnes DMS Inn-Trondelag. Det skal
betjene befolkningen i de tre INVEST-kommunene, men ogsa Snasa og Mosvik ber inviteres inn
et samarbeid om senteret. Arbeidsgruppen foreslar folgende funksjoner i senteret:

a) En sengeavdeling med ca 16 plasser, hvorav 12 plasser avsettes til etterbehandling etter
sykehusopphold og 4 plasser avsettes for akutte innleggelser for pasienter som har behov
for pleie, observasjon og behandling pga kjent sykdom, men som ikke fordrer innleggelse
1 sykehus.

b) Dialyse/dagenhet med 5-Gplasser. Enheten skal gi behandling med kunstig nyre og i
tillegg brukes av pasienter som har behov for forskjellige former for dagbehandling

c) Spesialistpoliklinikk som betjenes av spesialister fra sykehusene i Levanger og Namsos.
Psykiatrisk og gynekologisk poliklinikk er allerede etablert i Steinkjer. I tillegg forslas
poliklinikk for ortopedisk kirurgi, oyesykdommer, indremedisin, samt en kreftpoliklinikk.

d) Rentgenenhet for vanlige rontgenundersokelser

e) Kommunale helsetjenester som kommunene onsker 4 samarbeide om, legevakt,
jordmortjeneste, helsestasjon for eldre, demens/psykogeriatri, kreftsykepleier,
rehabilitering, fysio- og ergoterapi, rusomsorg, miljorettet helsevern

f) Ledelse, administrasjon, IKT og andre stottetjenester

1.6 Organisering og ansvarsdeling

Tre eller flere kommuner skal samarbeide med Helse Nord-Trondelag om etablering og drift av
DMS. Kommunene bor etablere en organisatorisk enhet, som ivaretar oppgaven pa vegne av
kommunene. Flere selskapsformer er aktuelle.

Helseforetaket vil std for driften av spesialistpoliklinikken, rontgen og dialyse. Sengeposten, de
ovrige funksjoner og administrasjon og ledelse legges til kommunenes ansvar. Helseforetaket vil
ha et medisinsk veilednings- og tilsynsansvar i sengeposten.
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1.7 Lokaler og gkonomi

Arbeidsgruppen tilrar at DMS Inntrendelag bor lokaliseres i Steinkjer by. Arealbehovet for
sengeposten og sykehustjenestene er beregnet til ca 850m2 1 tillegg kommer arealbehovet til de
ovrige kommunale tjenester. Arbeidsgruppen har skissert alternativer til lokaler.

Driften av sengeposten er stipulert til ca 17mill. Det forutsettes at Helse-Nord-Trendelag og
Helse Midt-Norge vil delta med en tredjedel hver for driftsutgiftene til de plassene som brukes til
etterbehandling etter sykehusopphold.

Helseforetaket dekker i dag all pasienttransport i fylket. Et DMS vil redusere disse kostnadene.
Dialyseenheten vil overflodiggjore ellers nodvendige investeringer ved sykehusene. Driften av
spesialistpoliklinikk, dialyse og rentgen ved DMS Inntrondelag gir en beregnet merkostnad pa ca
1.3 mill.

Driften av ovrige kommunale tjenester er ikke beregnet.

Prosjektkostnadene til hovedprosjektet er beregnet til ca 1.1mill

1.8 Hovedprosjekt — fremdriftsplan

Dersom kommunene og helseforetaket fatter positive vedtak ber den videre framdrift skje i et
hovedprosjekt med folgende mal;
a. Dannelse av en organisatorisk enhet/selskap for etablering og drift av DMS Inn-
Trondelag
b. Utarbeide detaljplaner for funksjoner, systemansvar, bemanning, organisering,
lokaler, utstyr, IK'T og skonomi (investeringsbehov og driftsbudsjett).

Arbeidsgruppen foreslir 4 etablere en prosjektorganisasjon med styringsgruppe, prosjektledere,
prosjektgruppe og arbeidsgrupper. Styringsgruppen bor bestd av representanter for eierne
(kommuner/foretak). Det bor vurderes 4 ansette to prosjektledere, en for hver av
hovedmalsettingene. Prosjektgruppen bor ha relevant kompetanse fra spesialist- og
primzrhelsetjenesten, byggteknisk, IKT og skonomi. For de enkelte delomrader vil det vare
hensiktsmessig 4 etablere mindre arbeidsgrupper som prosjektlederne kan trekke veksler pa
(sengepost, rontgen, dialyse, poliklinikker, kommunale tjenester, interkommunal organisering).
Hovedprosjektet avsluttes nar det interkommunale driftsselskapet er etablert.

Kommunene ma fatte vedtak om etablering av driftselskap

Det interkommunalt selskap inngir avtaler med helseforetak, leier/ferdigstiller lokaler og utstyr,
ansetter personell m.v, og blir ansvarlig for den ordinare driften.

Oppstart av et DMS Inntrondelag er neppe realistisk for tidligst ved drsskiftet 2009/2010
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2. Mandat og arbeidsform

2.1 Mandat
Etter avtale med kommunene Steinkjer, Inderoy og Verran har Adm dir Arne Flaat 1 Helse Nord-

Trondelag i brev av 1.7.08 oppnevnt en arbeidsgruppe for 4 utrede et eventuelt
Distriktsmedisinsk senter (IDMS) pa Steinkjer

Arbeidsgruppen bestar av:
Dagfinn Thorsvik, HNT, leder
Oivind Stenvik, HNT
Frode Myrland, HNT
Marit Myrhaug, Inderoy kommune
Lisbeth Ystmark, Verran kommune
Ingeborg Laugsand, Steinkjer kommune
Ann Sissel Helgesen, DMS Stjordal

Mandatet er formulert som folger:

"Gruppen bes utarbeide en enkel skisse for et mulig "DMS” pa Steinkjer

o Utrede hvilke tilbud et "DNS” pa Steinkjer kan gi, bade i forhold til polikliniske tjenester og en
eventuell sengeavdeling (intermedicrpost).

o Utrede hva slags effekt et slikt DMS vil ha for pasienter og parorende.

o Avklare hvilke kostnader det vil innebare a bygge og/ eller leie og drive et "DMS” for de involverte
parter, - fordelt pa hver enkelt interessent.

o Avklare sa langt mulig bvordan tilbudet kan organiseres, lokaliseres og hvilken rolle de enkelte
kommunene og helseforetaket kan spille.

o Utrede hva slags effekt et slikt DMS vil ha for HNT og kommunene, bade i forhold til
kompetanseallokering, pasientgrunnlag/ pasientstrommer og okonomistk.

o Avklare behov for stotte fra sykehusavdelinger, for eksempel “moderavdelinger” til
spesialistpoliklinikker pa en DMS.

o urdere en mulig fremdrift ifm et "DMS” pa Steinkjer.

Mandatet er ikke uttommende. Gruppen oppfordres til d supplere mandatet hvis det er behov for det. Ta kontakt
med adm.direftor hvis endringer onskes.

Det forutsettes at gruppen kan benytte foreliggende erfaringer og rapporter (for eksempel ifm etableringen av DMS
pd Stjordal) samt egne erfaringer og kunnskaper, slik at en ikke behover d giennomfore omfattende

grunnlagsundersokelser pa ndaverende stadium.

Den rapport som adm.direktor forventer d fa overlevert skal danne grunnlag for beslutning om en onsker a ga
videre med dette prosjektet.

Som oppdragsgiver vil adm.direktor orientere kommunene lopende og sammen med dem beslutte om en vil fortsette
arbeidet med "DMS” Steinkjer etter at progjektskissen er overlevert.

Tidsfrist overlevering av rapport: 1.5¢p.2008.”
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2.2 Arbeidsform

Arbeidsgruppen har vart supplert med radmann Jacob Br. Almlid, Verran og prosjektleder Mari
Holien, begge fra INVEST-prosjektet. Helsefaglig radgiver Dagfinn Thorsvik har ledet arbeidet.

Arbeidsgruppen har hatt 3 moter 1 Steinkjer. I tillegg har det vart avholdt interne moter mellom
arbeidsgruppemedlemmene 1 INVEST kommunene.

Arbeidsgruppen har ikke foretatt nye utredninger/behovsanalyser. Gruppen har i stor grad basert
sitt arbeid pa de utredninger som ble gjort i forbindelse med forprosjekt og etablering av DMS
Stjordal. Videre har gruppen lagt til grunn en behovsundersokelse foretatt mellom Sykehuset
Namsos og Midtre Namdalskommunene varen 2008. Underveis i1 prosessen er berorte fagmiljoer
1 kommunene og helseforetaket konsultert.

Tidsfristen for arbeidet er underveis forlenget til 1.oktober
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3. Bakgrunn

3.1 Helsepolitiske strategier

Styret for Helse Nord-Trendelag HF vedtok i juni 2004 sin strategiplan. Strategiplanen har 4
malomrader. Under malomrade 1; Pasientbehandling og opplaring er det uttrykt; ”dez skal rettes
sarlig oppmerksombet mot pasienter med kroniske og sammensatte lidelser”. Malomrade 1 har nedfelt 5
strategier.

Strategi 1: "Flytte spesialisthelsetienesten narmere pasienten og styrke kompetansen i primerhelsetjenesten”
gjennom

- sterkere differensiering mellom ulike typer behandlingsbebov

- styrke spesialisthebandlingen som kan skje narmere pasientens bosted

- kompetanseoverforing til 1.linjettenesten uten at dette svekker kompetanseniljo i helseforetaket

- samarbeidsprosjefet med kommuneregioner

- desentraliserte polikliniske tilbud

- bedre dialog mellom spesialisthelsetienesten og 1.linjetjenesten

- okonomisk ansvar for tjenestene skal avklares giennom delavtaler”

I HNTs innspill til Helse Midt-Norges (HMN) strategiprosjekt for utvikling av tjenestetilbudet
frem mot 2010 heter det at
"Helse Nord-Trondelag skal ha god og bred kompetanse i forholdet til vanlige lidelser og skal etter avtale
samarbeide om lokalsykebusfunksjoner for universitetssykehuset og eventuelt andre sykehus.”

Dette innebzrer at helseforetaket erkjenner behov for
- et tettere samarbeid med kommunehelsetjenesten
- en sterkere vektlegging av oppgaver rettet mot grupper av pasienter med langvarige
og sammensatte helseproblemer
- En bedre organisering av egen virksomhet for a effektivisere tjenestene.

3.2 Utfordringene — eldrebglgen og pasienten med langvarige og sammensatte
helseproblemer.

Pasienter med langvarige og sammensatte helseproblemer, spesielt eldre, havner ofte i en grasone
mellom behandlingsnivaene. Dette er pasienter som vanskelig finner sin plass innenfor en
spesialisert sykehusstruktur, med okende krav om reduksjon i liggetid. Mange av disse pasientene
legges inn med uklare diagnoser, og med behov for tjenester fra flere sub-spesialiteter og
avdelinger. Dette gjelder blant annet kronisk syke med sykdomsforverringer, pasienter med uklare
lidelser og sammensatte problemstillinger, uhelbredelig syke og deende.

De fleste pasienter med sammensatte og langvarige lidelser finner vi i de eldste aldersgruppene.
En nasjonal undersokelse pa indremedisinske avdelinger (3) viste at pasienter over 75 ar utgjorde
42 % av belegget. De hadde gjennomsnittlig 2.6 medisinske tilstander, 87 % hadde tidligere vart
innlagt, 52 % bodde alene og gjennomsnittlig liggetid var 17 dager.

Svert mange hadde sterkt nedsatt fysisk og mental funksjon.

En undersokelse ved St. Olavs hospital viste at 35 % av innlagte pasienter 1 sykehuset over 75 ar
hadde funksjonsnedsettelse med behov for omfattende hjelpetiltak utover medisinsk behandling.

Andre undersokelser viser en sterk gkning i antall reinnleggelser hos eldre, spesielt de eldste eldre.
Hver 5.pasient over 80 ar reinnlegges innen 2 maneder. Denne okningen skjer 1 en periode hvor
andel eldre i befolkningen har vert stabil. Demografiske skjevheter gjor at vi far en sterk okning
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av antall eldre fra 2010 og utover. Fra 2010 til 2020 vil antall innbyggere over 67 ar oke med
30 %. Denne veksten forventes 4 forsette i perioden 2020 til 2030. Figur 1 illustrerer dette

Fig.1 Vekst i den eldre del av befolkningen

Figur 7. Antall personer 67 &r og over. Registrert 1950-2002 og framskrevet
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Kilde: NOU 2005:3 Fra stykkevis til helt

Befolkningsutviklingen understreker viktigheten av foretakets malomrade 1 med tilherende
strategier. Problemstillingen er i like stor grad regional og nasjonal. Vi vil fi en stor okning i
antallet eldre med sammensatte og langvarige lidelser. Det reises samtidig sporsmal om disse
pasientgruppene far den beste behandlingen med dagens organisering av spesialisthelsetjenesten
og primarhelsetjenesten.

Befolkningsutviklingen tilsier at behovet for ”senger” vil oke. Et sporsmal blir om dette behovet
skal dekkes ved flere senger i sykehus eller i kommunehelsetjenesten.

3.3 Distriktsmedisinske senter som virkemiddel

I Norge har vi valgt 4 dele ansvaret for helsetjenesten mellom to forvaltningsnivaer, staten og
kommunen. Det er utarbeidet et omfattende lov- og forskriftverk for hvordan niviene skal
forholde seg til befolkningen og til hverandre. For brukerne av helsetjenesten kan
ansvarsdelingen likevel skape problemer. Mange av pasientene, szrlig de med langvarige og
sammensatte helseproblemer er avhengig av bistand fra begge forvaltningsnivdene, og avhengige
av at spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenesten samarbeider godt. Eldre pasienter med
behov for lang etterbehandling blir ofte beskrevet som “grasonepasienter”. Sa lenge
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten finansieres fra ulike forvaltningsnivaer vil det
vare et press fra begge sider for 4 unngd a ta pa seg flere og kostnadskrevende oppgaver.

Det har vart uttrykt stor vilje pa begge sider av ”forvaltningskloften” til brobygging for 4 skape
”sammenhengende behandlingskjeder” og 4 utvikle ”samhandlingsarenaer”, gjennom felles
prosedyrer, hospiteringsordninger, praksiskonsulenter og ulike former for desentralisering av
spesialisthelsetjenester.

Desentralisering av spesialisthelsetjeneste og bedre samhandling mellom helsetjenestenivaene er
en uttrykt malsetting. Et virkemiddel for 4 oppna dette er utvikling av distriktsmedisinske sentra. Fra
departementet er det tatt til orde for dette, det er utfort et utredningsarbeid med eksempler pa
hvordan tiltaket kan organiseres og gjennomfores. Erfaringene fra de forsek som er gjort, er
gode, med bedre kvalitet pa tjenestene til en lavere kostnad.
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3.4 Trondheimsmodellen - intermediaerenhet

I Trondheim er det inngatt et faglig, organisatorisk og ekonomisk samarbeid mellom kommunen
og St. Olavs hospital. Ved Sebstad sykeheim er det etablert en sakalt intermedizravdeling med 20
senger. Avdelingen mottar pasienter som er ferdig utredet i sykehuset, men er i behov for fortsatt
behandling og pleie. Pasientene er eldre, med kronisk sykdom, eller akutt sykdom og
funksjonssvikt. Det er utarbeidet klare kriterier for hvilke pasienter som kan overfores til
avdelingen. Avdelingen har en forsterket sykepleie- og legebemanning sammenlignet med vanlig
sykehjem, samt fysioterapeut. Personalet er ansatt i kommunen men har fatt opplering pa de
respektive sykehusavdelinger. Disse avdelingene har deltatt i utarbeidelsen av
behandlingsprosedyrer. Avdelingen samarbeider nart med ovrige hjelpetjenester i kommunene.
Effekten av 4 ta 1 bruk en slik intermediar avdeling er undersokt og dokumentert gjennom Helge
Garisens doktoravhandling i april 2008. De pasienter som fikk sluttbehandling i
intermedixrenheten hadde ferre reinnleggelser, lavere dedelighet, og hadde et mindre behov for
kommunale tjenester det forste aret etter innleggelsen. Behandlingstilbudet i intermediarenheten
var langt lavere enn i sykehus — bedre kvalitet til en lavere pris.

3.5 Distriktsmedisinsk senter i Stjgrdal

DMS Stjordal startet opp varen 2007. Senteret bestar av en intermedizravdeling med 12 senger
samt 4 kommunale sengeplasser, en dialyseenhet med 5 plasser, en spesialistpoliklinikk og en
rekke kommunale helse- og sosialtjenester. Poliklinikken omfatter forelopig gynekologi. I lopet av
hosten 2008 utvides denne med ortopedi, ultralyd av gravide og konvensjonell rontgen.
Senteret er lokalisert i gamle sykeheimslokaler som er omfattende renovert. Senteret drives av
Stjordal kommune. HNT driver rontgenenheten, dialyseenheten og spesialistpoliklinikken.
Driftsutgiftene i intermediarenheten fordeles med en tredjedel hver pa kommunen, HNT og
Helse Midt-Norge.

Effekten av DMS Stjordal skal evalueres gjennom et forskningsprosjekt i regi av NTNU. De
forelopige erfaringer etter 1 drs drift er svaert gode. Det er registrert en kraftig reduksjon av
ferdighbehandlede pasienter som ligger i sykehuset Levanger fra Stjordalsomradet.
Tilbakemeldinger fra pasienter og parerende er svart gode. Det samme gjelder fra de kliniske
avdelinger i sykehuset og fra kommunehelsetjenesten i Stjordal.

En intensjon ved DMS Stjordal var at ogsa pasienter fra nabokommunene Merdker og Frosta 1
Nord-Trondelag, samt Selbu, Tydal og deler av Malvik fra Ser-Trendelag skulle nyttiggjore seg
sentret. Disse kommunene er ikke formelt delaktig i driften.

3.6 Kartlegging av behov for intermediaere behandlingsplasser og akuttplasser
i Namdalsomréadet

Med stotte fra Helse Midt-Norge ble det 1 januar-mai 2008 foretatt en kartlegging av alle
innleggelser ved kirurgiske og medisinske avdelinger Namdal sykehus, fra alle kommuner i
sykehusets nedslagsfelt. En betydelig andel av pasientene (16 %) kunne ha fatt dekket sitt behov
for helsetjeneste i kommunen, dersom egnede tilbud hadde eksistert, dvs akuttplass og/eller
etterbehandlingsenhet (intermedizrenhet). Det er ikke foretatt en lignende kartlegging for
kommunene som sokner til Sykehuset Levanger, men det er grunn til 4 anta at tilsvarende behov
finnes her og i INVEST-kommunene

3.7 Samhandlingsreformen
Helseminister Bjarne Hikon Hanssen varslet i juni 2008 en omfattende helsereform. Malet er 4
gjore helsetjenesten bedre gjennom
- 4 bedre samhandlingen mellom den statlige spesialisthelsetjenesten og
primzrhelsetjenesten 1 kommunene
- Redusere behovet for sykehustjenester gjennom okt satsing pa helsefremmende og
sykdomsforebyggende arbeid
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Arbeidet med reformen startet 5.september 2008. Det skal utarbeides forslag om nytt lovverk,
nye finansieringsformer og ny organisering av helsetjenestene. Helseministeren skal selv lede en
ekspertgruppe som skal fore en omfattende dialog med aktorer i Helse-Norge. En egen prosjekt
organisasjon er etablert 1 Helse- og omsorgsdepartementet.

Forslaget til ny reform skal legges fram i april 2009. Reformen vil sannsynligvis legge opp til en
okt satsning 1 primarhelsetjenesten og en desentralisering av spesialisthelsetjenestene. Statsraden

har allerede utpekt distriktsmedisinske sentra og forsterkede sykehjenr som viktige virkemiddel i
reformen.
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4. INVEST-omradet

INVEST bestir av kommunene Steinkjer, Inderoy og Verran. Disse tre kommunene samarbeider
regionalt gjennom INVEST, og har som hovedmal fortsatt 4 kunne opprettholde et godt
tjenestetilbud 1 tre selvstendige kommuner. INVEST har inngatt forpliktende avtaler om
samarbeid kommunene imellom, og innenfor helse og omsorgstjenestene kan det vises til
folgende:

- Legevaktsamarbeid

- Jordmortjeneste

- IKT-samarbeid

- Opplaring og kompetanseheving i bruk av fagprogram Profil og IPLOS

- Rusomsorg

Det er stor vilje og interesse i INVEST for 4 skape flere forpliktende samarbeidsavtaler innen
helse-, rehabiliterings- og omsorgstjenestene, og etablering av samarbeid med HNT er onskelig i
langt storre omfang enn i dag.

Dersom en tar med Sndsa har de fire kommunene til sammen nermere 32 000 mennesker. Dette
utgjor ca %4 -del av befolkningen Helse Nord-Trondelag skal dekke.

4.1 Bruk av spesialisthelsetjenester i INVEST omradet

Nedenfor er beskrevet bruken av spesialiserte helsetjenester INVEST- kommunene i 2007. I
tabell 1 har vi ogsa tatt med oversikt over innleggelser og poliklinikk konsultasjoner for Snasa
kommune.

Tabell 1: Befolkningsmengde, legedekning og bruk av sykehus i kommunene 2007

Befolkning Innleggel | Poliklinikk Rtg.us Fastleger | Spesialister
ser *h
Steinkjer 20 672 3585 18469 2865 19%%) 3.4
Verran 2623 469 2786 323 2%
Inderoy 5920 879 4522 635 4
Snisa 2197 258 1622 105 2
Sum 31632 4459 27399 3928 27

*!) Konvensjonell rtg.us henvist fra primarhelsetjenesten

%) Ca.1000 av de 21 630 pasientene fastlegene i Steinkjer har, kommer fra nabokommunene, i
hovedsak Inderoy, Verran og Namdalseid.

*) 1 vikar, 3 hjemler

4.2 Allerede desentraliserte spesialist tiloud i Steinkjer omradet

4.2.1 Psykiatrisk poliklinikk

HNT har etablert en psykiatrisk poliklinikk i Steinkjer. Den bemannes med personell fra
psykiatrisk avdeling Levanger (Tidligere team nord). Poliklinikken er tverrfaglic bemannet med
spesialister 1 psykiatri, assistentlege, psykolog, sosionom, fysioterapeut og psykiatrisk sykepleier.
Poliklinikken mottar polikliniske pasienter fra Snasa, Steinkjer, Mosvik og Leksvik, dels ogsa
Inderoy, Verran og Osen, 1 alt ca 2500 konsultasjoner pr ar. Poliklinikken er apen hver dag
(Mandag-fredag) Det er etablert et samarbeid med primarhelsetjenesten i Steinkjer og dels med
ovrige kommunene.
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Poliklinikken holder til i leide lokaler i Hovdinggarden. Lokalene beskrives som gode. Det er
inngatt en leieavtale frem til 2011.

Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling (BUP) har i flere dr praktisert en ordning hvor
pasienter/familier har fatt tilbud om konsultasjoner lokalt i Steinkjer. Avdelingen leier lokaler for
formalet.

4.2.2 Gynekologisk poliklinikk

HNT etablerte i 2005 et gynekologisk poliklinikktilbud 1 Steinkjer. Poliklinikken er bemannet med
spesialist 1 gynekologi og sykepleier fra gynekologisk avdeling i Namsos 1 dag pr uke. Her mottas
henviste pasienter fra Steinkjer og nabokommunene. I 2007 ble det utfort 450 konsultasjoner ved
poliklinikken.

Poliklinikken leier lokaler 1 Steinkjer sykeheim. Det er onskelig 4 utvide virksomheten til ogsa 4
omfatte rutineultralyd av gravide.

4.2.3 Private avtalespesialister

Driftsavtaler om privat lege- og psykologspesialist praksis inngaes etter dagens ordning mellom
den enkelte spesialist og Helse Midt-Norge. I INVEST kommunene er det inngatt 4 slike avtaler,
alle lokalisert i Steinkjer kommune. Driftsavtalen fordeler seg slik:

Psykiatri 1 avtalehjemmel
Hudsykdommer 1 avtalehjemmel (40 %0)
Psykolog 2 avtalehjemler

4.2.4 Kastvollen Rehabiliteringssenter

De private rehabiliteringsinstitusjonene er definert som spesialisthelsetjeneste. En av disse,
Kastvollen Rehabiliteringssenter, ligger 1 Inderoy. Institusjonen har 23 plasser som drives etter
avtale med Helse Midt-Norge. Kastvollen tar 1 mot pasienter som har behov for rehabilitering,
enten etter sykehusopphold eller etter soknad fra kommunehelsetjenesten.

4.3 Primeerhelsetjeneste i INVEST-omradet
4.3.1 L egevakt

Snasa kommune har felles legevakttjeneste med Steinkjer og Verran. Legevakta har lokaler i
Brannstasjonen pa Steinkjer og er dpen 24 t/ dognet. Legevaktsamarbeid er i tidsrommet 18-08
hverdager (felles telefonvakt fra 15.30), og hele dognet lordager, sondager og helligdager. Det er 1
vakthavende lege pa vakt gjennom hele dognet, og 1 sykepleier, mens det i tidsrommet kl 18-23
er 2 sykepleiere. Legevakta har egen leder i full stilling, samt medisinsk faglig ansvarlig lege i 10 %
stilling. Legevakta har til sammen 06,7 arsverk, 12 ansatte sykepleiere 1 rundturnus pa 3skifts-
ordning, og 16 leger fra Steinkjer, 1 fra Sndsa og 1 fra Verran som kjorer legevakt.

Tabell 2: Bruk av legevakt 1 2007

Sum Steinkjer Verran Snasa Inderoy
Pasienter 14295 13537 454 304 1351
Telefoner 29027 27598 841 588 1418
Sykebesok 241 239 1 1 4
Ambulanseoppdrag 1793 1582 120 91 344

Inderoy kommune har interkommunal legevaktordning med Levanger, Verdal og Frosta
kommuner, organisert som IKS.
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Legevakten har lokaler ved Sykehuset Levanger og er bemannet 1 tidsrommet kl. 15.30 til kl.
08.00 alle hverdager og hele dognet lordag, helg og hoytider.

Det er ansatt daglig leder 1 50 % stilling, medisinsk faglig radgiver i 20 % stilling, mens det kjopes
hjelpepersonellressurs fra sykehuset. Legene 1 kommunene betjener ordningen etter oppsatt plan
med 2 pa kveld og 1 pa natt.

4.3.2 Institusjonsplasser

Tabell 3: Institusjonsplasser i INVEST-kommunene

Institusjonsplasser

Befolk Antall Korttid | Akutt | Langtid | Liggedogn | Tilsynsleger

ning korttid
Steinkjer 20 672 127 B/O | 19 B/O 108 36 B/O 1 érsv. (8

15H /R | 15H/R 0 35 H/R leger)

Verran 2623 30 6 24 0,2 arsv
Inderoy 5920 40 12 4 24 50 (1800) 0,2 arsv *)
Snisa 2197
Sum 31 632
4.3.3 Indergy

Kommunen har 40 plasser pa sykeheimen, alle enerom, hvorav 12 plasser er avsatt til korttid for
avlastning og rehabilitering, mens 4 er avsatt til akuttplasser.

Akuttplassene er definert benyttet til en ikke planlagt korttidsplass, men et straksbehov for
personer som medisinsk faglig ikke er vurdert for innleggelse i sykehus.

For a oppna full utnyttelse av korttid og akuttplassene ma kommunen realisere utbygging av 16
omsorgsboliger for demente i henhold til eldreplan.

12007 benyttet kommunen gjennomsnittlig 6 av plassene til korttid/akuttplasser, og disse var
opptatt 300 dager av aret (1800 liggedogn), ca 7 uker pr. pas pa korttid.

Stillingstorrelse tilsynslege pa sykeheimen er vedtatt utvidet til fra 0,2 til 0,4 arsverk fra 1.1.2009.
Inderoy har 42 omsorgsboliger med degnbemanning og i tillegg 8 “psykiatriboliger” og 11 andre
omsorgsboliger

4.3.4 Verran

Kommunen har en sykeheim med 6 korttidsplasser og 24 langtidsplasser, og med tilsynslege i 20
% stilling. Korttidsplassene har avsatt en plass til degnrehabilitering, og de fem plassene benyttes
til avlastning, observasjon og lettere medisinsk behandling. Plassene har tilnarmet 100 % dekning
til enhver tid.

Langtidsplassene benyttes 1 hovedsak til eldre med to eller flere hoveddiagnoser.
Gjennomsnittsalderne var i1 2007 pa 86 ar, med en overvekt av kvinner. En plass i
langtidsenheten er avsatt til terminalpleie / lindrende behandling

Verran kommune har lagt en stor del av demensomsorgen til tilrettelagte bofellesskap som er
tilknyttet heldegns bemanning. Botilbudene bestar av i alt 16 boenheter fordelt pa to grupper.
Beboerne har ukentlig tilgang til tilsynslege, ca 10 % stilling. Det legges vekt pa aktiv og

meningsfull omsorg.

Det er i alt 9 omsorgsboliger innen psykisk helse, med stasjonar bemanning pa dag og kveld hele
uka.

Videre har kommunen heldogns bemanning i tre andre omsorgsboliger for personer med nedsatt
funksjonsevne.
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4.3.5 Steinkjer

Kommunen har til sammen 38 korttidsplasser, hvorav 15 plasser innen rehabilitering. Antall
liggedogn er i gjennomsnitt 43,5 dogn, ca. 6,2 uker pr. pasient. Innenfor rehabilitering er antall
liggedogn ca. 5 uker.(2007) Antall innskrivninger / utskrivninger: 193 (utskrevet til langtidsplass,
hjem, ded, sykehus, eller annen bolig.)

Kommunen har innen rehabilitering hatt 120 inn/utskrivinger, hvorav 99 til heimen.
Kommunen har til sammen 127 langtidsplasser i1 sykehjem.

Tilsynsleger: Til sammen 8 tilsynsleger som har avtale om 38 t arbeid, ca.10 % stilling hver.)
Steinkjer sykehjem har 4 tilsynsleger/16 timer, Egge Helsetun 2 leger/11 timer, Stod sykehjem 6
timer, og Betania 7 tilsynslegetimer.

Videre har Steinkjer flere omsorgsboliger med heldogns omsorg (HDO). Dette er boliger
tilknyttet ett eldresenter, og kriteriet for heldogns nattevakt / alarm og hjelp pd natt innen 5 -10
minutter. Til sammen 240 fordelt pa 7 eldresenter. I tillegg er det 26 omsorgsboliger for spesielle
behov (16 psykiatri, 10 for demente) med heldegnsomsorg.

Steinkjer har ogsa til sammen 75 boliger hvor man har heldegns tilbud for funksjonshemmede
(HDU).

4.4 Kreftsykepleier

Steinkjer kommune har kreftsykepleier i 50 % stilling. Kreftsykepleier er koordinator for
kreftsykepleien 1 kommunen, og skal vare bindeledd mellom Helseforetakets kreftavdeling, opp
mot fastlegene og innad mot sykepleierne i kommunen.

Det siste aret har tjenesten hatt fokus pa barn og unge, og det er kjort flere opplaringsprogram
for ungdomsskolene, for parerende og for syke. Det er et godt samarbeidet med
Kreftforeningen, og antall pasienter som henvender seg til kreftsykepleier er sterkt okende.
Kommunen har uutnyttet kreftsykepleierkompetanse bade i hjemmesykepleien og i
sykehjemmene.

Inderoy kommune har sykepleier med kreftsykepleie som spesialisering, men kompetansen
benyttes ikke spesielt, og inngér i den ordinzre bemanningen ved sykehjemmet.

Verran kommune har opprettet 40 % stilling for kreftsykepleier. Stillingen er ogsa tillagt et ansvar
ovenfor pasienter med kroniske smerter og da i nert samarbeid med fastlege og
spesialisthelsetjenesten.

Samarbeidet mellom Helse NT, fastlegene og kreftsykepleierne kan og ber forbedres

4.5 Helsenett

Fastlegene i Inderoy og Steinkjer samt legevakta er knyttet til Helsenettet. Dette er pa langt ner
godt nok hvis flyten av pasientinformasjon skal fungere 1 alle ledd. Utbygging av Helsenettets
funksjoner til 4 innbefatte flere helse og omsorgstjenester er derfor nedvendig. Her kan blant
andre nevnes pleie og omsorgstjenester, rehabiliteringstjenester, helsesostertjenester,
jordmortjenester og privatpraktiserende fysioterapeuter.

Samhandling ved hjelp av videokonferanser mellom spesialisthelsetjenesten og de kommunale
tjenestene vil vare et viktig hjelpemiddel for a sikre kvalitet i oppfolgingen og samtidig bidra til at
eksempelvis turnuslegen og andre nyutdannede helsearbeidere foler trygghet 1 arbeidssituasjonen.

17

Side 68



5. Malsetting for og forventninger til et DMS i INVEST-
omradet

5.1 Malsetting

o A utforme en helbetlig behandlingskjede for mennesker med sammensatte og kroniske sykdommer og
Sfunksjonsreduksjon (kvalitetsforbedring)

o A skape en faglig god sambandlingsarena med bedre informasjonsflyt og giensidig kompetanseoverforing
mellom primer- og spesialisthelsetjenesten

o A oppnd en bedre kostnadseffektivitet for spesialisthelsetienesten, kommunene qg samfunnet for ovrig

o A giennomfore et modellforsok med et distriktsmedisinsk senter i samarbeid mellom flere kommuner og
helseforetaket

o A hoyne kompetanse og styrke rekruttering til kommunehelsetjenesten

5.2 Forventede effekter

De forventede effekter av et distriktsmedisinsk senter er knyttet til
a) bedre kvalitet pa tjenestene gjennom
o0 bedre funksjonsevne hos brukerne
o fwmrre reinnleggelser
o mindre reisetid for brukerne
b) bedre samhandling og kompetanseoverforing mellom kommune- og
spesialisthelsetjeneste
c) kostnadseffektivitet gjennom
o mindre behov for pleie- og omsorgstjenester
o frigjore sykehussenger til andre pasienter
o mindre utgifter til syketransport
d) Bedre rekruttering av personell til kommunehelsetjenesten

Mindre tidsbruk og kortere reise er i seg selv en kvalitetsforbedring for spesielt for pasienter og
parerende som har behov for hyppige kontakter med spesialisthelsetjenesten f eks
dialysepasienter. Narhet til hjemmemiljoet og de kommunale tjeneste tilbud skaper storre
trygghet, med et storre fokus pa rehabilitering og pasientens totalsituasjon. Behandling i
intermedixrenhet forventes a fore til ferre reinnleggelser, og a gi pasientene en bedre
ovetlevelsesevne og funksjonsevne.

Et distriktsmedisinsk senter er en samhandlingsarena hvor akterer fra kommunene og
spesialisthelsetjenesten motes. Dette gir mulighet for gjensidig kompetanseoverforing mellom
nivaene og ikke minst mulighet for a utvikle en tverrfaglic samhandlingskompetanse, sarlig i
forhold til pasienter med langvarige og sammensatte behov.

Internt i kommunene vil et distriktsmedisinsk senter med en intermedizravdeling kunne fore til
en kompetanseoverforing til den ovrige sykehjemstjenesten og hjemmetjenestene. Det er onskelig
at sykehjemmene i fremtiden blir i stand til 4 gi noe mer krevende behandling for dermed 4 unnga
innleggelser i sykehus. En hospiteringsordning knyttet til DMSet vil bidra til bade et tettere
samhandlingsrom og oke kompetansen, samt bidra til 4 beholde og rekruttere ressurser internt i
hver kommune.

Bade helseforetak og kommuner bor kunne hoste okonomiske fordeler av et distriktsmedisinsk
senter. Utgiftene til syketransport utgjor en stor del av budsjettet til HNT. Et DMS 1 INVEST vil
fore til betydelige reduksjoner i syketransport. Behandlingskostnadene 1 en intermedizrenhet er
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lavere enn i sykehus og resultatene fra Trondheim tilsier reduksjon i de kommunale utgiftene til
omsorgstjenester.

Behovet for institusjons plasser i helsetjenesten forventes a oke betydelig de neste tidrene pga okt
andel eldre i befolkningen. En intermedizravdeling ved DMS 1 INVESTomradet vil redusere
presset pa sengekapasiteten ved sykehusene 1 fylket og pa langtidssykehjemsplasser 1 kommunene.

En mulig negativ effekt av a desentralisere spesialisthelsetjenester er en svekkelse av fra for sma
fagmiljoer i sykehusene.

En annen mulig negativ effekt i kommunene kan vare okte oppgaver og kostnader knyttet til
tidligere utskriving fra sykehuset, samt dyrere medisiner, uten at finansieringen folger pasienten.
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6. Aktuelle funksjoner i et DMS i INVEST

Folgende hovedfunksjoner bor ligge i et distriktsmedisinsk senter i INVEST-omradet
- Sengepost m/ intermediarenhet
- Dialyse
- Spesialistpoliklinikker
- Rontgenenbet
- Kommunale tienester
- Administrasjon og stottefunksjoner

6.1 Sengepost med intermediaer enhet (etterbehandlingsenhet)

Det bor etableres en sengepost med ca 16 degnplasser, hvorav. 12 senger bor innga i
intermedixrenheten, de ovrige 4 er kommunale akuttplasser.

Intermedizrenheten skal motta pasienter som skrives ut fra sykehusene i Helse Nord-Trondelag
og St. Olavs Hospital. Pasientene skal vare ferdig medisinsk utredet i sykehus, men ha behov for
fortsatt medisinsk behandling/pleie/rehabilitering/oppfolging i institusjon, for de kan komme
hjem til egen bolig eller kan overflyttes til en rehabiliteringsinstitusjon. Pasienter med behov for
lindrende behandling/terminal pleie bor ogsa kunne fa et kvalitativt godt tilbud i en slik enhet.

En grunnleggende forutsetning er at pasientene skal ha en forventet nytte av et oppholdet, som
er minst like god som fortsatt opphold i sykehusavdeling. Det skal ikke veare krav til spesielle
diagnoser. De mest aktuelle pasient grupper er eldre pasienter med kroniske/sammensatte lidelser
hvor forverring har fort til funksjonsreduksjon. Eksempler er lungesvikt (KOLS), hjertesvikt,
angina pectortis, hjerneslag, kreft, lungebetennelser, fallskader, brudd.

Intermedizrenheten ma ha en forsterket sykepleiebemanning, en forsterket legetjeneste og en
forsterket fysio- og ergoterapitjeneste sammenlignet med vanlig sykehjemsbemanning. Enheten
ma ha gode rutiner for samhandling med kommunenes ovrige tjenestetilbud; fastleger,
rehabilitering, hjemmesykepleie, hjemmehjelp.

En intermedizrenhet er 4 betrakte som en desentralisert spesialisthelsetjeneste. Det ma utarbeides
bestemte kriterier for hvilke pasienter som kan overfores fra sykehusavdeling til
intermedixravdelingen. Kriteriene ma utarbeides i felleskap mellom personalet i respektive
sykehusavdelinger og intermedizrenheten. Personalet i DMS/intermedizrenhet ma fa
opplaring/hospitering i de respektive sykehusavdelinger for 4 tilegne seg nodvendig kompetanse
til 4 ta seg av de enkelte pasientgrupper, f. eks KOLS-pasienter.

Spesialisthelsetjenesten (Moderavdelinger i Helse Nord-Trondelag) skal ha et veiledningsansvar et
faglig ansvar for 4 oppdatere personalet i DMS og skal ogsa godkjenne de behandlingsprosedyrer
som utarbeides.

Ambulerende spesialister kan gi rad og tilsyn vedrerende pasientene som er innlagt i
intermedizrenheten. Den daglige legetjenesten forevrig skal ivaretas av allmennlege(r) og
vakttjenesten pa kveld og natt ma dekkes av den kommunale legevakttjenesten

Enheten ma ha tilgang pa en del utstyr utover det som er vanlig i sykehjem..
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6.2 "Kommunale” sengeplasser - akuttplasser

Faglige og driftsekonomiske hensyn taler for at kommunale sengeplasser bor integreres i en
sengepost sammen med en intermedizrenhet. Dette skal ikke vaere ordinxre og varige
sykehjemsplasser, men sengeplasser for a ivareta brukere som trenger rehabilitering eller brukere
som har behov for en korttidsplass f. eks 1 pavente av permanent sykehjemsplass, eventuelt
akuttinnleggelse som alternativ til innleggelse i sykehus.

Arbeidsgruppen mener at det bor proves ut en ordning med akuttplasser 1 et fremtidig DMS 1
INVEST-omrédet. Slike akutt plasser skal dekke behovet for tidsavgrenset observasjon,
behandling og pleie for pasienter med kjent sykdom og hvor det ikke er behov for medisinsk
utredning 1 sykehus

Eksempler er pasienter med intermitterende eller nyoppstatte behov for
e Observasjon og pleiemessig bistand
e Intravenos vasketilforsel
¢ Diureticabehandling ved kronisk hjertesvikt
e Smertelindring
e Nedleggelse av ernzringssonde
e Blodtransfusjon
e Enkle blod/urinundersokelser

Akuttplassene bor vare integrert i sengeposten sammen med etterbehandlingsenheten med forsterket
sykepleie og legetjeneste. Akuttplasser forutsetter tilgang pa legetilsyn pd degnbasis. En samlokalisering
med legevakttjenesten er derfor hensiktsmessig. Kommunal akuttplass ma ha legeressurs pa degnbasis.

Arbeidsgruppen tilrar 4 legge 4 - 6 sengeplasser til en slik enhet.

6.3 Dialyse/dagenhet

En del pasienter har behov for langvarig eller medisinsk dagbehandling. Dette gjelder serlig
pasienter med nyresvikt (dialyse), kreftpasienter (cytostatika) og revmatikere (remicade). I et DMS
vil nyresviktpasienter kunne fi et tilbud om dialysebehandling nar hjemstedet. Disse pasientene
ma ha behandling noen timer to — tre ganger ukentlig. Tilbudet betyr redusert reisetid for
pasientene og store besparelser i reiseutgifter.

Det medisinsk faglige ansvaret for behandlingen ma ivaretaes av medisinsk avdeling, Sykehuset
Levanger. Avdelingen mener det er behov for 5-6 plasser for dialyse i INVEST-omradet.

Dialyseplassene vil vaere belagt 3 dager pr uke. De ovrige dager kan behandlingsplassene benyttes
til andre pasienter som har behov for desentralisert dagbehandling, eksempelvis kreftpasienter og
blodgivere.

Dialyse/dagenheten bor ligge i fysisk narhet til sengeposten, med tanke pd sambruk av personell,
lokaler og utstyr

6.4 Spesialistpoliklinikk
I et DMS i INVESTomradet bor det etableres en poliklinikk hvor sykehusenes spesialister kan
undersoke og behandle pasienter.

Reiseavstanden fra INVESTomradet til Sykehusene i Levanger og Namsos er overkommelige,

men for en del pasientgrupper vil en spesialistpoliklinikk i lokalmiljeet likevel bety store fordeler.
Det gjelder setlig eldre pasienter og pasienter med kroniske/sammensatte lideleser med behov
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for mange kontakter med spesialisthelsetjenesten, og hvor selv en times reising vil bety en
belastning. Eksempler pa dette er pasienter med psykiske lidelser, hjertesvikt, diabetes, KOLS,
kontroller etter brudd og proteseoperasjoner, kreftpasienter, mv.

For a sikre en rasjonell utnyttelse av personellressurser (spesialister) og utstyr ma
spesialistpoliklinikkene ha et visst volum, dvs at en spesialist som reiser ut (ambulerer) har
arbeidsoppgaver nok til 4 fylle en arbeidsdag, samtidig ma grunnlaget vare sa stort at det kan
vare en poliklinikkdag minst en gang pr mnd. Det er videre en forutsetning at spesialisten har
tilgang pa utstyr og medisinsk dokumentasjon som sikrer en kvalitet pa konsultasjonen som er
like god som 1 sykehuspoliklinikken.

De enkelte poliklinikker vil vaeere bemannet enkelte dager pr uke og det kan derfor legges opp til
sambruk av lokaler, utstyr og hjelpepersonell

Folgende poliklinikker er mest aktuelle og bor vurderes i planleggingen av et DMS 1 INVEST-

regionen:

6.4.1 Ortopedisk Kirurgi

Dette vil dekke et behov for en stor pasientgruppe; bl.a. kontroller etter bruddbehandling og
protesekirurgi, samt vurdering av nyhenviste pasienter som har behov for undersokelse hos
spesialist med tanke pa operasjon. En forutsetning for en slik poliklinikk er tilgang
rontgenundersokelse.

Poliklinikken kan betjenes av ortopeder fra avdelingene i Levanger eller Namsos.

6.4.2 Gynekologi og svangerskap

Denne poliklinikken er allerede etablert 1 Steinkjer, se kapitel 4. Den kan med fordel integreres i
DMS. Tjenesten bor utvides til 4 omfatte rutine ultralyd for gravide.

Den kommunale jordmortjenesten bor lokaliseres til DMS.

6.4.3 @yesykdommer

Dette er en sveart stor pasientgruppe. Naermeste spesialist tilbud er Levanger eller Namsos. En
spesialistpoliklinikk i Steinkjeromradet vil kunne gi et fullgodt tilbud til pasientene, med store
besparelser i utgiftene til syketransport. Tilbudet kan etableres gjennom en avtalehjemmel for
privat praksis, eller som en desentralisert poliklinisk tilbud fra @yeavdelingen, Sykehuset Namsos

6.4.4 PsyKkiatri
Tilbudet i voksenpsykiatri er allerede godt etablert gjennom psykiatrisk poliklinikk, se kap.4, samt

private avtalehjemler. Det vil vaere aktuelt 4 samlokalisere psykiatrisk poliklinikk 1 DMS nar
navaerende leieavtaler utloper.
Det er ogsa onskelig 4 utvide tilbudet til ogsa a omfatte barne- og ungdomspsykiatri.

6.4.5 Indremedisin/geriatri
Dette vil vaere et aktuelt tilbud til en stor gruppe (eldre) pasienter.

6.4.6. Kreftpoliklinikk

Antall kreftpasienter er stadig okene. Begge sykehus har etablerte kreftpoliklinkker. Noe av denne
virksomheten kan flyttes ut til DMS, hvor det bor legges opp til et integrert samarbeid med
kommunal kreftsykepleier.
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6.5 Ragntgen

Tilgang til de mest vanlige rontgenundersokelser lokalt er en forutsetning (stottefunksjon) for
enkelte desentraliserte poliklinikker. En del pasienter som blir henvist til rontgenundersokelse fra
primezrlege kan ogsa fa gjort denne undersokelsen lokalt. Tjenesten kan derfor ogsa karakteriseres
som en desentralisert spesialisttjeneste.

Rontgenavdelingene 1 Helse Nord-Trendelag utforer i dag ca 4000 konvensjonelle
rontgenundersokelser pa pasienter henvist fra INVESTomradet. Mange av disse kan fa utfort
rontgenundersokelsen ved DMS INVEST. For pasientene betyr dette spart reisetid og for Helse
Nord-Trondelag betyr det sparte reiseutgifter..

Arbeidsgruppen tilrar at DMS INVEST utstyres med en rontgenenhet. Det ma anskaffes (kjop
eller leasing) digitalt rontgenutstyr for enkle undersokelser (skjelett, thorax) med elektronisk
tilknytning til sykehusene i Levanger og Namsos og PACS/RIS systemet i Helse Midt-Norge.
Virksomheten organiseres som en filial tilknyttet Rontgenavdelingen, Helse Nord-Trendelag.
Enheten ma betjenes av en radiograf tilknyttet denne avdelingen. Avdelingen far ansvar for
billedtolkning og administrasjon/allokering av henvisninger.

En egen arbeidsgruppe ved medisinsk serviceklinikk har utarbeidet en vurdering av
desentraliserte rontgen tilbud.

6.6 Kommunale tjenester

INVEST kommunene onsker 4 etablere kommunale akuttplasser i tilknytning til
etterbehandlingsenheten. (se ovenfor).

De fleste ordinzre helse- og omsorgstjenester ma fortsatt utga fra den enkelte kommune, men
det vil vere aktuelt 4 samarbeide om evt. 4 ha enkelte tjenester felles og legge disse til et DMS
Inn-Trendelag. Hvilke dette gjelder ma avklares i hovedprosjektet:

e Fysio- og ergoterapi

e Rechabilitering

¢ Jordmortjeneste

e Legevakt/Laboratorium

o Kreftomsorg/kreftsykepleier

e Torebyggende helse, radgivning, mestring, kosthold etc.
e Smittevern/Miljorettet helsevern
e Tilsynslegefunksjon

e Kommunal psykiatriomsorg

e Rusomsorg

e Ressurssenter for eldre

Malsetting er 4 forbedre samhandlingen mellom 1. og 2.linjetjenesten - det somlose helsevesen.
En eventuell organisering av enkelte og/eller alle disse tjenestene innenfor en felles organisering,
skal ikke nodvendigvis medfore at personellet har arbeidssted ved DMS, dvs at brukerne skal fa
levert sine tjenester pa normalt sted pa linje med dagens ordning. Imidlertid er det en klar
malsetning at man gjennom at flere spesialtjenester evner 4 etablere sterke faglige miljo/enheter
(organisatorisk) som vil kunne medfore en okt kvalitet av tjenestene.

Ordningen vil ogsa kunne vare viktig element i 4 kunne legge til rette for god tilgang pa fagfolk.
En viss sentralisering av enkelte hoyt spesialiserte tjenester bor vurderes, spesielt pa omrader
hvor omfanget er lite, men kravet til tjenesten er stort (enkeltbrukere med spesielle behov).
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A opprette fagteam/interkommunale kompetanseteam pa tvers av de kommunale tjenestene kan
vare aktuelt. Bt eksempel er ”Geriatrisk team” som kan gi veiledning og opplaring innenfor
demens.

For a sikre en optimal pasientflyt mellom DMS, herunder de kommunale plassene og
kommunens ordinzre tilbud, bor det vurderes et samarbeid ogsa mht a kunne tilby plasser,
utnytte ledighet og lignende innenfor INVEST-samarbeidet

6.7 Ledelse og stattefunksjoner

Stottefunksjonene ma vare felles for spesialisttjenestene og de kommunale tjenestene;
vaktmester, kjokken/kantine, resepsjon/kontor, IK'T. Det ma legges opp til utstrakt sambruk av
personale, lokaler og utstyr. Senteret ma ha en felles ledelse med spesielt ansvar for koordinering
og samhandling.
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7. @konomi

En etablering av et DMS Inn-Trendelag bestiende av spesialistpoliklinikk, intermedizrenhet og
kommunale tjenester forventes 4 gi flere positive skonomiske effekter. Oppsummert ventes blant
annet folgende effekter

e Kortere reise for pasienter og parerende ved innleggelse 1 intermedizrenhet. Dette vil
oppleves som positivt for pasient og parerende.

e Reduserte transportkostnader

e Storre fokus pa rehabilitering enn det som gis pa sykehuset vil gjore pasientene bedre 1
stand til 4 bo 1 egen bolig etter oppholdet. Dette vil redusere kommunenes kostnader til
kommunale omsorgstjenester

e Samfunnsekonomiske gevinster i form av redusert tidstap for pasienter og arbeidsgivere,
ved at det er kortere vei til spesialisthelsetjenesten og dermed gar bort mindre tid til reiser
og venting.

e En intermedixrpost vil avlaste sengepostene ved Ortopedisk og Medisinsk avdeling ved
sykehusene 1 Levanger og Namsos i en tid da vi opplever en okning i tallet pa eldre, syke
pasienter. Etablering av senger 1 Steinkjer er derfor et rimelig alternativ til 4 oke
sengekapasiteten pa sykehuset.

e Farre reinnleggelser

e Lavere gjennomsnittlige behandlingskostnader pr pasient i en

e Redusert liggetid pa vare sykehus

Under folger vurderinger og beregninger for de enkelte funksjoner som skal innga i DMS Inn-
Trondelag.

7.1 Spesialistpoliklinikk

7.1.1 @kte Inntekter — reduserte kostnader:

Det forutsettes at antallet poliklinikkonsultasjoner totalt i foretaket vil vare stabilt, dette fordi
man kun flytter pa pasienter, og ikke far nye. Poliklinikkinntektene for foretaket er derfor anslatt
til 4 vaere uforandret.

7.1.2 Reduserte transportkostnader

En etablering av et DMS vil gi reduserte transportkostnader for foretaket. Denne besparelsen vil
kunne finansiere deler av driften ved DMSet. Kartlegginger som er foretatt viser at 15 % av
pasientene som kommer inn til vare sykehus, kommer med drosje. De resterende kommer med
egen bil, buss, tog og annen transport.
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Oversikt drosjekostnader i de aktuelle kommunene

Beregning reduserte transportkostnader

Reduserte transportkostnader for HNT beregnes under som summen av reduserte antall
kilometer ved at pasientene hjemmehorende 1 disse kommunene oppseker spesialist ved DMS
INVEST i stedet for ved Sykehuset Levanger. Vi anslar at gjennomsnittlig reduserte antall

kilometer utgjor 80 km tur/retur

Pasienter pr dag| Dager pruke | Antall uker | Andel taxi | Sats pr km Antall km Sum besparelse
Ortopedisk paliklinikk 18 1 44 " 30 47 120
Medisinsk poliklinikk 10 1 44 i 50 58 080
Gyn poliklinikk Allerede igangsatt 0
Konvensjonell rentgen Fra investeringsanalyse 439 000
Dialyse b 3 44 " 30 464 640
Sum reduserte transportkostnader 1048 540

7.1.3 Dkte driftskostnader

Viser til vedlegg for en mer detaljerte beregninger av spesialistpoliklinikkens driftskostnader.

Under folger en tabellarisk oppsummering av beregningene

Tabellarisk oppsummering

Beskrivelse Sum
Redusert kostnad pasienttransport -1.050.000
Husleiekostnad kr 2.300 pr m2 460.000
Arlig utstyrskostnad rentgen (leasing + serviceavtale) 490.000
Atlig utstyrskostnad dialyse (leasing + service) 485.000
Atlig utstyrskostnad med.pol (leasing) 30.000
Avskrivninger annet utstyr/inventar 49.000
Lonnskostnader 1.410.000
Andre driftskostnader 100.000
Sum kostnader 3.024.000
Netto drift 1.974.000
Andel HNT 1.729.000
Andel INVEST 245.000
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Av tabellen over ser vi at drift av spesialistpoliklinikk og dialyse vil medfere en érlig merkostnad
pa kr 1.974.000. Medisinsk Klinikk pa Levanger har varslet at de sannsynligvis vil etablere en
dialysepost bestaende av 5 plasser pa Steinkjer uavhengig av en etablering av DMS Steinkjer.
Legges dette til grunn vil etableringen av en spesialistpoliklinikk ved DMS INVEST gi en arlig
merkostnad pa kr 1.231.000

7.2 Intermedieerpost — kommunale sengeplasser

Intermedizrposten ved DMS Inn-Trondelag planlegges 4 ha det samme omfanget som
intermedizrposten ved DMS Stjordal. Intermedizrposten ved DMS Stjordal har 12 senger, samt
at det i tillegg er 4 er helkommunale sengeplasser. Driftskostnaden for intermedizrposten
fordeles likt mellom HNT, HMN RHF og kommunen. Kostnaden for driften av de
helkommunale sengeplassene dekkes av kommunen. Vi foreslar at kostnaden fordeles pa
tilsvarende mate ved etablering av en intermedizrpost ved DMS Inntrondelag.

7.2.1 Driftskostnader

Da det planlegges at intermedizrposten ved DMS Inn-Trendelag skal ha det samme omfanget
som ved DMS Stjordal, forutsetter vi at det totale kostnadsbildet for drift av disse enhetene er
den samme. Intermedizrposten inklusive de helkommunale sengeplassene pa DMS Stjordal har 1
2007 en budsjettert kostnad pa 15.180.000. Justert for et antatt hoyere husleieniva ved DMS Inn-

Trondelag og lonns og prisstigning i perioden antar vi at denne enheten vil ha en arlig
driftskostnad pa kr 17.300.000

Det forutsettes videre at alle ansatte ved intermediarposten ansettes i kommunen(e).

7.2.2 Kostnadsfordeling

Det forutsettes at Helse Midt-Norge RHF, Helse Nord-Trendelag HF og kommune(ne)

hver dekker 1/3 av driftskostnadene for intermedizrenheten (12 senger). Kostnaden for driften
av de 4 helkommunale sengene dekkes i sin helhet av INVEST kommunene. Kostnaden er
beregnet ved 4 ta den totale driftskostnaden for intermedizrposten fordelt pa antall senger. Dette
gir folgende kostnadsfordeling

Totalkostnad Andel Sum
HNT 12.975.000 1/3 4.325.000
HMN RHF 12.975.000 1/3 4.325.000
INVEST 12.975.000 1/3 4.325.000
Kommunale sengeplasser 4.325.000

7.3 Andre gevinster

En etablering av en intermedixrpost antas 4 gi en rekke positive skonomiske effekter. Da disse
gevinstene er vanskelige 4 tallfeste uten 4 foreta en utvidet analyse som gir utenfor forprosjektets
rammer velger vi 4 vise til evalueringer foretatt ved hhv. Henie Onstad bo- og
rehabiliteringssenter og Sebstad Sykehjem

7.3.1 Henie Onstad bo- og rehabiliteringssenter

I Berum kommune er det ved Henie Onstad bo- og rehabiliteringssenter etablert et tilbud med
16 plasser til pasienter som er ferdig utredet 1 sykehus, men som fortsatt er 1 behov for
videreforing av sykehusbehandlingen. Hensikten med tilbudet er 4

- redusere antall liggedogn i sykehus
- utnytte ressursene pa en kvalitets- og kostnadseffektiv mate
- hindre reinnleggelser
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- vurdere pasientens funksjonsniva
- bidra med oppfolging og videreforing av rehabiliteringstilbud

Tiltaket er evaluert med henblikk pa kvalitetsmessig nytte for pasientene, kostnadsmessige
effekter for sykehuset og kostnadsmessige effekter for kommunen. Sintef har foretatt kost-nytte
beregningene. Svakheten ved analysene er at de er gjort uten kontrollgruppe. Konklusjonene fra
analysene basert pda 356 pasientopphold i perioden 2003-2004 er

- pasientene er fornoyde med behandling og blir raskere i stand til 4 komme hjem
- redusert liggetid i sykehuset (snitt 2.8 dogn)

- reduserte reinnleggelser (8 %0)

- sparte kostnader for sykehuset: storrelsesorden 1.9 — 3.8 mill

- sparte kostnader for kommunen: storrelsesorden 1.2 — 7.4 mill

7.3.2 Intermediaravdeling ved Sgbstad Sykehjem

I en randomisert studie av intermediaravdelingen ved Sebstad Sykehjem har man fulgt en gruppe
pasienter som har fatt slutt og etterbehandling ved Sebstad Sykehjem og sammenlignet med en
gruppe pasienter som har fatt slutt og etterbehandling ved St. Olavs Hospital. Studien
konkluderer med folgende

- Ferre reinnleggelser (19,4 % reinnlagt av intermedizrgruppen sammenlignet med 35,7
% av sykehusgruppen)

- Mer kostnadseffektiv behandling (lavere gjennomsnittlig behandlingskostnad pr
pasient)

- Flere klarer seg uten kommunale omsorgstjenester (25 % av intermediergruppen
klarte seg selv sammenlignet med 10 % 1 sykehusgruppen)

7.4 Hovedprosjekt — budsjettforslag

Hovedprosjekt fasen vil kreve en prosjektleder som ivaretar etableringen av den juridiske enheten
DMS Inntrendelag, samt en prosjektleder som ivaretar planleggingen av det medisinske tilbudet.
Det vil ogsa vaere kostnader knyttet til folgende omrader

e Innhenting av informasjon og erfaring fra andre ’samhandlingsprosjekter”

e Kurs og konferanser

e Innhenting av informasjon fra ulike fagmiljo, brukergrupper og andre aktorer
e Informasjonsutveksling internt og eksternt 1 kommunene og HNT

Det forutsettes at HN'T og kommune stiller med prosjektdeltakere til dette arbeidet. Varighet av

hovedprosjektfasen vil vare fra vedtak til dannelse av den organisatoriske enheten DMS Inn-
Trondelag.
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Beskrivelse Kostnad
Lonn Prosjektledere (totalt 14 manedsverk) 750.000
Kjop av tjenester 100.000
Frikjop av helsepersonell 100.000
Kurs — konferanser 60.000
Hospitering 50.000
Reise og opphold 60.000
Materiell 10.000
Inventar og utstyr 15.000
Telefon 5.000
Sum 1.150.000
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8. Lokaler

8.1 Arealbehov

Arealbehovet for sengeposten er anslatt til 650 m2 og poliklinikken inkl rtg og dialyse er anslatt til
200m2. Arealbehovet for de kommunale tjenestene ma man komme tilbake til i hovedprosjektet
ut fra hvilke tjenester som blir samlokalisert.

8.2 Lokalisering

Arbeidsgruppen mener at Steinkjer by er naturlig og funksjonelt riktig lokalisasjon for et DMS
Inn-Trendelag.

Det er onskelig med samlokalisering eller nzrhet til legevakt m/laboratotium, fysio-/ergoterapi
(behandlings-/ treningslokaler), brukerkontor, kommunale omsorgstjenestet.

Lokalisering avhenger ogsa av hvilke tjenester man legger inn, og hva som kan samlokaliseres.

Det er et hovedmal for INVEST-kommunene og Helse Nord-Trondelag at noen
“nokkeltjenester” for god samhandling skal plasseres under samme tak. Fysisk nerhet mellom
tjenestene vil lette og kvalitetssikre kommunikasjonen mellom dem og gi storre muligheter for 4
kunne yte somlose helse og omsorgstjenester.

For a realisere disse planene, ma det bygges eller omdisponeres arealer som vil vaere funksjonelle
til dette formalet.

8.2.1.Alternativ 1/ prioritet 1.

Den best egnede plassering av disse arealene vil vare i tilknytning til navaerende Steinkjer
Sykehjem. Dette ut fra at det er et forholdsvis nytt bygg med tekniske losninger, de
sykehjemstjenester som er der pr i dag, og poliklinikk etablert av helseforetaket.
Hjemmetjenestene i (Steinkjer) Sentrum BO er stasjonert der, og den kommunale
hjelpemiddelformidlingens lokaler, Arbeidssentralen, ligger i en av nabobygningene.

Her er det muligheter for utvidelse av arealene ved nybygg, samt at institusjonen er forholdsvis
sentralt plassert med tanke pa transport og ovrige kommunikasjonslinjer. Omradet er flatt og gir
muligheter for flotte naturopplevelser bade ved sjoen og 1 ’skogsterreng”, ogsa for de som har en
eller annen form for fysisk funksjonssvikt. Det 4 ha muligheter for 4 bevege seg utendors sa tidlig
som mulig etter en sykdomsperiode, er en viktig faktor i opptreningen for a komme tilbake til
egen bolig.

Av andre kommunale tjenester er fysioterapi og ergoterapi viktige oppfelgingstjenester mht
tilbakeforing til egen heim etter opphold i etterbehandlingsenheten (intermedizrenheten). Det
kan ogsd vare naturlig 4 vurdere flytting av Steinkjer Legevakt inn i disse arealene, da denne
tjenesten knyttes til rontgenlab. og akuttplasser/observasjonsplasser

Fastlegene i kommunene og tilsynslegene i institusjonene innehar nokkelfunksjoner i
samhandlingen. Innlemming av et legesenter i nybygget vil dermed kunne gi et godt utgangspunkt
for lettere samarbeid mellom de ulike nivaene og fagtjenestene.

I tett samhandling og samlokalisering med en kreftpoliklinikk, er kommunenes kreftomsorg med
sykepleiere og fysioterapeuter aktuelle bidragsytere.

Konkret hvilke tjenester som man bor vaere samlokalisert med, vil avklares forst i
hovedprosjektet.
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8.2.2 Alternativ 2:

INVEST ma vare byggherre, eller leietaker. Dersom prioritet 1 ikke er gjennomforbart, sa kan
ledige kommunale lokaler vurderes, alternativt kan ogsa det eksterne/markedet utfordres mht
losningsforslag lokaler i Steinkjer sentrum.

Imidlertid gir ikke disse alternativene tilsvarende synergieffekter som alternativ 1.

8.2.3 Alternativ 3:

Dersom man ensker samlokalisering av tjenester og lokalisering som omtalt under alternativ 1,
men at det tidsmessig ikke er gjennomferbart til ensket oppstartstidspunkt for Inn-Trendelag
DMS, si kan midlertidige losninger pa lokalisering veere aktuelle. Dette synes imidlertid ikke 4
vare onskelig, bl.a. 1 forhold til investering i tekniske losninger.
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9. Organisering, ansvar, ledelse, evaluering

Tre eller flere kommuner skal samarbeide internt, samt eksternt med Helse Nord-Trendelag om
etablering og drift av et distriktsmedisinsk senter. Arbeidsgruppen mener at de samarbeidende
kommuner bor etablere en organisatorisk enhet, selskap, som ivaretar oppgaven pa vegne av
kommunene.

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

Hovedprosjektet skal utrede hvilken enhetsmodell som bor anbefales overfor kommunene:
-Vertskommunemodellen (Kommuneloven)
-IKS (interkommunalt selskap) (IKS loven)
-Aksjeselskap (aksjeloven)
Uavhengig av hvilket alternativ organisering som anbefales, utredes vedtekter for
organisasjonsmodellen som spesielt ivaretar faglighet og ekonomisk kontroll.

Arbeidsgruppen mener kommunene Snasa og Mosvik ber inviteres til 4 delta i et likeverdig
samarbeid om DMS Inn-Trondelag

Spesialist helsetjenesten og kommunehelsetjenesten er forankret i forskjellige lovverk.
Organiseringen ma avklare tydelig rollefordelingen mellom helseforetaket og kommunene vedr
ledelse, personalansvar, okonomi, systemansvar og medisinskfaglig ansvar for hele virksomheten

og for de enkelte delfunksjoner. Denne avklaringen ma gjores i hovedprosjektet.

Arbeidsgruppen mener etableringen av et DMS Inn-Trendelag er et modellforsok som bor
evalueres. Hovedprosjektet ma avklare hvordan dette skal skje.
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10. Fremdriftsplan

I mandatet for forprosjektet/skissen er arbeidsgruppen bedt om utarbeide en mulig
fremdriftsplan etablering av et distriktsmedisinsk senter. Det ligger mange utfordringer i en slik
etableringsfase. Den skisserte virksomheten er kompleks. Mange instanser ma involveres, mange
detaljer ma avklares, mange avtaleparter ma bli enige om losningene. Tidsaspektet er derfor
usikkert og vil ogsa pavirkes av hvilken lesning som blir valgt mht lokaliteter. Nedenfor er
opplistet noen milepaler i en fremdriftplan

d) Vedtak om hovedprogiekt. Foreliggende skisse/prosjektrapport vil danne grunnlag for 4
fatte beslutning om 4 ga videre med 4 planlegge og realisere et DMS Inntrendelag. Det
ma gies informasjon/innhentes horingsuttalelse til/fra politikere, faginstanser og
administrative organer i kommunene og helseforetaket og Helse Midt-Norge. Saken ma
sa legges frem for kommunestyrene i de tre INVEST-kommunene, samt for styret i
Helse-Nord-Trondelag. Slike vedtak kan foreligge tidligst i november 2008. Dersom
kommunene og Helse Nord-Trondelag fatter positive vedtak mé det etableres et
hovedprosjekt.

e)  Invitasjon om deltakelse til nabokommunene Snasa og Mosvik

t)  Etablere hovedprosjekt DMS Inn-Trondelag.
Malsettingen er todelt:
a. Dannelse av interkommunalt selskap for etablering og drift av DMS Inn-

Trondelag
b. Utarbeide detaljplaner for funksjoner, systemansvar, bemanning, organisering,
lokaler, utstyr, IKT og ekonomi (investeringsbehov og driftsbudsjett).

Det md etableres en prosjektorganisasjon med styringsgruppe, prosjektledere,
prosjektgruppe og arbeidsgrupper. Styringsgruppe bor besta av representanter for eierne
(kommuner/foretak). Det bor vurderes 4 ansette to prosjektledere, en for hver av
hovedmalsettingene. Prosjektgruppen bor ha relevant kompetanse fra spesialist- og
primazrhelsetjenesten, byggteknisk, IKT og skonomi. For de enkelte delomrader vil det
vere hensiktsmessig 4 etablere mindre arbeidsgrupper som prosjektlederne kan trekke
veksler pa (sengepost, rentgen, dialyse, poliklinikker, kommunale tjenester,
interkommunal organisering)

Hovedprosjektet avsluttes nar det interkommunale driftsselskapet er etablert.
g)  Kommunale vedtak om etablering av driftselskap

h)  Interkommunalt selskap inngdr avtaler med helseforetak, leier/ ferdigstiller lokaler og utstyr, ansetter
personell m.v

i)  Oppstart av et DMS Inntrondelag - tidligst ved drsskiftet 2009/ 2010.

33

Side 84



Arbeidsgruppen takker for oppdraget!

Steinkjer, Inderoy, Verran, Namsos, Levanger, Stjordal, 1.oktober 2007

Ingeborg Laugsand — Marit Myrhaug Lisbeth Y stmark
Mar: Holien Jacob Br. Almlid Frode Myrland
Qivind Stenvike Ann Sissel Helgesen Dagfinn Thorsvik
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DET KONGELIGE
HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENT

—
Statsrdden
Steinkjer kommune
Serviceboks 2530
7729 STEINKJER
Deres ref Vér ref Dato
200904599-/KL. /6 .10.2009
Steinkjer DMS

Jeg viser til tidligere dialog om stette til DMS i Steinkjer i sterrelsesorden 3 mill.
kroner.

I Prop. 1 S(2009- 2010) er det foreslatt bevilget totalt 33 mill. kroner til utvikling av
lokalmedisinske sentra som del av de kommunale helse- og omsorgstjenestene.

Helsedirektoratet vil fa i oppdrag & tildele midler pa dette. I tildelingsbrevet vil Helse-

og omsorgsdepartementet vise til dialog med DMS i Steinkjer og be om at Steinkjer
prioriteres gitt at seknaden tilfredsstiller formelle krav.

ennlig hils / ‘
ey O Y FrpoRts

Bjarne Hakon/Han&sen

Postadresse: Postboks 8011 Dep, 0030 Oslo
Kontoradresse: Einar Gerhardsens plass 3 Telefon: 22 24 90 90 Telefaks: 22 24 95 92

Org. nr.: 387469



D M S Inn-Tr ﬂndelag
'2* HELSE NORD-TRONDELAG v g v @ U

“
HELSE -:* MIDT-NORCE

h

r———
LOLE BESSETUN

SLUTTRAPPORT FRA DELPROSJEKTET
”SAMHANDLING
SPESIALISTHELSETJENESTEN/KOMMUNENE”

Perioden 15.4.09-15.10.09
Prosjektleder Ingrid Hallan
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DMS INN-TRONDELAG

SLUTTRAPPORT VEDR. OPPSTARTFASEN
15.4.09-15.10.09

Prosjektleder Ingrid Hallan

Bakgrunn:

Kommunene Indergy, Verran og Steinkjer (INVEST-kommunene), henvendte
seg til Helse Nord-Trendelag HNT med gnske om et samarbeid om
helsetjenesten. Dette resulterte at partene mottes og i juni 2008 besluttet
adm. direkteor Arne Flaat 4 utarbeide en skisse/forprosjekt for et mulig
distriktsmedisinsk senter i INVEST-omrade.

En arbeidsgruppe med representanter fra de ulike parter ble oppnevnt og
fikk i oppdrag a foreta denne utredningen.

Arbeidet ble avsluttet med rapport overlevert 1. oktober 2008.

Etter at oppdraget var fullfert kom ogsa kommunene Mosvik og Snasa med i
samarbeidet, slik at det i dag er 5 kommuner som sammen med

Helse Nord-Trendelag og Helse Midt-Norge ensker a planlegge og & etablere
et distriktsmedisinsk senter.

Til sammen utgjer de fem kommunene ca. 32.600 innbyggere, dvs ca.25% av
fylkets befolkning.

Prosjektsgknad med skissert ressursbehov pa 3,9 mill ble utarbeidet og
sendt. Denne resulterte i en bevilgning pa 1,5 mill fra Kommunal-og
regionaldepartementet og 0,5 mill fra Helse- og omsorgsdepartementet.
Prosjektet fikk saledes ikke en finansiering som skissert, men nyoppnevnt
styringsgruppe fra januar 2009, besluttet at det skulle arbeides videre med
planene for oppstart.

Organisering:
Prosjektet har veert organisert med prosjektleder Mari Holien som overordnet
for tre delprosjekt som hver hadde sin prosjektleder.

De tre delprosjekt var:
1. Delprosjekt Samhandling spesialisthelsetjenesten/kommunene med
leder Ingrid Hallan, Helse Nord-Trendelag i 60% stilling i 6 méaneder.

2. Delprosjekt Kommunehelse med leder Laila Steinmo, Steinkjer kommune
i 100% stilling i 6 méaneder.

3. Delprosjekt Infrastruktur med leder Ketil Stavas Olsen, Steinkjer
kommune i 50% stilling i 10 méaneder.
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. . . Prosjekt
Organisasjonsmodell: DMS Inn-

Trondelag

Prosjektleder Mari
Holien

Sambhandling Kommunehelse Infrastruktur
spesialisthelsetj/

kommunene

Prosjektleder Prosjektleder Prosjektleder
Ingrid Hallan Laila Steinmo Ketil Stavas Olsen

Prosjektets styringsgruppe:

Gruppa bestar av representanter fra de fem samarbeidende kommunene,
Helse Nord-Trendelag, Helse Midt-Norge, brukerorganisasjonene og
tillitsvalgte.

Styringsgruppa har hatt mete hver 14 dag i denne periode.

Aktuelt om delprosjektet
Samhandling spesialisthelsetjenesten/kommunene:

Undertegnede har veert ansatt som prosjektleder i delprosjektet
i 60% stilling fra 15.04.09, og ansettelsen avsluttes 15.10.09.

Prosjektgruppa har bestatt av:

Eivind Steen, fastlege, Steinkjer kommune

Ingeborg Laugsand avd. leder helse og rehab., Steinkjer kommune
Astrid Hynne Grut, enhetsleder sykehjem, Steinkjer kommune
Bente Molde, enhetsleder helse, rehab. og barnevern, Indergy kommune
Lisbeth Ystmark, kommunalsjef, Verran kommune

Ann Sissel Helgesen, leder DMS Stjerdal

Hans Hallan, klinikkleder med. klinikk HNT

Kjell Griegel, avd. overlege ortopedisk avd HNT

Ivar Haarstad, avd. overlege gyn.avd. HNT

Inger Risan, leder for sykepleietjenesten HNT

Prosjektleder Ingrid Hallan er gruppas sekreteer.
Gruppa har hatt fire moter og har kommet med innspill og anbefalinger til
styringsgruppa vedregrende plassering og innhold i DMS Inn-Trendelag.

Dette bade mht antall senger og drift i intermedieerenheten, plassering og
utforming av dialyseenhet og spesialistpoliklinikk.
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Lokalisering:

Prosjektgruppa har anbefalt at man utvikler og oppgraderer Egge Helsetun
til et funksjonelt DMS Inn-Trendelag.

Denne gruppa har veert opptatt av intermedisersengepost,
dialyse/dagbehandlingsplasser og spesialistpoliklinikk.

Intermedisersengeposten:

Egge Helsetun har plass til intermediser sengepost i 1.etg. hvor det i dag er
sykehjemsavdeling.

Denne avdeling blir i disse dager pusset opp og bade- og toalettrom
oppgraderes.

Prosjektgruppa anbefaler & opprette 16 intermedisere senger i denne
sengeposten pga et nedslagsfelt pa mer enn 32.000 innbyggere.

Tilbudet vil dekke opp for det gkende sengebehov i medisinske og kirurgiske
avdelinger i Helse Nord-Trendelag. Dette behovet er en folge av den stadig
voksende andel av eldre i befolkningen.

Dette vil det gi pasientene et bedre tilbud vedr. overgang fra
spesialisthelsetjenesten til eget hjemsted.

Erfaringer fra lignende virksomhet som bl.a. DMS Stjerdal, rapporterer om
sterre pasienttilfredshet, kortere liggetid pa sykehuset, feerre reinnleggelser,
lettere overgang til eget hjem og bedre samarbeid mellom de ulike niva i
helsetjenesten.

Legetjenesten i avdelingen vil vaere 100% fordelt pa to stillinger tilsvarende
50% pa hver. Dette vil medfere at det vil veere mulig a ha lege i avdelingen
hver ukedag.

Det er en forutsetning at man har et neert samarbeid med Sykehuset
Levanger. Medisinsk avd. har ansvar for tett oppfelging av legetjenesten i
intermediseravdelingen.

Det tilrettelegges for at legene i intermedisersengeposten ved DMS Inn-
Trendelag kan veere i telemedisinsk kontakt direkte med med.avd., samtidig
som de kan folge internundervisnigen i denne avdeling.

Dette gjelder ogsa andre faggrupper i sengeposten.

Bemanningsplan er lagt med 5/3/2 pa ukedagene, lordag og sendag 3/3/2.
Dette gir behov for 14,75 arsverk for a dekke en slik turnus.

I tillegg kommer enhetsleder 100%, lege 100%, ergoterapeut 50%,
fysioterapeut 100% og sekreteer 60%.

Leder av sengeposten og spesialistpoliklinikken er tilsatt.

Videre utlysing av stillinger blir gjort sa snart man vet realistisk tidspunkt
for oppstart av sengeavdelingen.

Oppstart av intermedisersengeposten planlegges til hgsten 2010/varen 2011.
Man ma forst opprette nye sykehjemsplasser som erstatning for de man

mister ved denne omorganiseringen.

Areal intermedisersengepost 975 kvm.(inkludert fellesareal)
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Det bygges trapp fra intermediesersengeposten ned til
dialyse/spesialistpoliklinikken slik at det blir neer atkomst mellom enhetene.

Dialyse/Dagbehandlingsenhet/Spesialistpoliklinikk:
Dialyseenhet/dagenhet/spesialistpoliklinikk lokaliseres til underetg.
Antallet pasienter tiltrengende dialysebehandling er gkende og pasientene er
i behov av denne behandling tre ganger pr uke.

Dialyseenheten planlegges derfor med 9 dialyseplasser.

Dialyserommet ma veere 100 kvm.

De gvrige dager kan lokalene benyttes som dagbehandlingsenhet.
Spesialistpoliklinikken vil bli lokalisert i tilstetende omrade, det samme vil
rtg.enheten.

Denne er pr i dag satt i bero pga foretakets skonomiske situasjon.

Det planlegges to legekontor i dette lokalet.

Skyllerommet vil bli felles med dialyseenheten.

Kommunehelsetjenesten vil ha noen lokaler i samme areal slik at man kan fa
et neert samarbeid (kreftspl.etc.).

Det planlegges oppstart av dialyse/spesialistpoliklinikk varen 2010/hgst
2010, tidspunktet avhenger av fremdriften i prosjektet.

Totalt areal dialyse/spesialistpoliklinikk/rtg (inkludert fellesareal) 350 kvm.

Status pr. 15.10.09:

e Prosjektgruppe opprettet i april 2009 har hatt fire moter

e Prosjektleder har orientert styringsgruppa for prosjektet
DMS Inn-Trendelag i to meter 4.mai og 18.mai 2009.

e Prosjektleder har orientert Styret for Helse Nord-Trondelag i styremeote
18. juni 2009.

e Prosjektleder har informert om prosjektet i Inderogy kommunestyre-
mete 31.august 2009.

e Prosjektleder har informert Hovedutvalg for helse og omsorg i Steinkjer
kommune 22.september 2009.

e Bemanningsplan, utstyrbudsjett og driftsbudsjett for intermediecer
sengepost er utarbeidet.

e Bemanningsplan, utstyrbudsjett og driftsbudsjett for dialyseenhet/
spesialistpoliklinikken /rtg.enheten er utarbeidet.

e Arbeidsgruppe vedrerende ombygging av midtsonen i sengeposten er
opprettet. Gruppa har bestatt av:
Jon Aksel Johnsen, Radet for likestilling av funksjonshemmede i NT
Ketil Stavas Olsen, prosjektleder DMS Inn-Trendelag
Ann Sissel Helgesen, leder DMS Stjerdal
Marit Strugstad, leder rehab.avd., Egge Helsetun
Ingrid Hallan, prosjektleder DMS Inn-Trondelag
Gruppa har hatt sitt forste mote og kommet med forslag til utforming.

e Arbeidsgruppe vedrerende utforming av dialyse/spesialistpoliklinikk er
opprettet. Gruppa er i gang og bestar av:
Jon Aksel Johnsen, Radet for likestilling av funksjonshemmede i NT
Einar Kaspersen, avd.spl. Dialyseavd. HNT
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Inger Risan, leder for pleietjenesten, med.avd. HNT
Ketil Stavas Olsen, prosjektleder DMS Inn-Trendelag
Ann Sissel Helgesen, leder DMS Stjerdal
Gunnvor Brandseth, avd. leder rtg.avd. HNT
Ingrid Hallan, prosjektleder DMS Inn-Trendelag
Gruppa hadde sitt forste mote 2.september 2009 og er godt i gang med
planleggingsarbeidet i samarbeid med arkitekten.

¢ Intensjonavtale mellom kommunene og Helse Nord-Trendelag ble
undertegnet i forbindelse med Verrankonferansen 22. juni 2009.

e Inger Risan er tilsatt som leder for intermedisersengepost og dialyse/
spesialistpoliklinikken i DMS Inn-Trendelag.
Det var planlagt at hun skulle tiltre 12.oktober 2009.
Da det enna gjenstar a fa endelig behandling av samarbeidsprosjektet i
de fem kommunestyrer er prosjektet noe forsinket.
Dette medferer at hun vil ha oppstartdato 1.januar 2010.

Okonomi.
1. Intermedizsersengeposten.

Utstyr.
Dette inkluderer senger, mebler, utstyr av ulik art.
Til sammen 2,6 mill

Det er ikke avklart hvem som skal dekke utgiftene til utstyr vedrerende
intermedisersengeposten.

Om man kan tenker seg at denne deles pa de tre samarbeidende parter
HMN, HNT og de fem kommunene vil dette utgjore:

Til sammen 2,6 mill som deles pa tre parter= 0,9 mill pr. part

Drift av intermedisersengeposten.

Husleieprisen pr kvadratmeter beregnet til kr. 2500 ut fra de kalkyler man
har pr. i dag.

Dette vil belepe seg til ca. 2,5 mill som er lagt inn i driftsbudsjettet.
Personellkostnader utgjor 12 mill

Driftsutgifter (inkludert husleie) utgjor 4 mill

Belop Kommentarer
Lonn personell 12 mill Turnusgaende, leder, lege, ergo-
/fysioterapeut, sekreteer
Driftskostnader 4 mill Inkl. husleie kr. 2500 kvm.
Sum 16 mill

Til sammen 16 mill som deles pa tre parter = 5,4 mill pr. part
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2. Dialyse/Spesialistpoliklinikk:

Dialyseenheten:

Utstyr:

Dette inkluderer bl.a. mebler, blodgassapparat, videokonferanseutstyr og
annet mindre utstyr.

Til sammen 0,4 mill.

Drift av dialyseenheten:
Personellbehovet er 2,4 arsverk pga at det planlegges 9 dialyseplasser.
Kostnader til sammen 1,2 mill

Leasing av dialysemaskiner, stoler, sgyler, vannrenseanlegg, service
Til sammen 0,65 mill

Belop Kommentarer
Lonn personell 1,2 mill Beregnet 2,4 stillinger dagarbeid
Leasingutgifter 0,55 mill
Service 0, 1mill
Husleie 0,25 mill 100 kvm /2500 kr pr kvm- ytre
rom /fellesareal ikke tatt med
Sum 2,1 mill
Rontgenenheten.
Utstyr:

Dette inkluderer bl.a. mgbler og annet mindre utstyr.
Til sammen 0,1 mill.

Drift av rontgenenheten:
Lonn til radiograf 40 % (2 dager pr uke)
Kr. 180.000

Leasing av rontgenapparat og service pa dette
Til sammen kr. 375.000 mill

Belop Kommentarer

Lonn personell 180.000 Beregnet 40% stilling dvs 2 dager
pr. uke

Leasingutgifter 315.000

Service 60.000

Husleie 125.000 50 kvm /2500 kr pr kvm- ytre
rom /fellesareal ikke tatt med

IT utstyr/service 20.000

Sum 0,7 mill
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Spesialistpoliklinikk.

Utstyr:

Innkjep av mebler og mindre utstyr. Det forutsettes at eksisterende utstyr i
gyn. poliklinikk som i dag er i Steinkjer sykehjem, flyttes opp i

DMS Inn-Trendelag.

Til sammen 0,2 mill

Drift av poliklinikken:

Lonn til sykepleier 40 % (2 dager pr uke) og sekreteer 40 %

Kostnader til sammen kr. 230.000

Driftsutgifter reise spesialister etc. kr. 200.000

Husleie 150 kvm /2500 kr. pr kvm kr. 355.000. Her regner man med tre
legekontor, skyllerom, et undersgkelsesrom, ventesone for pasientene og
toalett.

Dette er ikke tatt med i de andre tabellene vedr. underetg.

Belop Kommentarer

Lonn personell 230.000 Beregnet 40% stilling sykepleier
og 40% sekreteer

Driftsutgifter-reise, it- |200.000

leie etc.

Husleie 500.000 200 kvim /2500 kr pr kvm- ytre
rom/fellesareal tatt med

Sum 0,9 mill

Poliklinikkdrift:

Prosjektleder har tatt kontakt med ulike klinikker i HNT for & fa et bilde av
hvem som kan veere aktuelle for spesialistpoliklinikk ved DMS Inn-
Treondelag.

Det er tidlig i prosessen og derfor ikke sa enkelt & fa konkrete svar.
-Dialysevirksomheten i fylket er stadig skende og denne enheten vil ha behov
for de planlagte plasser sa snart det er mulig a ta disse i bruk.
-Gynekologisk avd. Sykehuset Namsos har pr i dag etablert poliklinikk i
Steinkjer sykehjem. De ser positivt pa a flytte inn i DMS Inn-Trendelag og vil
kunne veere pa plass sa snart lokalene er klare.

-Rtg.enhet er sterkt gnsket i tilslutning til spesialistpoliklinikk. Dette vil
kommenteres senere.

-Ortopedisk avd. Sykehuset Namsos kan veere interessert i
poliklinikkvirksomhet.

De er da avhengig av at roentgen er pa plass i samme lokaler.

Oye — og ONH i HNT har gitt tilbakemelding om at de pga av
bemanningssituasjonen pt ikke har mulighet for & drive poliklinikk utenom
sykehuset.
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-Psykiatrisk klinikk leier lokaler i Hovdinggarden. De har behov for 5-6
kontor og mener a ha en tilfredsstillende plassering der de er i dag.

-Det samme signaliseres fra BUPP som ikke gnsker & flytte lengre bort fra
sentrum, men kan evt. tenke seg & benytte kontorer for & utvide sin
virksombhet.

De onsker a lokaliseres neermere de kommunale tjenester innen feltet.

Oppsummering vedr. kostnader:

Utstyrsutgifter (engangsinvestering) for HNT:

Belop Kommentarer
Utstyr intermedieer 0,9 mill Totalt 2,6 mill - delt pa de tre
sengepost samarbeidsparter
Utstyr 0,7 mill
dialyse/poliklinikk /rtg
Sum 1,6 mill

Arlige driftsutgifter for HNT:

Belop Kommentarer

Drift av intermediser 5,4 mill Totalt 16 mill- delt pa de tre

sengepost samarbeidsparter/

Drift dialyse 2,1 mill

Drift rtg 0,7 mill Forutsatt bemannet 2 dager pr
uke

Drift poliklinikk 0,9 mill Forutsatt bemannet 2 dager pr
uke

Sum 9,1 mill

Aktuelt:

Forprosjektet beskrev en situasjon hvor utgiftene vedr. poliklinikkdriften
delvis ble kompensert ved sparte reisekostnader for pasientene.

Da vi n4 har anbud pa fellestransport vedr. pasientreiser, har denne
gevinsten blitt kraftig redusert.

Dette medfeorer at noen viktige forutsetninger for & desentralisere
poliklinikkvirksomheten er endret i lopet av 2009.

Helse Nord-Treondelag har derfor signalisert at man vil vente med videre
oppstart av poliklinikkvirksomheten ut over dialyse- og gynekologisk
poliklinikk.
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Styringsgruppen har derfor bedt prosjektleder om & utarbeide en gkonomisk
oversikt over ulike alternativ vedr. innkjep og drift av en rentgenenhet pa
DMS Inn-Trendelag.

Vedrorende Rtg.enhet DMS Inn-Trendelag

Alternativ A

HNT tar alle kostnader vedr. rtg. (samme tabell som ovenfor).

Drift av rentgenenheten:

Lonn til radiograf 40 % (2 dager pr uke )- alternativt 20% (1 dag pr uke —
gir kr.90.000 i reduksjon).

Belop Kommentarer

Lonn personell 180.000 Beregnet 40% stilling dvs 2 dager
pr. uke

Leasingutgifter 315.000

Service 60.000

Husleie 125.000 50 kvin/2500 kr pr kvm- ytre
rom/fellesareal ikke tatt med

IT utstyr/service 20.000

Sum 700.000

Alternativ B

Kommunene leaser rtg.utstyr og samtidig betaler den arlige service pa
dette (315.000 + 60.000 = 375.000)

Rtg.apparat koster 1,8 mill i innkjep

Belop Kommentarer
Lonn personell 180.000 Beregnet 40% stilling dvs 2 dager
pr. uke
Husleie 125.000 50 kvin /2500 kr pr kvm- ytre
rom /fellesareal ikke tatt med
IT utstyr/service 20.000
Sum 325.000

Sammenligning Stjerdal DMS
Personellutgifter er ikke tatt inn i dette da det pr i dag dekkes innenfor det
eksisterende personalet rtg.avd har.

Belop Kommentarer
Leasingutgifter 315.000
Service 60.000
Husleie 65.000 50 kvin /1300 kr pr kvm- ytre
rom/fellesareal er gratis
IT utstyr/service 20.000
Sum 460.000
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DMS Stjordal:

-DMS Stjerdal tar pga av sin beliggenhet, mange pasienter fra Selbu og Tydal
som ellers ville reist til private rtg. institutt i Trondheim eller St. Olavs
Hospital.

-DMS Stjerdal stopper ogsa "lekkasje” av nordtrendere som ellers ville
benyttet Trondheim pga at de jobber i neerheten.

-Pa grunn av ulik avtale vedr. pasienttransport, er det en gkonomisk
besparing & unnga reiser til sykehus for pasienter tilherende
Stjerdalsregionen.

-Man regner derfor med at rtg.enheten pa DMS Stjerdal vil veere sveert lite
ressurskrevende i lgpet av den neermeste fremtid og kunne sies a ga i
gkonomisk ballanse i lgpet av 2010.

-Helse Nord-Trondelag har uten a gke antall stillinger, klart & bemanne
rtg.enhet pa DMS Stjerdal med de personellressurser de har pr i dag.

DMS Inn-Trondelag

-I Steinkjerregionen hvor det er fastprisavtaler vedr. kjering (unntatt Verran
og Snasa) vil man ikke fa den samme innsparingseffekt.

-Det er heller ikke behov for a "tette” lekkasje av pasienter, da disse uansett
vil ga til et av foretakets sykehus.

-Ved en videre gkning av rtg.virksomheten utenfor sykehusene vil det bli
behov for & opprette ny stillingsressurs.

-For gvrig er det viktig & presisere at uten rtg.enhet vil det veere lite aktuelt a
drive ortopedisk poliklinikk i DMS Inn-Trendelag.

-Da dette utgjor en stor pasientgruppe med mange eldre er det et viktig
tilbud til befolkningen.

-Nar intermedisersengeposten apner med 16 senger vet man av erfaring at
behovet kontrollrtg. av pasienter er til stede.

-En stadig ekende pasientgruppe er KOLS pasienter og mange av de vil veere
brukere av intermediserposten. Det samme vil pasienter med
lungebetennelse.

For disse ville rtg. pa stedet veere en avlastning i det at de slipper a sendes til
sykehus.

-Det er viktig at en slik service som rtg. er lett tilgjengelig.

I det tidligere skonomiske oppsett har man gatt ut i fra 40% stilling som
radiograf. Det vil tilsier 4 dagers drift av enheten.

-Om man velger & ha enheten apen hver dag, men med noe kortere
apningstid, kan man gi bedre service med at tilbudet er til stede hver dag.
-Det forutsettes at fastleger og legevaktleger benytter tilbudet.

Den type rtg.undersgkelser det her er tale om er rtg. av skjelettet som for
eksempel hand og for, samt rtg. av lungene.

Denne type undersgkelser er det liten ventetid pa i sykehusene pr. i dag.
Sterre undersgkelser som for eksempel CT og MR ma uansett til sykehus for
a bli tatt.
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Oppsummerimg:

Prosjektleder har sa langt det er mulig fremskaffet de beregninger det er
mulig & fa frem etter enske fra styringsgruppen.

Da vi har over 2 ars erfaring fra driften av DMS Stjordal, har det veert
naturlig & bruke denne til sammenligning for det vi har planlagt vedr.
DMS Inn-Trendelag.

-Intermedisersengeposten vet vi gir stor pasienttilfredshet, mindre
reinnleggelser og gir pasientene anledning til lengre liggetid.

Dette oppleves trygt og gir tid for rehabilitering, informasjon og forberedelse
for utskriving.

-Dialyseavd. i DMS Stjerdal rapporterer stor pasienttilfredshet, korter ned
reisetiden for de det gjelder og pasientene opplever ro og trygghet i
dagbehandlingstilbudet.

-Erfaringen fra DMS Stjordal viser ogsa at det tar tid & bygge opp det
polikliniske tilbudet, da dette er avhengig av om sykehuset har spesialist
som kan reise ut. Det er imidlertid uten tvil sveert positivt med denne type
samarbeid, og de som er i gang er sveert godt forneyd med denne mate a
arbeide pa.

Prosjektet gar sa videre inn i en ny fase nar man har innstillingen fra de fem
kommunene som samhandler i prosjektet.

Da vil det veere Inger Risan som overtar "stafettpinnen”.

Vi vil ha et neert samarbeid i denne perioden slik at ting ikke forsinkes pga
av denne overlapping.

Undertegnede takker for hyggelig samarbeid i et spennende prosjekt og
onsker hell og lykke videre med etablering av DMS Inn-Trendelag.

Det vil bli et kvalitetsloft for befolkningen i de fem samarbeidende
kommuner!

Levanger 14.10.2009

Ingrid Hallan
prosjektleder
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DMS lnn-Tmndelag

HELSE #e® MIDT-NORGE

AU

o : » HELSE NORD-TR@NDELAG

Sluttrapport

delprosjekt Kommunehelse

Dato 31.08.09

Laila Steinmo

Delprosjektleder
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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.
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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)

vk wnN e

Ambulante team ( Helseforetaket)
| perioden 2011-2012

Kommunalt laerings- og mestringssenter for pasienter ( Interkommunalt)
Forebyggende helseenhet ( Interkommunalt)
Fagnettverk for ansatte i kommunene ( Interkommunalt)

P wnNeE

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
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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
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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

P wnN e

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

vk wnN e

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.
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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.
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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
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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.
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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.
| brev 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)pfegger kommuner
ansvar for planverk,kompetanse og materiell for &unne hadtere ogsa
ekstraordinere hendelser. Dette medfarer behov for &unne utvide
behandlingskapasiteten betydelig i en gitt situasjon. & mala 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. Evil 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.

9

Side 107



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
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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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¢ 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.

o 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 formBvedtekter,kommunenes gkonomiplan og &budsjett og evt. andre
vedtak og retningslinjer. Kan delegeres myndighet til datte 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.

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

Kommunene har arbeidsgiveransvar kan avtales lagt til en av kommunene)

Migheter f or alrive 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 gdegge veier)enn det
deltakerkommunene gjar. Kan oppstanangel pdamsvar mellom samarbeidsordningens
prioriteringer og deltakernes.

Krever endret kompetanse i kommunene,fra driftsrelatert kompetanse til kv alitetssikring,
kontraktskompetanse og evne til aitfare bestillerrollen,fastsette og vurdere kvalitetskrav
mv.

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

BdsjettspagrsmBog vedtekts endringer krever stor grad av enighet mellom kommunene. Kan

vaere vanskelig &inne lgsninger panteressekonflikter mellom eierne.
Kan kun utgve forvaltningsmyndighet nédet er hjemlet i lov
Forholdet til formuesforvaltning krever avklaring

Vertskommunemodd| ( kl. 8 28 b) = kommunalt rettssubj ekt

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

Fordeler:
e Gir stordriftsfordeler
e Krever fdrganisatoriske grep — klare ansvarsforhold
o  Gir skille mellom drift og forvaltning
e Pner opp for at de politiske organene i starre grad driver m& - 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 pdjenestene gjennom
kontrakt/avtale

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

o Bhovsendringer krever endringer i avtalen/kontrakten mellom kommunene. Kan veere et
problem &inne fram til en akseptert endring i fordelin g av kostnader hvis faktiske forhold
endres.

e Vertskommunen kan utgve forvaltningsmyndighet pvegne av samarbeidskommunene né&
det er hjemlet i lov

e Byrensninger i forhold til arive utviklingsarbeid
Forholdet til formuesforvaltning krever avklaring

Vertskommunemodd| ( kl. § 28 ¢) = kommunalt rettssubj ekt

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
o Krever férganisatoriske grep — klare ansvarsforhold
e Gir skille mellom drift og forvaltning
e Bner opp for at de politiske organene i stgrre grad driver m& - og resultatstyring,uten &

involvere seg i hvordan oppgavene lgses.
¢ Folkevalgt nemnd har ansvaret for at oppgavene lgses innenfor rammen av delegasjon fra
deltakerkommunene
Utlgser ikke mva ved levering av tjenester til deltakerkommunene
e Folger kommunale regnskapsprinsipper
Vertskommunen har arbeidsgiveransvaret
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e Utfordringer og/eller ulemper:

e Kjgpende kommuner kun sikret innflytelse over kvalitet og omfang pdjenestene gjennom
kontrakt/avtale

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

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

e Vertskommunen kan utgve forvaltningsmyndighet p&egne av samarbeidskommunene né&
det er hjemlet i lov
&yrensninger i forhold til arive utviklingsarbeid

e Forholdet til formuesforvaltning krever avklaring

Interkommunalt selskap — K S = 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

Bhandler sels kapets regnskap,budsjett og gskonomiplan. Investeringer av betydning behandles av
representantskapet.

Fordeler:

e Gir stordriftsfordeler

o Politisk styring utgves via valg til og deltakelse i representantskapet

o Gir Klart skille mellom drift éelskapet)og for valtning kommunen)

e FErettslig og skonomisk skilt fra deltakerkommunene. gen juridisk enhet.

o Kommunene har ikke arbeidsgiveransvar

e Ansatte har representasjonsrett i styret

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

o Kan utgve selvstendig formuesforvaltning

e fnet til bruk innenfor omrder der det er behov for korte beslutningsveier

e Migheter for &rive utviklingsarbeid

e Regnskapsloven gjelder for IKS med forretningsmessig drift
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Utfordringer og/eller ulemper:
Kun kommuner og interkommunale selskaper kan veare eiere,ikke Helseforetaket
Politikerne har begrensa styringsmulighet
Krever endret kompetanse i kommunene,fra driftsrelatert kompetanse til kvalitetssikring,
kontraktskompetanse og evne til aitfare bestillerrollen,fastsette og vurdere kvalitetskrav
mv.
e Kan i utgangspunktet ikke ta opp I eller stille garantier sfremt dette ikke er avtalt i
selskapsavtalen
o Kommunene har ikke arbeidsgiveransvar
Kommunene har ubegrenset ansvar for sin del av selskapets forpliktelser
e Kan utgve forvaltningsmyndighet paregne av samarbeidskommunene nédet 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.

37

Side 135



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 mdneder: 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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Delprosjektet Infrastruktur

Dette har veert et delprosjekt for a utarbeide forslag til lokaler, IKT Igsninger og omrokkering
av sykehjemsplasser i Steinkjer kommune.

Oppdraget er spesifisert i forprosjektet og har veaert fglgende:

Lokaler:
e Utarbeide forslag lokaler DMS
e Kostnadsoverslag
o Alternativ 1: Steinkjer sykehjem tilbygg
o Alternativ 2: Egge helsetun ombygging/ledig areal
e Estimere kostnader
e Utrede finansieringsmuligheter
e Drogfte forslag til tiltak med ulike grupperinger og prosjektansvarlige.

IKT:
e Utarbeide ngdvendige IKT Igsninger for a ivareta kommunale behov samt HNT sine
behov.
e Etablere videokonferanselgsning DMS
e Drogfte forslag til tiltak med ulike grupperinger og prosjektansvarlige.
e Estimere kostnader
e Utrede gjennomfgring

Omrokkering sykehjemsplasser i Steinkjer kommune
e Drgfte forslag til:
o Hvilke sykehjemsplasser bgr vaere i sammenheng med DMS
o Hvilke ma flyttes til andre sykehjem
e Estimere kostnader
o Drgfte forslag til tiltak med ulike grupperinger og prosjektansvarlige.
e Utrede gjennomfgring

For hvert enkelt delprosjekt har det veert opprettet egne arbeidsgrupper som i tillegg til
delprosjektleder har veert:

Lokaler: Ketil Lysheim (Steinkjer kommune)og Jgrund Eidsaunet (HNT)

IKT: Viggo Bildal (Steinkjer kommune) og Helge Gundersen (HNT).

Omrokkering sykehjemsplasser: Marit Strugstad(Steinkjer kommune) og Astrid Hynne Grut
(Steinkjer kommune)
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LOKALER

Det ble i forprosjektet papekt at det var viktig og samle "ngkkeltjenester" for god
samhandling under samme tak. Fysisk naerhet mellom tjenestene vil lette og kvalitetssikre
kommunikasjonen mellom dem og gi stgrre muligheter for a kunne yte sgmlgse helse - og
omsorgstjenester. For a realisere disse planene, ma det bygges eller omdisponeres arealer
som vil vaere funksjonelle til dette formalet.

Steinkjer by ble papekt som naturlig og funksjonelt riktig lokalisering av et DMS.

Anslatt behov:

Arealbehov DMS 1200kvm.
Sengepost med 16 plasser
Rentgen, dialyse (9 plasser), poliklinikker og kommunale tjenester.

Silhuett arkitekter AS har vaert engasjert for a tegne en grovskisse pa areallgsning
samt kostnadsberegne de to alternativene og lage en fremdriftsplan.

Alternativ 1: Steinkjer sykehjem

Det bygges en ny flgy i tilknytning til eksisterende bygg. Den nye flgya
vil inneholde DMS og rehabiliteringsavdeling.

Nybygg/tilbygg pa 2459 kvm
Totalkostnad bygningsmessige arbeider 59 millioner ink.mva.

Fordeler: Gode muligheter for senere utvidelse.
God adkomst og parkering.
Gode uteomrader
Narhet til hjemmetjenesten.

Ulemper: Utsatt oppstart av DMS pga. lengre byggeperiode. (18 mnd)
Kostnadsmessig dyrere.
Lengre byggetid.
Rehabiliteringsavdeling ma flyttes fra Egge til Steinkjer sykehjem for &
fa til en god samhandling.
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Vurdering:

Byggeperiode:

Ved en etablering ved Steinkjer sykehjem ma fysio/rehab flyttes dit og
det ma da bygges lokaler til dem (treningssal, kontorer og basseng).
Det er papekt i rapporten fra forprosjektet at en samlokalisering med
rehabiliteringsavdeling er viktig for et DMS. Dette er ogsa papekt fra
fagmiljg i Helse Midt-Norge at en samlokalisering er en klar fordel.
Uteomrader opparbeides for ny hovedinngang ved DMS og ny
parkeringsplass samt korttidsparkering.

Man ma regne med 6 maneder med prosjektering og anbud. Realistisk
byggeperiode er 18 maneder som gir en ferdigstillelse i oktober 2011.

Alternativ 2: Egge helsetun

Fordeler:

Ulemper:

Rehabilitering av lokaler samt utnyttelse av ledig areal i u.etg.
Tilbygg pa Steinkjer sykehjem for a erstatte sykehjemsplasser(10 stk)

Totalkost ombygging Egge helsetun 8 millioner ink.mva.
Tilbygg 10 plasser Steinkjer Sykehjem 12 millioner ink.mva
20 millioner ink.mva

Kostnader er byggekostnader eksklusiv inventar.
| tillegg kommer 9 millioner som erstatning for 6 tapte
sykehjemsplasser i Steinkjer kommune.

Vakkert uteomrade med sansehage
Lavere kostnad for a opprette DMS.
Far utnyttet ledig areal.

Naerhet til rehab avdeling
Treningssal

Basseng

Samle kortidspasienter

Lite parkeringsplasser, men muligheter for utvidelse.
Ma rokkere sykehjemsplasser.
Begrensede muligheter for utvidelse.
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Vurdering:

Andre leietakere

Parkering

Byggeperiode:

Fremtidig utvidelse:

Egge sanitetsforening disponerer na rom i underetasjen og star for
drift av bassenget i dag. Det ble tidlig etablert en dialog med Saniteten.
De er fleksible og apne for @ matte gi plass for et DMS, men vi har lovet
dem fortsatt plass pa Egge. Det er viktig og spille pa lag med sanitet da
de driver bassenget og leier rimelig ut til Steinkjer kommune.

Helsestasjon og sanitet flyttes til underetasjen. Rehab.avd.
Treningsleiligheter erstattes i sengepost med en treningsleilighet samt
bruk av 2-mannsrom.

Rom/verksted for tekniske hjelpemidler i underetasjen(DMS) flyttes til
kjeller i Gluggen hvor teknisk rom avdeles og pusses opp.

Parkeringsomradet ma utvides/reguleres. Det er mulighet for 3
opparbeide parkeringsplass mellom Egge ungdomskole og helsetun.
Ved a fa flyttet sanitet samt helsestasjonen i kjeller pa rehab.avd blir
det frigjort parkeringsplasser pa framsiden, da det er 12 p-plasser pa
baksiden hvor sanitet og helsestasjon blir lokalisert.

Det beregnes en byggeperiode pa 6 maneder for poliklinikk med
ferdigstillelse i juni 2010, sengepost vil kunne sta ferdig arsskiftet
2010/2011.

Sengeposter ved Egge helsetun ble renovert sommeren 2009.
Ved Egge helsetun er det begrensde utvidelsesmuligheter. Skal DMS
bygges ytterligere ut med sengeplasser eller annen aktivitet utover de

poliklinikker og funksjoner som er planlagt de neste 3 ar, ma Steinkjer
kommune frigjgre areal med a flytte sengeplasser.
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Alternativ 3: Private aktgrer:

Anbefaling:

Prosjektleder og delprosjektleder har veert presentasjon og omvisning
ved Steinkjer medisinske senter og Hgvdinggarden legesenter i
Steinkjer.

Steinkjer medisinske senter har kommet med ett forslag til lokalisering
i deres lokaler i sentrum. De har en sentral beliggenhet, men lite
uteareal som for gvrig er industripreget. De har kommet med et
forslag til I@sning pa lokaler og kan ha lokaler til poliklinikk ferdig innen
4 maneder fra en beslutning tas og sengepost ferdig innen ett ar. De
krever en husleie pa 2300 kr pr m2. Tilpassing av tekniske installasjoner
kommer i tillegg.

Hgvdinggarden har ikke kommet med noe konkret forslag til I@sning pa
et DMS, men ga mer uttrykk for at de gnsket et tettere samarbeid pa
enkeltfunksjoner mellom kommuner og HNT.

Skal DMS lokaliseres utenom kommunal bygningsmasse ma det lyses
ut en anbudskonkurranse i henhold til lov om offentlig anskaffelser. En
slik prosess vil ta 3-4 maneder.

En privat aktgr vil ogsa komplisere eierforhold mellom tekniske
installasjoner som ett DMS vil kreve. Dette er installasjoner som er
kostbare a flytte i ettertid hvis et leieforhold opphgrer.

Det anbefales at DMS Inn-Trgndelag lokaliseres til Egge helsetun. Dette
med bakgrunn i kostnader og byggetid. Egge helsetun er et godt egnet
lokale for DMS og vil kunne gi gode Igsninger. Det papekes ogsa at ett
DMS i interkommunal regi bgr lokaliseres i lokaler som er i kommunalt
eie for & skape fremtidig forutsigbarhet.

Flere faglige grupper fra andre delprosjekter har veert pa omvisning
ved begge de kommunale alternativene.

Egge helsetun har mange positive tilbakemeldinger som lokale for DMS
og er anbefalt som lokasjon for DMS i delprosjektet “SAMHANDLING
SPESIALISTHELSETJENESTEN/KOMMUNENE”.

Lokalisering var fremlagt som sak i styringsgruppen 04.05.09. Egge
helsetun ble vedtatt som lokasjon for DMS.
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FINANSIERING:

Et DMS ma bygges og eies av Steinkjer kommune.

Ved en etablering ved Egge helsetun ma Steinkjer kommune fa
kompensasjon for de 16 sengeplassene som blir DMS. Total kostnad
for a bygge 16 nye plasser, samt ombygging til DMS, er
kostnadsberegnet til 29 millioner. Dette vil gi en husleie pa 2500 kr pr
m?Z. Dette er inklusive FDV kostnader.

En etablering ved Steinkjer sykehjem er kostnadsberegnet til 59
millioner.
Dette vil gi en husleie pa 4300 kr pr m? inklusive FDV kostnader.

FDV-kostnadene er hentet i fra HoltheProsjekt sin FDV-ngkkel. Av
husleien pa 2500kr. pr.m? utgjgr FDV 750kr. pr.m?2.

FDV er Forvaltning (avgifter, forsikring og administrasjon). Drift
(Ispende drift, renhold og energi) og Vedlikehold (vedlikehold av
bygningsmassen).

Husleien ma justeres arlig i forhold til konsumprisindeks.

En finansiering vil skje via tilskudd fra stat og med delvis eller
fullstendig lanefinansiering over kapitalbudsjett. Hvis man far tilskudd
til 3 bygge lokaler kan husleien justeres ned.

DMS er et prosjekt over 5 ar. Skulle det skje at DMS ikke viderefgres vil

lokalene kunne overtas av avd. Bistand og omsorg og avd. Helse og
rehabilitering.

Kostnader gjelder kun bygg og ikke inventar/utstyr.

Side 153



IKT

Konklusjon:

Gruppen har sett pa de utfordringer som er med samkjgring mellom
HNT og kommunene. Det etableres ett felles datarom, men egne nett
for kommune og HNT. Videokonferanselgsning etableres pa to
mgterom i 1.etg samt pa dialyse.

Prosjektet IKT er ikke avhengig av hvilken lokasjon som blir valgt. Dette
delprosjektet starter igjen nar lokalitet er valgt. Lgsninger som
helsenett, telefoni o.l. er tilgjengelig uavhengig av hvilket kommunalt
alternativ som velges.

Det er enighet om at kun dagens programvare skal brukes. Det
forberedes for tradlgst nettverk.

Kostnader for IKT-utstyr til sengepost og poliklinikk er med i
budsjettforslag fra de andre delprosjektlederne.
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OMROKKERING AV SYKEHJEMSPLASSER | STEINKJER KOMMUNE

Alternativ 1:
Steinkjer Sykehjem

Alternativ 2:
Egge Helsetun

Arbeidsgruppen har sett pa hvilke plasser som ma flyttes innad i
Steinkjer kommune for a gi plass til ett DMS.

Gruppen har konkludert med at ved en etablering av DMS ma dette
samlokaliseres med kommunens rehabiliteringsavdeling. Dette vil gi
ett bedre fagmiljg, utnytte hverandres ressurser og kompetanse samt
gi pasienter en smidigere overgang fra DMS til rehabiliteringsavdeling
nar det er riktig pasientforlgp.

Det gnskes ogsa a fa samlet kortidsplasser og langtidsplasser pa hver
sin lokasjon.

Ny flgy bygges ved Steinkjer sykehjem. Langtidsplasser flyttes fra
Steinkjer sykehjem og til Egge helsetun, mens rehabiliteringsplasser
flyttes motsatt.

Omrokkering kan skje umiddelbart nar nytt bygg star ferdig.
Treningssal og rehab. del ved EH kan da ombygges i henhold til
tidligere planer som omsorgsboliger med tanke pa etterbruk.

Det er store fordeler med en etablering ved Egge helsetun, da man
rendyrker Egge helsetun som en kortidsavdeling i samlokalisering med
DMS.

Langtidsplasser ved Egge helsetun flyttes ned til SS (Steinkjer
sykehjem). Avd. Jakob ved SS flyttes opp til Egge helsetun.

Rehab.avd reduserer med 2 plasser for a avgi areal til DMS. Rehab.avd
ser gevinst i etablering i ett DMS og mener det vil vaere med a avlaste
pa rehabiliteringsplasser.

Steinkjer sykehjem bygges i 2009 ut med 10 plasser, 6 av disse
plassene vil veere med og kompensere for de 16 som forsvinner pa
Egge helsetun. Det ma bygges til ytterligere 10 plasser ved Steinkjer
sykehjem. En etablering av intermediaerpost kan utfgres fgrst nar disse
plassene star ferdige ved Steinkjer sykehjem rundt arsskiftet
2010/2011.
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OMROKKERING AV SYKEHJEMSPLASSER | STEINKIER KOMMUNE (Sak Steinkjer kommune)

Alternativ 1:
Steinkjer Sykehjem

Alternativ 2:
Egge Helsetun

Arbeidsgruppen har sett pa hvilke plasser som ma flyttes innad i
Steinkjer kommune for a gi plass til et DMS.

Gruppen har konkludert med at ved en etablering av DMS ma dette
samlokaliseres med kommunens rehabiliteringsavdeling. Dette vil gi et
bedre fagmiljg, utnytte hverandres ressurser og kompetanse samt gi
pasienter en smidigere overgang fra DMS til rehabiliteringsavdeling nar
det er riktig pasientforlgp.

Det gnskes ogsa a fa samlet kortidsplasser og langtidsplasser pa hver
sin lokasjon.

Ny flgy bygges ved Steinkjer sykehjem. Langtidsplasser flyttes fra
Steinkjer sykehjem og til Egge helsetun, mens rehabiliteringsplasser
flyttes motsatt.

Omrokkering kan skje umiddelbart nar nytt bygg star ferdig.
Treningssal og rehab. del ved EH kan da ombygges i henhold til
tidligere planer som omsorgsboliger med tanke pa etterbruk.

Store fordeler med en etablering ved Egge helsetun, da man rendyrker
Egge helsetun som en kortidsavdeling i samlokalisering med DMS.

Langtidsplasser ved Egge helsetun flyttes ned til SS (Steinkjer
sykehjem). Avd. Jakob ved SS flyttes opp til Egge helsetun.

Rehab.avd reduserer med 2 plasser for a avgi areal til DMS. Rehab.avd
ser gevinst i etablering i ett DMS og mener det vil vaere med a avlaste
pa rehabiliteringsplasser.

Steinkjer sykehjem bygges i 2009 ut med 10 plasser, 6 av disse
plassene vil veere med og kompensere for de 16 som forsvinner pa
Egge helsetun. Det ma bygges til ytterligere 10 plasser ved Steinkjer
sykehjem. En etablering av intermediaerpost kan utfgres fgrst nar disse
plassene star ferdige ved Steinkjer sykehjem rundt arsskiftet
2010/2011.

11
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Pabygging av en flgy (2 avdelinger) vil gi en optimalisering av driften
ved Steinkjer sykehjem og en gkonomisk gevinst. Effektiviseringen
ligger i bemanning i forhold til antall pasienter.

Side 157

12



Fordelingsmodell akuttplasser - arlige driftskostnader

Total 2 221 700 4350000
Innbyggere Etter folketall 30-70 40-60 50-50 60-40
Steinkjer 20 868 0,64 2778738 2206116 2015243 1824369 1633495
Indergy 5864 0,18 780838 807586 816503 825419 834335
Verran 2924 0,09 389353 533547 581612 629677 677741
Snasa 2176 0,07 289751 463826 521851 579876 637901
Mosvik 836 0,03 111320 338924 414792 490660 566528
32 668 1,00 4350000 4350000 4350000 4350000 4350000
5 delt
Prosent fastbelgp
0,3 1305000 0,7 3045000 4350000 261000
0,4 1740000 0,6 2610000 4350000 348000
0,5 2175000 0,5 2175000 4350000 435000
0,6 2610000 0,4 1740000 4350000 522000
0,7 3045000 0,3 1305000 4350000 609000
2175000

Byggekostander til erstatning av 4 kommunale kortidsplasser er regnet ut til 4,2 mill. LAneopptak gir Arlig avskrivningskostnader over 50 &r er 85 000.

Inventar og utstyr til 4 plasser kommer i tillegg, ca 650 000
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INTERNT NOTAT

Hvilke kommunehelsetjenester gnsker kommmunene i tilknytning til DMS

Legevakt Uaktuelt | Felles Samlokalisert | Samhandling, | Fag- Arsverk | Stipulert Fra Om1lar |Om2ar
eierskap men lokal nettverk | pridag | arealbehov | oppstart
tjeneste
Steinkjer X 12,2 ?
Indergy X
Verran X X
Snasa
Mosvik X

Verran, Snasa kjgper tje

neste fra Ste

inkjer, stasjo

nert pa Steinkje

IKS med levanger, Verdal og Frosta, stasjoner pa Sykehuset Levanger

r. Snasa falger Steinkjers valg. Verran vil

ha samlokalisert legevakt m

ed DMS. Indergy har

Jordmortjenesten Uaktuelt | Felles Samlokalisert | Samhandling, | Fag- Arsverk

eierskap men lokal nettverk | pridag

tjeneste
Steinkjer X, 1 dag pr X X 1 10-15 kvm X
uke*

Indergy X 0,2 0 X
Verran X 0,2
Snasa X 0,5
Mosvik X 0,1

*@nsker samlokalisering med gynekolog 1 dag pr. uke. Da kan risikogravide som bgr konsultere gynekolog settes opp. Ellers er det gunstig at
jordmortjenesten er pa Radhuset hvor de andre samarbeidspartnerne er. Jordmor skal vaere knyttet til de andre kommunale tjenestene og delta i
tverrfaglig arbeid rundt risikogravide. Snasa: Tjenesten gnskes lett tilgjengelig lokalt i kommunen. Viktig & sgrge for fortsatt ledsagertjeneste. Kjgper ikke
tienesten fra Helseforetaket Verran og Mosvik: Kjgper i dag tjenesten fra HNT. Tjenesten gis lokalt i kommunen. Skal alle kommunene ga sammen om en
dag pr uke der risikogravide fra alle de 5 kommunene kan settes opp?

Fysioterapitjenesten | Uaktuelt | Felles Samlokalisert | Samhandling, | Fag- Arsverk
eierskap men lokal nettverk | pridag
tjeneste
Steinkjer X X 4,45 X
Indergy X 3,4 0 X
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Verran 1,0

Snésa 0,8 0
Mosvik X 0,9

Fysio/ergoterapitjeensten for barn og unge er nyetablert i Radhuset, og uaktuelt a flytte na. Men ser at et samarbeid med HABtjenesten og en
rehabiliteringsavdeling kan veere gnskelig. Indergy: Ikke inkludert privat fysioterapi i ant arsverk. Snasa: Mye veiledning og oppfalging av

funksjonshemmede barn og eldre hjemmeboende pa sykehjemmet. Mye tverrfaglig samarbeid. Derfor ma veere stasjonert lokalt. Privat psykomotorisk
fysioterapeut gnsker 12-15 kvm. Fagnettverket samles 2-4 ganger pr ar.

Ergoterapitjenesten Uaktuelt | Felles Samlokalisert | Samhandling, | Fag- Arsverk | Stipulert Fra Om1lar |Om2ar
eierskap men lokal nettverk | pridag | arealbehov | oppstart
tjeneste
Steinkjer X X 3,0 X
Indergy 0
Verran X 0,5
Snasa 0,6 0
Mosvik X 0,1

Indergy og Mosvik: Kan veere interessant a samarbeide om en ergoterapiressurs. Snasa: Mye veiledning/oppfelging av funksjonshemmede barn og eldre

hjemmeboende pa sykehjem, mye tverrfaglig samarbeid 1 arsverk tjen barn/unge funksjonsh. Lokal avlastningsbolig har kapasitet til & motta barn fra andre
kommuner. Mulighet for samarbeid med andre kommuner om & tilrettelegge fritidstilbud for funksjonshemmede barn. Ergoterapinettverket samles ogsa 2-
4 ganger pr ar. Kanskje sammen med fysioterapeutene.

Kreftomsorg/kreftspl | Uaktuelt | Felles Samlokalisert | Samhandling Fag- Arsverk

eierskap men lokal nettverk | Pridag

tjeneste
Steinkjer X X 0,5 20 kvm X(BO)
X X
Indergy X X X 0,2 Ma X
samordnes

Verran X 0,2 X
Snasa X X
Mosvik X X X

Snasa: Har 1 kreftspl utdannet. Er en del av hjemmetjenesten + av de andre Ikke egen stillingsandel. Verran: Tjenesten inngar i fagteam, men har lokal

tilhgrighet. Steinkjer BO har ingen hjemmel for kreftsykepleier i hjiemmetjenesten
Fagnettverket gnskes sa mlet 4-6 ganger pr ar.
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Forebyggende helse, | Uaktuelt | Felles Samlokalisert | Samhandling, | Fag- Arsverk | Stipulert Fra Om1ar |Om2ar
radgiving, mestring eierskap men tjenesten | nettverk | pridag | arealbehov | oppstart

og kosthold lokalt

Steinkjer X X(BO) 0 X(HERE) X(BO)
Indergy ?

Verran X 0,5 X
Snasa X 0

Mosvik X X

Ma kunne utnytte den kompetanse som rehabiliteringstjenesten allerede har med sine leerings/mestringstiltak. Barn og unge har dette i helsestasjon og
skolehelsetjenesten. @nskelig med slik tjeneste for voksne. Ma avklares naermere hva som legges i dette. Indergy har helsesgstertjenesten primaeransvaret.
Dette er forlgperen til de nye laerings og mestringssentrene som skal komme til kommunene med Helsereformen. Helselederne stiller seg bak felles
pilotsgknad til Fylkesmannen. Hovedfokus Folkehelse og leering/mestring. Viktig omrade som Mosvik ser vil bli aktuelt a tilpasse etter de vet mer om
helsereformen. Mosvik har kommunelege felles med Leksvik. Han ivretar folkehelseperspektivet(samf.med.kompetanse)

Smittevern Uaktuelt | Felles Samlokalisert | Samhandling | Fag- Arsverk | Stipulert Fra Om1lar |Om2ar
eierskap men lokal nettverk | pridag | arealbehov | oppstart
tjeneste
Steinkjer X(BO) 0,2 X
Indergy X X X 0,2 Ma
samordnes
videre
Verran 0,1 Ca 25 kvm X
Snasa X X
Mosvik
INVEST har undertiden tatt politisk avgjerelse pa a utlyse felles 100 % kommunelege 1 stilling.
Miljgrettet helsevern | Uaktuelt | Felles Samlokalisert | Samhandling | Fag- Arsverk | Stipulert Fra Om1ar |Om2ar
eierskap men lokal nettverk | pridag | arealbehov | oppstart
tjeneste
Steinkjer X 0,8
Indergy X X 0,2
Verran X 0,1 X
Snasa X 0,2
Mosvik X X
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Indergy kjgper miljgrettet helsevern fra IHM. Avtalen har oppsigelsestid. Snasa kjgper tjenester fra PreBio, avtalen gar ut i lgpet av 2009. Verran: Mulighet
for & gke status og fokus i et stgrre miljg, sjekker nar dagens avtale gar ut.

Tilsynslegefunksjonen | Uaktuelt | Felles Samlokalisert | Samhandling Fagteam | Arsverk | Stipulert Fra Om1lar |Om2ar
eierskap men lokal pridag | arealbehov | oppstart
tjeneste
Steinkjer X(BO) X(HERE) X(HERE) X(BO)
Indergy X X X 0,4 Ma X
samordnes
Verran X 0,2 X
Snasa X 0,1
Mosvik X X? 0,1

Verran, Indergy: Denne tjenesten m

a ha lokal forankring fordi de fleste og mest syke pasientene i komm

unehelsetjenesten fortsatt befinner seg i sykehjem

Kommunal Uaktuelt | Felles Samlokalisert | Samhandling Fag Arsverk | Stipulert Fra Om1lar |Om2ar
psykiatriomsorg eierskap men lokal nettverk | pridag | arealbehov | oppstart

tjeneste
Steinkjer X X X NAV X
Indergy X X 4,75 Kun for X

mgter

Verran 4,5
Snasa 2,8 0
Mosvik X 1,0

NB Barne og ungdomspsykiatrien. Her ma vi fa felles interkommunale hjemler for psykologer.

tjenestene lokalt. Samarbeid mellom de psykososiale statteteamene ved kriser

: Gjerne felles radgivings,

oppleerings, veiledningsinstans, men

Rusomsorg Uaktuelt | Felles Samlokalisert | Samhandling, | Fag- Arsverk
eierskap men lokal nettverk | pridag
tjeneste
Steinkjer X(HERE) X
Indergy X X Kun for X
mgter
Verran X
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Snésa

Mosvik

X

Snasa: Gjerne samarbeid ved spesiel

le utfordringer LAR, tvangsin

nleggelser. Ha en

instans som har komp

etanse og kan

hjelpe/radgi kommunene.

Ressurssenter for Uaktuelt | Felles Samlokalisert | Samhandling Fag- Arsverk | Stipulert Fra Om1lar |Om2ar
eldre eierskap men lokal nettverk | pridag | arealbehov | oppstart
tjeneste
Steinkjer X X(BO) 0 0 X(HERE) X(BO)
arsv(BO)
Indergy X 0
Verran X 20 kvm X X
Snasa X 0 0
Mosvik

Lavterskelstilbud som helsestasjon for eldre kan utvikles i et interkommunalt samarbeid. Uavhengig av modell ma det veere naerhet i tjenesten. Det kan
opprettes et samarbeidsorgan for fagutvikling og som vurderer muligheter for a benytte kompetansen ut over kommunegrenser. Felles
kompetanseutvikling, fagoppdateringer. Verran: @nsker mestringssenter for personer med kroniske lidelser, eks KOLS ,muskel og skjelettlidelser og
psykiske problemer. Mosvik: Ma tilpasses helsereformen, men klart et behov og et omrade for samhandling.

Tildelingskontor/ Uaktuelt | Felles Samlokalisert | Samhandling, | Fag Arsverk | Stipulert Fra Om1ar |Om2ar
inntaksteam eierskap men lokal nettverk arealbehov | oppstart

tjeneste
Steinkjer X(HERE) 6 arsv X

(BO)

Indergy X Ingen Ingen X
Verran X 20 kvm X
Snasa X
Mosvik

Dette inntaktteamet ma vaere tverrfaglig sammensatt, og ma veere i neerheten av tjenestene i DMS-et. Det kan vaere aktuelt & samarbeide pa omradet, men
et tildelingskontor ut over kommunegrensene kan bli sveert utfordrende. Dette ma vurderes naermere i prosessen. Indergy har ikke drgftet dette
spgrsmalet. Snasa: Viktig at inntaksteamet er lokalt. Beste beslutning for pasienten lokalt. Dette lokale inntaksteamet blir viktig samarbeidspart for
inntaksteam for DMS/akuttplass.
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Andre viktige omrader for samarbeid:

Kriseberedskap i helse og sosial, interessante jobber for fremtiden, feles oppleering for nytilsettinger, kompetanseutvikling, kvalitet. Diabetessykepleier,
folkehelsekoordinator. Veiledning og kvalitetssikring pa alle ledd. Viktig & fa samlokalisert tjenester som kommunen ikke har sa god tilgang pa i dag -
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PRIORITERING AV DE 6 VIKTIGSTE

Tjenester Steinkjer Indergy Verran Snasa Mosvik Kommentarer
Fysioterapi X(HERE) 6 HERE = avdeling for helse og
rehabilitering
BO =avdeling bistand og omsorg
Ergoterapi X(HERE)
Jordmor X(BO) 3
X(HERE)
Rehabilitering X(BO) 1 Rehabilitering for personer som
X(HERE) i tillegg er avhengig av
omfattende. Trenger tilbud om
systematisk rehab.prosess
Legevakt 2 1 Legevakt ma viderefares med
Steinkjer som i dag
Laboratorium X(BO) 72
Kreftsykepleie X(BO) 2 5
X(HERE)
Forebyggende helse, X(BO) 5 4
radgiving, mestring, kosthold
Smittevern 6 3
Miljgrettet helsevern 1 3 2
Rusomsorgen 4
Psykiatri 5
Tildelingskontor/inntaksteam X(HERE) 4
Ressurskrevende tjenester — 7

sjeldne diagnoser

Inntaksteam: For disse tjenestene er det ngdvendig med tett samhandling for a lykkes.Andre: Samfunnsmedisin og miljgrettet helsevern ma vaere
satsingsomrader for & gjgre mennesker i stand til & ta vare pa egen helse og egne ressurser lengst mulig. Dette betinger kunnskap, bevissthet og systematisk
jobbing. Et samarbeid mellom flere kommuner ma ha en mgteplass for a vurdere og tilrettelegge overgang mellom DMs og kommunetiltakene.

Side 165




Versjon pr 11.05.09 INTERNT NOTAT

Side 166



DMS INN-TR@ONDELAG

28.05.09 Laila Steinmo

Ambulante team
HF

3 kontor

Polikliniske
tjenester

20|10

LEDER DMS
[ I I \ [ |
Helsestasjon for . Kompetansesenter
eldrje Fagnettverk Forebyggende Leerings og P
y . mestringssenter Ansatte, leger,
o (e -4 x prar Avdeli i .
Radgiving vaeling ansatte i kommu
) Leger PASIENTER nene, hospitering,
Jppleering Kommunelege KOLS stidenter HINT Leder sengepost og
Jtredning Fysioterapeuter Offentlig Diabetes dialyse, poliklinikk
legearbeid / \ ™~
>rosjekt Ergoterapeuter g Fedme /
Smittevern
“orskning Helsesgstre Astma
Jordmor Jordmor Hierte 16 0
Kreftsykepleier Kreftsykepleie Pargrende
Rehabilitering Psykologhjemler Reykeavvenning
o Intermedieer
Rus/psvkiatri Kommunal BUP Fysisk aktivitet Dialyseplasser
Friskgrupper Erneering Senger
Folkehelsekoordina Kreft | id Dagbehandlmg
torer Helse Midt
Demens
FYSAK Helse NT
Rus/psykiatri
T Ve 5 kommuner
2012 — 2011-2012
——
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Dato 07.05.09

INTERNT NOTAT
Tjenester som kan samorganiseres med DMS — Kommunegruppas anbefalinger

Tjenester Arealbehov Forutsetninger Ved oppstart 2011 2012
20107 Ved innfgring av
helsereformen
Kompetansesenter Fordelt pa to rom som | Veiledere fra HF kommer ut og tar Oppleering ansatte DMS, | Planlegging Innfgring av
for ansatte ved DMS | kan slds sammen ved | oppleering desentralisert leger Videokonferanse interkommunalt
0g ansatte i alle behov. 50 kvm? Oppleering av leger til spesialisering | Hospitering fra utei kompetansesenter
kommuner Opptil 40 ansatte om | Opplaering ansatte i ulike kroniske kommunene smakommunene. for fagpersonell
gangen. sykdommer, geriatri, psykiatri. Arsoversikt/mgteplan Kvalitetsmal.
Oppleering ansatte pa DMS Etablering av
Oppleering i ulike fagnettverk interkommunale
Oppleering ute i kommunene fagnettverk.
Kan bruke videokonferanse der det Nettverkene
er formalstjenelig i oppleering organiserer
Hospitering fra kommunene pa DMS mgtene selv
Leerings og Ma ha plass til ca 8 Tilrettelagt for funksjonshemmede HF sitt lzerings og Flere nettverk Innfgring av
mestringssenter for rullestoler/rulatorer Desentralisert pasientoppleering. mestringssenter tar Tett samhandling interkommunalt
pasienter samtidig. Kan bruke Helse NT trekker sine lzerings og ansvar for oppleeringen | mellom HF sine leerings og

samme rom som
ovenfor

mestringssenter ut til DMS.
Kompetanseoverfgring til
kommunene

Forutsetter midler fra helsereformen
Prosjektmidler sgkes

Kan ogsa bruke videokonferanse og
telemedisin der det er
foremalstjenlig.

Hospitering fra kommunene

Ambulante team fra HF
Kommunehelse og leger
kan ta med pasienter
med vanskelige
diagnoser og fa
utredning sammen med
spesialisthelsetjenesten

leerings og
mestringssenter.
Planlegging av det
interkommunale
Leerings og
mestringssenteret

mestringssenter for
pasienter

Forebyggende helse, | Kan bruke samme Desentralisert oppleering fra Prosjekter innen Fokus pa KOLS, Interkommunalt
radgiving, mestring lokaler som ovenfor spesialisthelsetjenesten folkehelse ernaring, fysisk samarbeid om
og kosthold Eget pilotprosjekt "Friskhus” aktivitet, folkehelse
Forutsetter midler fra Folkehelsekoordinator , | tobakkavvenning
Side 1
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Dato 07.05.09

INTERNT NOTAT

fylkeskommunen/helsereformen
Samhandle om prosjekt med
fylkesmannen, HUNT, HINT,
fylkeslegen og kommunene
Lokale tjenester

og FYSAK forum?
Samfunnsmedisinsk
kompetanse ?

Ressurssenter for
eldre/Helsestasjon
for eldre

15 kvm til legekontor
Samlokalisert med
helsestasjon for barn,
eller eget kontor ved
poliklinikken.

Kompetanseoverfaring fra HF
Geriatrikompetanse

Lavterskel

Forutsetter interkommunale midler
eller midler fra helsereformen
Tilbud og tjenesten i alle kommuner

Prgve ut modellen og
samarbeid med HF,
spesielle grupper gis
informasjon/opplysning
For eksempel KOLS,
diabetes, ernaering
Geriater /Ambulante

Planleggingsar
Samhandling med
brukerorganisasjon
er

Interkommunalt
senter etableres?

team fra HF
Jordmortjenesten 15 kvm kontorplass 4 kommuner kjgper jordmor fra Samorganisert Felles ledelse
Helse NT pri dag. Avtaler ma Samlokalisert 1 dag | Sterkere satsing pa
revideres. pr uke, gravide — et
Forutsetter lokal tilstedeveerelse i risikogravide. forebyggende tiltak
den enkelte kommune. Det Samhandle med i reformen?
Tverrfaglige samarbeid i kommunen gynekolog fra Helse
meget viktig for arbeidet med de N-T. Fagnettverk 2-
gravide 4 ganger pr ar.
Kommuneoverlege 12 kvm kontorplass Sgkere til nyopprettet Samorganisert fra
Smittevern kommunelegestilling i INVEST oppstart
Vedtak i kommunestyre med 1 arsverk
delegasjonsmyndighet ang Fagteamarbeid med alle
myndighetsutgvelse 5 kommuner
Miljgrettet helsevern Inngatte avtaler i de ulike kommuner | Samorganisert fra
ma sies opp — oppsigelsestid. oppstart. Kjgp av
Kjgp av tjenester av yrkeshygieniker | tjenester felles.
1 arsverk
Kommunal BUP Lokalisering sentralt, Desentralisert modell av BUP. Samorganisert fra Interkommunal
naer ungdommene Spesialisthelsetjenesten dreier 2011 BUP fra 2012
tjenesten mot forebygging og
samhandler med kommunene og
legene
Side 2
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Dato 07.05.09

INTERNT NOTAT

Voksenpsykiatrien Samorganisert, men ikke Samorganisert fra Interkommunalt fra
ngdvendigvis samlokalisert 2011 2012
Kommunale Psykologhjemler Samorganisering haster | Interkommunale
Psykologer Ogsa drive forebyggende psykologer nzer
Midler fra helsereformen ungdommene
Tett samhandling med kommunene
Tilsynsleger @nsker tilsynsleger i store stillinger Organiseres under
til sykehjem og eldresenter. Lokal kommuneoverlege
tjeneste til lovendringer er innfort i2012?
eller interessert geriater sgker.
Vanskelig med sgkere
Forutsetter tilfarte midler fra
helsereformen
Kreftomsorgen Kommunal tjeneste Samorganiserte Vurderes
Annen organisering forutsetter fagnettverk samorganisert
midler fra helsereformen etter 20127
Ergoterapi Kommunal tjeneste Samorganiserte Vurderes
Annen organisering forutsetter fagnettverk samorganisert
midler ved helsereformen etter 20127
Fysioterapi Kommunal tjeneste Samorganiserte Vurderes
Fleste er private naeringsdrivende fagnettverk samorganisert
Nye sentrale fgringer om kommunal etter 20127
styring kommer 01.07.09
Inntaksteam Kommunal tjeneste Samorganiserte
fagnettverk
Helsesgstertjenesten Kommunal tjeneste Samorganiserte Vurderes
Forutsettes styrket ved fagnettverk samorganisert i
helsereformen 20122
Kompetanseregister Organisert under DMS
Rusomradet Samorganiserte
fagnettverk
Side 3
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Dato 30.04.09

Oversikt over kommunale tjenester Steinkjer gnsker samlokalisert med DMS

INTERNT NOTAT

Tjenester Arealbehov Forutsetninger 2011 Ved innfaring av
Helsereformen

Legevakt 410 kvm Penger fra staten ved oppstart Ny nasjonal legevakt- Ikke anbefalt av
2 leger til pa vakt kveld og helg strategi og organisering | fagledernei4av5
Alle legene i 5 kommunene deler pa | utredes kommuner, heller
vaktene. Konsekvenser lokalt ikke av legene i
Lokaliteter ved Steinkjer Sykehjem samme kommuner.
En del spes behov
Ny strategi for LV organisering ma
komme farst

Fysioterapi, Som dagens ved Egge Steinkjers kommunale X

ergoterapi, Helsetun, sengeavdeling | fysioterapeuter og ergoterapeuter Fagnettverk 2-4 ganger

rehabilitering

og dagbehandling, samt
basseng og
rehabiliteringssal

ma veere samlokaliseres med DMS
fra oppstart. Et av suksesskriteriene
Fagnettverk med de andre
kommunene

Hva skjer med Indre Namdal
Rehabilitering og Kastvollen sine
avtaler? Vil pavirke Snasa og Indergy
kommuner sine rehab.tilbud

pr ar

Tilbud om kjgp av
rehabiliteringssenger fra
Steinkjer til andre
kommuner, ved behov.
Forlag om samme tilbud
pa treningsleiligheten

Kommunal 12 plasser Samlokaliseres med DMS X
korttidsavdeling i Ett av suksesskriteriene for Steinkjer

Steinkjer

(avdeling Jakob)

Kreftsykepleietjen | For Steinkjer, 2 Barn og unge/voksne med kreft kan Sengene
esten dagnsenger legges til komme til ei avdeling hvor det er X

korttidsavdelingen, som
er samlokalisert med
DMS

yngre brukere.

DMS ma ha egen kreftsykepleier.
Fagnettverk av kreftsykepleier i alle
kommuner

Ambulante team fra HF

Tett samhandling
palliativt team HF og
kreftsykepleiertjenesten
i alle kommunene
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Dato 30.04.09

INTERNT NOTAT

Kommunale
akuttplasser

4 plasser

80 kvm?

Helst i tilknytning til
korttidsplasser ved
avdeling Jakob eller
rehabiliteringsavdelingen

Eksterne midler hvis de skal legges i
DMS, ellers omrokkering ved dagens
kommunale korttidsplasser, spesielt
de som er samlokalisert med DMS
Alt Helse NT/Helse Midt er med og
dekker mye av kostnadene til
observasjonsplasser i
intermedigerenheten

Omrokkering i
kommunale plasser

X

Forhandlinger med
Helse NT /Helse- Midt
Kjgp og salg av
observasjonssenger fra
Steinkjer til andre
kommuner bgr vurderes

Arene 2010 og 2011
brukes som
evalueringsar i hver
kommune for & se
om egen kommunal
organisering blir
greit.
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Versjon pr 28.04.09

INTERNT NOTAT

@NSKE OM AKUTTPLASSER og DMS PLASSER

Kommune

16 DMS senger

12 DMS senger og 4 akuttplasser

Kommentarer

Steinkjer

X

Kommunen kan opprette 4 akuttplasser i kommunenes
sengepost, ved korttidsplasser. Ikke intermedizerplasser. |
et DMS er det viktig & tenke 0-100 ar. Barn og ungdom
trenger intermedizere plasser pa lik linje med eldre. Nar
giennomsnittlig liggedagn har gatt ned fra 9 til 4, gjelder
det hele befolkningen. Vi trenger ofte plasser til personer
som ikke passer inn i tradisjonelt sykehjem, for eksempel
premature som trenger O2behandling pa natt,
trafikkskadde barn og ungdom

Indergy

Behovet for akuttinnleggelser ved et DMS er vanskelig &
se som aktuelt. Indergy har mulighet for plasser pa
sykeheimen lokalt. Bade avlastningsplasser, ved akutt
sykdom som kan takles lokalt og for pasienter som er
ferdigbehandlet.

Verran

Innleggelse i akuttplass pa DMS er vanskelig a tenke seg
sa lenge man ikke vet hvordan legedekningen skal veere.
Det er viktig for pasienten at akuttplassen pa DMS sikrer
observasjon og behandling pa like god méate som ved
innleggelse i sykehus

Snésa

Snasa lege og leder melder tilake at de gar for 16 DMS
plasser. @nsker seg erfaringer med DMS og kommunens
kapasitet ved ferier og hgytider.

Mosvik

Mosvik melder 20.04 at de gar for 16 DMS senger

Helseforetaket

Tilbakemelding fra Helseforetaket ved administrasjonen
og delprosjektgruppe Samhandling mellom HF og
kommunene.
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UTKAST —revidert 9.1.10

1.

Vertskommuneavtale

(avtalen)
Melom

Indergy kommune

Mosvik kommune

Snasa kommune

Verran kommune
(kommunene/deltakerkommunene)
0g

Steinkjer kommune
(kommune/vertskommune)

om

DMSInn - Trgndelag

Bakgrunn og formal

Kommunene er etter kommunehel setjenesteloven av 19. november 1982 palagt myndighet og
ansvar for & sgrge for ngdvendige helsetjenester for alle som bor eller midlertidig oppholder

seg i kommunene.

For pabest mulig méte & ivareta de oppgaver og myndighet som kommunene er gitt, inngas
avtale om vertskommunesamarbeid etter kommuneloven § 28 c for drift av intermediaer
avdeling. Driften av den intermediagre avdelingen omtales ogsa som DM S (Distriktsmedisinsk
senter) Inn — Trendel ag.

Driften av DMS Inn — Trandelag skjer i et samarbeid med Helse Nord-Trgndelag og Helse
Midt Norge (foretakene). Det inngas en separat avtale med foretakene.

Formaet med avtalen er &

Legge forholdene til rette for et kostnadseffektivt og nyskapende interkommunalt
drevet intermediag avdeling i skjaaingspunktet mellom kommunehel setjenesten og
spesialisthel setjenesten.

Legge forholdene til rette for et likeverdig samarbeid mellom deltakerkommunene og
mellom deltakerkommunene og foretakene.

Fastsette en fremdrift og prosess for a vurdere om det er grunnlag for alegge gvrige
hel setjenester inn under samarbeidet, og sk utvide driften av DMS Inn-Tregndelag.
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Formdlet med & etablere DM S Inn-Trgndelag gjennom inngael se av naarvagrende avtale og
eventuelt senere utvidelser av samarbeidet er;

* DMSInn-Trandelag skal bidratil at kommunen har hgy faglig kompetanse,
kostnadseffektiv utfarelse av lovpalagte oppgaver, en dpen og tilgjenglig tjeneste for
brukerne, rask saksbehandling, habilitet og rettssikkerhet i saksbehandlingen, og et
godt samarbeid med andre offentlige instanser.

» Utforme en helhetlig tiltakskjede til pasientenes beste.

» Skape en faglig god samhandlingsarena for bedre informagonsflyt og gjensidig
kompetanseoverfaring mellom primaa- og spesialisthel setjenesten.

«  Oppna en bedre kostnadseffektivitet for spesialisthel setjenesten, kommunene og
samfunnet for gvrig.

2 Organisering
Steinkjer kommune er vertskommunen.

Det opprettes en felles folkevalgt nemnd (nemnda) i vertskommunen. Nemnda opprettes med
f@lgende sammensetning:

* Indergy kommune — 3 representanter
* Verran kommune — 2 representanter

» Steinkjer kommune — 4 representanter
* Mosvik kommune — 2 representanter

»  Snasakommune — 2 representanter

Medlemmene velges for fire ar med en funkgonstid som falge av valgperioden. Nemnda
velger selv leder og nestleder. Ledervervet skal ga pa omgang mellom deltakerne.

Vertskommunens radmann er sekretear for nemnda og har mete- og talerett i nemnda.

En representant fra brukergruppene har mgte- og talerett i nemnda.

L okalene som skal benyttestil intermediaa avdeling er markert pa vedlagt tegning (vedlegg
1). Det opprettes 16 intermediaare sengeplasser. Det skal ansettes en leder for den

intermediaare avdelingen.

Vertskommunen organiserer selv for gvrig arbeidet ut fra de oppgaver den etter avtalen skal
|@se.

3. Den folkevalgte nemndas myndighet og oppgaver

Kommunene delegerer til nemnda fa gende myndighet og oppgaver;

) Myndighet til atreffe besutninger om innleggelse og utskrivning av pasienter fra
den intermediagre avdelingen og fastsette retningslinjer for dette, herunder bade for
innskrivning av pasienter og utskrivning av pasienter til hjemkommunene.

1) Drift av avdelingen.
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[11)  Utarbeide fordlag til driftsbudsjett og skonomiplan for driften av intermediar
avdeling.

V)  Fremforhandle og godkjenne finansierings- og samarbeidsavtalen med foretakene,
og eventuelle senere tilleggsavtaler. Det kreves enstemmighet i nemnda for at
avtaler med foretakene skal vaae gyldig.

Det ligger herunder til nemnda atreffe beslutninger i prinsipielle saker.

Nemnda skal godkjenne ansettelse av leder for intermediaa avdeling, samt fastsette instruks
for stillingen.

Nemnda delegerer myndighet og oppgaver, herunder den Igpende driften av avdelingen, til
vertskommunens administrason.

Beslutningskompetanse til & skrive ut pasienter og legge inn pasienter delegeres til

vertskommunens radmann, som skal videredel egere kompetansen til leder for den
intermediaare avdelingen.

4, Begrensninger i den folkevalgte nemndas myndighet

Det ligger utenfor nemndas kompetanse & beslutte & varig endre antall sengeplasser. Det
ligger tilsvarende utenfor nemndas kompetanse ata ut sgksmal eller innga forlik i forbindelse
med eventuell rettstvist knyttet til myndighet eller oppgaver som ligger til nemnda.

Nemnda har ikke kompetanse til & uteve instruksrett knyttet til arbeidsgiverrollen. Det er

videre vertskommunen som eier som treffer beslutninger knyttet til den aiminnelige lgpende
forvaltning av bygningsmassen og utstyr.

5. Naamere om innskrivning og utskriving av pasienter

Beslutning om innskrivning og utskrivning av pasienter, samt fastsettelse av retningdlinjer for
dette skal skje etter samrad med foretakene. Den neamere prosessen for & |gse eventuell
uenighet mellom foretakene og vertskommunen beskrives i avtalen med foretakene.

Ved utskrivning av pasienter, skal leder for den intermediaae avdelingen varsle
hjemkommunen og drefte utskrivning med hjemkommunen i god tid fer utskrivning.
Hjemkommunen plikter arette seg etter beslutning av vertskommunen.

Det skal ved beslutningen om innskriving og utskrivning av pasienter ikke legges vekt pa
hvilke antall plasser en kommune eventuelt disponerer frafer.

Inn og utskrivning av pasienter i henhold til reglene i pasientrettighetsloven.
6.  Vertskommunens ansvar

Vertskommunen skal;

I Vage arbeidsgiver for ansatte ved avdelingen, herunder ansatte personell og uteve
arbeidsgiverfunksioner ogsa for leder av intermediaa avdeling.
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[ Stille til disposisjon bygg og alt utstyr, herunder eie og forvalte bygg og utstyr.

1 Stille til disposision nagdvendige stettefunksoner for drift av intermediaa avdeling,
herunder IKT - tjenester.

Vv Drifte avdelingen.

\% Utarbeide regnskap for drift av avdelingen. Regnskapet fares som eget regnskap i
kommunens driftsregnskap. Et utkast til regnskapet forelegges nemndartil uttalelse.

VI Vare partsrepresentant ved inngael se av avtaler, herunder med foretakene Helse-Nord
Trendelag og Helse-Midt Norge.

VIl Vage partsrepresentant ved eventuelle rettssaker og tvister som knytter seg til
oppgaver som ligger til nemnda og hvor Steinkjer kommune er rett sakseker/saksekt.

7. Etablering av kontaktutvalg

Det etableres et kontaktutvalg hvor administrasonen i hver kommune er representert med to
representanter fra henholdsvis radmannsniva og helseledere i kommunen. Foretakene er
representert med to deltakere hver.

Ledelsen av kontaktutvalget skal ga pa omgang mellom deltakerne. Kontaktutvalget har ikke
beslutningskompetanse, men uttalelsesrett i sparsmal som bererer driften av intermediser
avdeling, herunder fastsettelse av budgjett.

Kontaktutvalget organiserer forgvrig selv sitt arbeid.
8. Underretning og rapportering

Vertskommunen skal underrette representanter i nemnda, samt deltakerkommunene om
vedtak som treffesi vertskommunen. Vertskommunen utarbeider nearmere rutiner for slik
underretning.

Vertskommunen oversender arsrapport og regnskap til deltakerkommunene.

En kopi av innkalling til meter, saksdokumenter og referater sendestil deltakerens
postmottak.

0. Budgett og kostnader

Nemnda fremmer fordlag til driftsbudsjett og gkonomiplan og oversender disse til
kommunene innen utgangen av oktober. Nemnda skal pa forhand ha sendt et utkast til
driftsbudsjett og gkonomiplan til foretakene med frist for eventuell godkjennelse. Budgjett og
gkonomiplan er gyldige nar samtlige kommuner har vedtatt disse.

Budsjettet skal vaae basert paat vertskommunens drift av den intermediaare avdelingen skal
gai gkonomisk balanse, dvs. at vertskommunen skal ha dekket ale sine utgifter til driften
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(med fradrag av egen andel), herunder andel av generelle kostnader til stettetjenester for
kommunen som knytter seg til samarbeidet, uten at driften skal gi fortjeneste.

Budsjettet fastsettes ut fra ordinaare og paregnelige driftsutgifter, og inntekter. Eventuelle
utgifter eller reduksion i inntekter i Igpet av aret som ikke er budsjettert, fordeles mellom
deltakerkommunene gjennom neste ars budsjett. Dette gjelder selv om kostnader er padratt
som fglge av at vertskommunen/vertskommunens ansatte har opptradt uaktsomt/growvt
uaktsomt/forsettlig, for eksempel hvor en innbygger fremmer erstatningskrav mot
vertskommunen som fglge av feilbehandling, mv.

Avtalepartene er pro rata ansvarlig for a dekke de budsjetterte utgifter og eventuelle senere

utgifter som vertskommunen padras under utfgring av arbeidet, herunder ogsa kostnader for
eksempel i forbindelse med rettstvister som knytter seg til driften av avdelingen.

10. Finansiering

Vertskommunens utgifter finansieres gjennom innbetaling fra deltakerkommunene, samt
innbetaling fra foretakene Helse Nord-Trendelag og Helse Midt-Norge. Deltakerkommunene
betaler 1/3 av kostnadene, mens Helse Nord-Tregndelag og Helse Midt-Norge betaler hver 1/3
av kostnadene.

Kommunens kostnader fordeles dik at hver av kommunene betaler en fast andel pa 10 % av
kostnadene, mens 90 % av kostnadene fordeles mellom kommunene etter folketallet.

Vertskommunen skal avregne regnskapsresultatet (overskudd/underskudd). Eventuelle avrig

underskudd/overskudd pa gvrige sider av virksomheten overfares tilsvarende til neste ars
budgjett.

11. Forfal

Foretakene og de enkelte kommunens andel av fastsatte utgifter forfaller til betaling
henholdsvis 1. mars, 1. juli og 1. november. Vertskommunen utsteder faktura.

12. Klageinstans

Det opprettes en egen klageinstans oppnevnt av kommunestyrene i deltakerkommunene, jf
kommuneloven § 28 g.

Nemnda er underinstans ved klagebehandling.

13. Evauering — herunder vurdering om utvidelse av samarbeidet og
forholdet til samhandlingsreformen

Det legges opp til en gjennomgang og dreftelse av avtalen i lgpet av 2011. Det skal da ogsa

vurderes hvorvidt avtalen skal utvides til & omfatte samarbeid om andre helseoppgaver. Dette

skal utredes bade av kontaktutvalget, nemnda og vertskommunen. Det skal utarbeides en

skriftlig rapport. For gvrig organiserer kommunene selv dette arbeidet.

Det kreves enighet for & endre avtalen, herunder for alegge nye oppgaver til vertskommunen.
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Finansieringsmodell skal evalueres og vurderes pany i lgpet av 2011, og seesi sammenheng
med statens finansiering av samhandlingsreformen som planlegges innfert fra 1.1.2012.
Dersom innfgring av samhandlingsreformen for @vrig pavirker rammebetingelsene eller
balansen mellom partene, eller pa annen mate forrykker forutsetningene for inngaelsen av
avtalen, kan hver av deltakerne kreve reforhandling av avtalen.

14. Avtalens varighet

Avtalen er tidsubegrenset, men med rett til oppsigelse for den enkelte deltaker i samsvar med
avtalen punkt 15.

15. Oppsigelse

Avtalepartene kan ved skriftlig varsdl til vertskommunen si opp avtalen med to ars varsel
regnet fra tidspunktet vertskommunen mottar oppsigel sen.

Ved uttreden av avtalen bortfaller kommunens forpliktelse til & betale innskudd regnet fra 1.1.
pafelgende &r etter at uttreden har skjedd.

Ved uttreden av samarbeidet refunderes ikke utlegg eller gvrige kostnader som kommunen
har hatt gjennom samarbeidet.

16.  Midighold

Dersom en av kommunene vesentlig misligholder sine forpliktelser etter
vertskommuneavtalen, kan de gvrige kommunene ved enstemmighet beslutte at kommunen
skal utelukkes fra samarbeidet.

Dersom vertskommunen vesentlig misligholder sine forpliktelser, oppharer samarbeidet med
ayeblikkelig virkning.

17. Tvister

Eventuelle uenigheter mellom partene skal sgkes |@st i minnelighet. Dersom partene ikke
kommer til enighet, kan tvisten bringes inn for de ordinaare domstolene. Verneting i dike
saker skal vaae Indergy tingrett.

18. Kontaktperson

Underretning om vedtak, informasjon, foresparser, mv skal sendestil en kontaktperson i
deltakerkommunene. R&dmannen, eller den radmannen utpeker, er kontaktpersonen i
kommunene.

19. I|krafttredelse

Avtalen trer i kraft fra undertegnelse.
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20. Forbehold om kommunestyrets godkjennel se

Avtalens gyldighet forutsetter etter kommuneloven 8§ 28 e godkjennelse av kommunestyret
selv i den enkelte kommune.

Avtalen er ikke gyldig fer samtlige kommuner har akseptert avtalen.

* % %

Vedlegg 1; Tegning av lokalet

Denne avtalen er utstedt og undertegnet i 5 — fem - eksemplarer, hvorav partene beholder 1 -
ett - eksemplar hver.

Indergy kommune Verran kommune

Dato, sted:..........coeenen Dato, sted:......ovvvviiiii e
Ordferer Ordferer

Steinkjer kommune Snasa kommune

Dato, sted:.................. Dato, sted:.......ovvviiiiiiiens
Ordfgrer Ordfgrer ...........................................

Mosvik kommune

Ordfarer
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GROVUTKAST —23.2.09

Avtale

(avtalen)
Melom

Steinkjer kommune
(kommune/vertskommune)

0g
Helse Nord - Trandelag

0g
Helse Midt - Norge
(foretakene)
om

DMSInn - Trgndelag

1.  Bakgrunn og formal

For a pa en best mulig méte falge opp pasientgrupper som har behov for intermediagre senger
far/etter behandling pa sykehus inngas en finansierings- og samarbeidsavtale mellom
Steinkjer kommune som vertskommune og Helse Nord-Trandelig og Helse Midt-Norge for
drift av intermediaar avdeling. Driften av den intermediaae avdelingen omtales ogsa som

DMS (Distriktsmedisinsk senter) Inn — Tregndelag.

Det er inngatt en egen avtale mellom kommunene Indergy, Mosvik, Snasa, Verran og
Steinkjer om et vertskommunesamarbeid etter kommuneloven § 28, hvor Steinkjer kommune
er vertskommune. Foretakene er kjent med vertskommuneavtalen, og den
myndighet/kompetanse som er lagt til nemndai vertskommunen. Vertskommuneavtalen
vedlegges denne avtalen (vedlegg 1).

Formaet med avtalen er &

* Leggeforholdenetil rette for et kostnadseffektivt og nyskapende interkommunalt
drevet intermediag avdeling i skjaaingspunktet mellom kommunehel setjenesten og
spesialisthel setjenesten.

* Legge forholdene il rette for et likeverdig samarbeid mellom vertskommunen og
foretakene.

» Fastsette en fremdrift og prosess for & vurdere om det er grunnlag for &legge evrige
hel setjenester inn under samarbeidet, og slik utvide driften av DMS Inn-Tregndelag.

Formdlet med & etablere DM S Inn-Trgndelag gjennom inngael se av naarvagrende avtale og
eventuelt senere utvidelser av samarbeidet er;

Side 182



* DMSInn-Trandelag skal bidratil a kommunen har hgy faglig kompetanse,
kostnadseffektiv utfarelse av lovpalagte oppgaver, en dpen og tilgjenglig tjeneste for
brukerne, rask saksbehandling, habilitet og rettssikkerhet i saksbehandlingen, og et
godt samarbeid med andre offentlige instanser.

» Utforme en helhetlig tiltakskjede til pasientenes beste.

» Skape en faglig god samhandlingsarena for bedre informagonsflyt og gjensidig
kompetanseoverfaring mellom primaa- og spesialisthel setjenesten.

«  Oppna en bedre kostnadseffektivitet for spesialisthel setjenesten, kommunene og
samfunnet for gvrig.

2 Organisering

DMS Inn - Trandelag er et kommunalt organ. Det innebagrer at det er vertskommunen som
stiller lokaler til disposigon, som treffer beslutninger om organisering og drift av avdelingen,
herunder treffer beslutningene om inn og utskrivning av pasienter til avdelingen i henhold til
de prosedyrer som under punkt 4 er fastsatt.

Foretakene er gitt medvirkning pa driften og organiseringen av avdelingen gjennom
fastsettelse av budsjett, gjennom den medisinske behandling av pasienter pa den intermediagre
avdelingen, etablerte prosedyrer ved inn- og utskrivning av pasienter fra den intermediage
avdelingen og gjennom deltakelse i kontraktutval get.

Det opprettes 16 intermediaare sengeplasser. Lokaene som benyttestil intermediaar avdeling
er markert pa vedlagt tegning (vedlegg 2)

3. Foretakenes arbeidsgiveransvar og medisinske ansvar

Foretakene har arbeidsgiveransvaret for legespesialister og helsepersonell som er ansatt i
foretakene. Foretakene har ogsa veiledningsansvar for virksomheten i intermediaar sengepost,
jf ogsa spesialisthelsetjenesteloven § 3-8. Foretakene skal sa langt mulig samarbeide med
leder for intermediaa om dlik veiledning.

Foretakene og vertskommunen skal i samarbeid sette opp vaktlistene for avdelingen.

Foretakene har det medisinske ansvaret for behandling av pasienter sa lenge behandlingen
ligger inn under spesialisthel setjenestens ansvar.

4, Inn- og utskrivning av pasienter

Det er vertskommunen ved leder for intermediagr avdeling som beslutter inn- og utskrivning
av pasienter. Vertskommunen ved nemnd fastsetter retningslinjene for innskrivning og
utskrivning. Beslutningene og fastsettel sen skal skje etter samrad med foretakene.

Dersom det oppstar uenighet mellom vertskommunen og foretakene enten om inn- og
utskrivning, eller fastsettelse av retningslinjene, sa skal spersmalet forelegges for en nemnd
bestdende av to utpekte personer fra foretakene, leder av intermediaar avdeling og leder for
nemndai vertskommunen, som sammen skal foresgke & kommetil enighet. Leder for nemnda
gar paomgang og leder sitter ett ar om gangen. Leder for intermediaa avdeling er leder det
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farste aret. Hvis det er stemmelikhet, sa er leders stemme avgjerende. For gvrig organiseres
nemnda selv sitt arbeid.

Partenes skal fastsette naamere prosedyrer for utskrivning av pasienter fraintermediagr
avdeling, herunder hvordan hjemkommunene skal involveres ved utskrivning.

Forskrift om kommunal betaling for utskriftsklare pasienter gjelder ikke.

For gvrig gjelder pasientrettighetsloven.
5. Finansiering

Vertskommunens utgifter finansieres gjennom innbetaling fra deltakerkommunene, samt
innbetaling fra foretakene. Deltakerkommunene betaler 1/3 av kostnadene, mens Helse Nord
— Trandelag, og Helse Midt-Norge betaler hver 1/3 av kostnadene.

Vertskommunen fremmer forslag til driftsbudgjett og skonomiplan og oversender disse til
kommunene innen utgangen av oktober. Vertskommunen skal pa forhand ha sendt et utkast til
driftsbudsjett og skonomiplan til foretakene med frist for eventuell godkjennelse. Budgett og
gkonomiplan er gyldige nar foretakene og samtlige kommuner har vedtatt disse.

Budsjettet skal vaare basert pa at vertskommunens drift av den intermediagre avdelingen skal
gai gkonomisk balanse, dvs. at vertskommunen skal ha dekket alle sine utgifter til driften
(med fradrag av egen andel), herunder andel av generelle kostnader til stettetjenester for
kommunen som knytter seg til samarbeidet, uten at driften skal gi fortjeneste.

Budsjettet fastsettes ut fra ordinaae og paregnelige driftsutgifter, og inntekter. Eventuelle
utgifter eller redukson i inntekter i lgpet av aret som ikke er budsjettert, fordeles mellom
deltakerkommunene gjennom neste ars budsjett. Dette gjelder selv om kostnader er padratt
som falge av at vertskommunen/vertskommunens ansatte har opptradt uaktsomt/grovt
uaktsomt/forsettlig, for eksempel hvor en innbygger fremmer erstatningskrav mot
vertskommunen som fglge av feilbehandling, mv.

Vertskommunen skal avregne regnskapsresultatet (overskudd/underskudd). Eventuelle avrig

underskudd/overskudd pa gvrige sider av virksomheten overfares tilsvarende til neste ars
budgjett.

6. Forfall

Foretakenes andel av fastsatte utgifter forfaller til betaling henholdsvis 1. mars, 1. juli og 1.
november. Vertskommunen utsteder faktura.

7. Etablering av kontaktutvalg

Det etableres et kontaktutvalg hvor administrasonen i hver kommune er representert med to
representanter fra henholdsvis radmannsniva og helseledere i kommunen. Foretakene er
representert med to deltakere hver.
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Ledelsen av kontaktutvalget skal ga pa omgang mellom deltakerne. Kontaktutvalget har ikke
beslutningskompetanse, men uttalelsesrett i sparsmal som bererer driften av intermediser
avdeling, herunder fastsettel se av budgjett.

Kontaktutvalget organiserer forgvrig selv sitt arbeid.

En kopi av innkalling til meter, saksdokumenter og referater sendes til partenes postmottak.

8. Evaluering — herunder vurdering om utvidel se av samarbeidet og
forholdet til samhandlingsreformen

Det legges opp til en gjennomgang og dreftelse av avtalen i lgpet av 2011. Det skal da ogsa
vurderes hvorvidt avtalen skal utvides til & omfatte samarbeid om andre helseoppgaver. Det
skal utarbeides en skriftlig rapport av partene i fellesskap.

Det kreves enighet for a endre avtalen.

Finansieringsmodell skal evalueres og vurderes pany i lgpet av 2011, og seesi sammenheng
med statens finansiering av samhandlingsreformen som planlegges innfert fra 1.1.2012.
Dersom innfgring av samhandlingsreformen for avrig pavirker rammebetingelsene eller

balansen mellom partene, eller pa annen mate forrykker forutsetningene for inngaelsen av
avtalen, kan hver av deltakerne kreve reforhandling av avtalen.

9.  Avtalensvarighet

Avtalen er tidsubegrenset, men med rett til oppsigelse for den enkelte deltaker i samsvar med
avtalen punkt 10.

10. Oppsigelse

Avtalepartene kan ved skriftlig varsel si opp avtalen med to ars varsel regnet fra tidspunktet
vertskommunen mottar oppsigel sen.

Ved uttreden av avtalen bortfaller partenenes forpliktelse til a betale innskudd regnet fra 1.1.
pafalgende &r etter at uttreden har skjedd.

Ved uttreden av samarbeidet refunderes ikke utlegg eller gvrige kostnader som kommunen
har hatt gjennom samarbeidet.

11.  Midighold

Dersom en av partene vesentlig misligholder sine forpliktelser etter vertskommuneavtalen,
kan de gvrige partene ved enstemmighet beslutte at parten skal utelukkes fra samarbeidet.

Dersom Steinkjer kommune vesentlig misligholder sine forpliktelser, oppherer samarbeidet
med gyeblikkelig virkning.

12. Tvister
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Eventuelle uenigheter mellom partene skal sgkes I@st i minnelighet. Dersom partene ikke
kommer til enighet, kan tvisten bringes inn for de ordinaare domstolene. Verneting i dike
saker skal vaae Indergy tingrett.

13. Kontaktperson

Det skal utpekes en kontaktperson for hver av partene. Radmannen, eller den r&dmannen
utpeker, er kontaktpersonen i kommunene. Underretning om vedtak, informasjon,
foresparsler, mv skal sendes til en kontaktperson i deltakerkommunene.

14. I|krafttredelse

Avtalen trer i kraft fra undertegnelse.
Avtalens gyldighet forutsetter at vertskommunens nemnd enstemmig har godkjent avtalen.

Avtalen er ikke gyldig fer samtlige parter har akseptert avtalen.

* % %

Vedlegg 1; Tegning av lokalet
Vedlegg 2; Vertskommuneavtalen

Denne avtalen er utstedt og undertegnet i 3 —tre - eksemplarer, hvorav partene beholder 1 - ett
- eksemplar hver.

Steinkjer kommune

Ordferer
Helse Nord Trendelag HF

Dato, sted:.......conven.. ...

Helse Midt — Norge HF
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Indergy kommune

Arkivsak. Nr.:
2010/280-1
Saksbehandler:
Solbjgrg Kirknes

Saksframlegg

Utvalg Utvalgssak | Mgtedato
Formannskapet 17/10 17.03.2010
Indergy kommunestyre 11/10 03.05.2010

Internasjonal koordinator. Medfinansiering.

Radmannens forslag til vedtak

Indergy kommune stgtter etableringen av det trearige prosjektet Internasjonal koordinator i
KS-regi.

Under forutsetning av tilstrekkelig totalfinansiering, bevilges inntil kr. 8000,-fra Indergy
kommune til delfinansiering av prosjektet i 2010. Inntil kr. 16.000,- og inntil kr. 23500,-
innarbeides i budsjett for 2011 og 2012.

Belgpet dekkes over Tilleggsbevilgning til formannskapets disposisjon for 2010. Det
innarbeides ordineaer dekning for tilskudd i 2011 og 2012 over kommende budsjetter.

Radmannen vedtar detaljert budsjett.

Behandling i Formannskapet - 17.03.2010

Avstemming
Radmannens forslag enstemmig.
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Innstilling i Formannskapet - 17.03.2010

Indergy kommune stgtter etableringen av det trearige prosjektet Internasjonal koordinator i
KS-regi.

Under forutsetning av tilstrekkelig totalfinansiering, bevilges inntil kr. 8000,-fra Indergy
kommune til delfinansiering av prosjektet i 2010. Inntil kr. 16.000,- og inntil kr. 23500,-
innarbeides i budsjett for 2011 og 2012.

Belgpet dekkes over Tilleggsbevilgning til formannskapets disposisjon for 2010. Det
innarbeides ordineaer dekning for tilskudd i 2011 og 2012 over kommende budsjetter.

Radmannen vedtar detaljert budsjett.

Vedlegg

1 Kopi av Statistikk Comenius
2 Kopi av Statistikk AU

3 Kostnadsfordeling

Bakgrunn

Da Radmennene var pa besgk ved Midt- Norge-kontoret i Brussel i fjor va var ble det en
diskusjon om hvorfor det var sa fa seknader og dermed lite bruk av de muligheter som ligger i
de forskjellige programmene som er tilgjengelig etter E@S-avtalen.

Konklusjonen pa denne problemstillingen var at det trolig var for liten kompetanse i den
enkelte kommune for & kunne

a) sette seg inn i programmene

b) initiere prosjekter og skrive sgknader og

c) fa prosjektene til & fungere i den enkelte kommunes kjernevirksomhet.

Ideen om a se pa mulighetene for & fa pa plass en internasjonal koordinator ble tatt opp.
Denne er senere utredet i KS radmanns utvalg og behandlet i AU.

Pa dette grunnlag foreligger en konkret anbefaling fra KS om a:

1. Etablere et tre-arig prosjekt med en prosjektradgiver lokalisert til — og organisert under
— KS-Nord-Trgndelag
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2. Arlig budsjettramme kr. 720.000,- som finansieres med 75% pa Nord-Trgndelag
fylkeskommune og 25 % pa kommunene farste ar — for deretter opptrapping med 25%
arlig pa kommunene.

3. Kommunenes utgifter fordeles etter falgende ngkkel:

a. 40 % av arlig totalkostnad fordeles likt
b. 60% av arlig totalkostnad fordeles etter innbyggertall

Dette gir i sa fall en arlig totalkostnad pa ca kr. 8000,- i 2010, ca kr kr. 16000,- i 2011 og ca
kr. 23500,- i 2012.

Vurdering

Indergy kommune har veert en relativt aktiv bruker av EU-midler og hatt flere prosjekter pa
gang ved ulike skoler.

Erfaringen med slike prosjekter er gjennomgaende gode og beriker apenbart sa vel det faglige
som sosiale miljg.

Radmannen anser likevel at Indergy kommune vil kunne nyttiggjere seg statte av en slik felles
koordinator - i forhold til & identifisere og implementere nye engasjementsomrader. Inderagy
kommune gnsker a fremsta som en "internasjonal” kommune bade formelt og reellt.

Sa langt oppfatter radmannen at et betydelig antall kommuner allerede har vedtatt og slutte
seg til ordningen og at det er grunn til & tro at sa godt som samtlige NT-kommuner vil tilslutte
seg til og bidra til finansieringen av prosjektet. Med en sa vidt bred oppslutning er det uansett
hensiktsmessig for Indergy kommune — ut fra en overordnet samarbeidsstrategi — a medvirke
til gjennomfaring og finansiering.

Konklusjon

Indergy kommune medvirker til etablering og finansieringen av det tre-arige prosjektet
Internasjonal koordinator i KS-regi.

Ettersom prosjektet binder kommunen over flere budsjettar, er det naturlig a forelegge saken
til kommunestyret for endelig behandling.
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Antall sgknader til Aktiv Ungdom pr. fylke

2007 [Fylke Antall
1|Akershus 6
2|Aust-Agder 1
3|Buskerud 8
4|Finnmark 5
5|Hedmark 5
6[(Hordaland 16
7|Mgre og Romsdal 3
8|Nordland 12
9(Nord-Trgndelag 13

10(Oppland 2
11|Oslo 47
12|(Rogaland 3
13(Sogn og Fjordane 9
14(Segr-Trgndelag 10
15|Telemark 3
16{Troms 8
17|Vest-Agder 0
18(Vestfold 1
19(dstfold 2

Totalt 154

2005|Fylke Antall |Prosent
1|Akershus 17 6 %
2|Aust-Agder 2 1%
3|Buskerud 41 15 %
4|Finnmark 7 3%
5|Hedmark 2 1%
6|Hordaland 29 10 %
7|Mgre og Romsdal 4 1%
8|Nordland 9 3%
9|Nord-Trgndelag 9 3%
10|Oppland 9 3%
11|Oslo 77 28 %
12|Rogaland 13 5%
13|Sogn og Fjordane 24 9%
14|Ser-Trgndelag 20 7%
15|Telemark 2 1%
16|{Troms 8 3%
17|Vest-Agder 2 1%
18| Vestfold 2 1%
19|@stfold 3 1%
Totalt 280 100 %
2008|Fylke Antall |Prosent

1|Akershus 6 4%
2|Aust-Agder 2 1%
3|Buskerud 2 1%
4|Finmark 1 1%
5|Hedmark 5 4%
6|Hordaland 15 11 %
7|Mgre og Romsdal 1 1%
8[Nordland 10 7%
9|Nord-Trgndelag 8 6 %
10|Oppland 1 1%
11|Oslo 32 23 %
12|Rogaland 9 6 %
13|Sogn og Fjordane 8 6 %
14|Ser-Trgndelag 10 7%
15|Telemark 10 7%
16{Troms 12 8 %
17|Vest-Agder 2 1%
18| Vestfold 5 4%
19|9stfold 2 1%
Total 141 100 %
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Sgknader fylkesvis 2005

Vestfold; 1 %
Vest-Agder; 1%

@stfold; 1 %
Akershus; 6 %
Aust-Agder; 1 %

Troms; 3 %
Telemark; 1 %

Sgr-Trgndelag; 7 %

Sogn og Fjordane;
9%

Rogaland; 5 %

Mgre og Romsd

Nordland; 3 %
Oppland; 3 % Nord-Tregndelag;:

Sgknader fylkesvis 2008

Akershus; 4 %

@stfold; 1 %
Vestfold; 4 %
Vest-Agder; 1% \

Aust-
Agder; Buskerud;
1% 1%

Finmark

Hedmark; 4 %

Magi

Amnern
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Sogn og y' Nor
Fjordane; 6% P Trondel
Rogaland; 6 % Oppland; %

1%
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k: 3%
dmark;
1%

lal; 1%

3%

m Akershus

m Aust-Agder

m Buskerud

m Finnmark

= Hedmark

= Hordaland

= Mgre og Romsdal

= Nordland

= Nord-Trandelag

= Oppland

m Oslo

= Rogaland

= Sogn og Fjordane

m Sgr-Trgndelag

= Telemark

= Troms

= Vest-Agder
Vestfold
@stfold

Sgknader fy

1%

0% [1% 1%

2%

2%

1%

re og
1sdal;
%

m Akershus

m Aust-Agder
= Buskerud
m Finmark

= Hedmark

= Hordaland
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lag; 6

= Mgre og Romsdal

= Nordland
Nord-Trgndelag

= Oppland

m Oslo
Rogaland

= Sogn og Fjordane

= Sgr-Trendelag
Telemark

= Troms
Vest-Agder
Vestfold
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Ikesvis 2007

m Akershus

m Aust-Agder

m Buskerud

m Finnmark

= Hedmark

= Hordaland

= Mgre og Romsdal

= Nordland

= Nord-Trgndelag

= Oppland

m Oslo

= Rogaland

= Sogn og Fjordane

= Sgr-Trendelag
Telemark

= Troms

= Vest-Agder
Vestfold
@stfold
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Comenius partnerskap

1|Akershus 18 9%
2|Aust-Agder 4 2%
3|(Buskerud 5 25%
4|Finmark 3 2%
5[Hedmark 13 7%
6|Hordaland 28 14 %
7|Mgre og Romsdal 12 6 %
8[Nordland 19 10 %
9(Nord-Trgndelag 6 3%
10{Oppland 6 3%
11|Oslo 5 25%
12|Rogaland 15 8%
13|Sogn og Fjordane 12 6 %
14|Ser-Trgndelag 10 5%
15|Telemark 2 1%
16(Troms 15 8 %
17|Vest-Agder 6 3%
18| Vestfold 9 5%
19|9Dstfold 6 3%
Total 194 100 %
Sgknader fylkesvis 2008
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= Buskerud
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Leonardo Partnerskap
Nord -Trgndelag
Ser-Tregndelag
Leonardo Mobilitet

Nord-Trgndelag
Ser-Tregndelag

Comenius Partnerskap

Nord-Trgndelag
Ser-Tregndelag

Sekt 2007

16

Innv 2007

Sgkt 2008 Innv 2008 Segkt2009 Innv 2009

0 1
5 1
3 5
3 5
6 4 6 3
10 6 8 4
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Totalkostn. 720000
1. aret 2. ar 3. ar
25 % 0,82 Sum pr. 50 % 1,65 Sum pr. 75 % 2,48 Sum pr.
Fast kost Innb.andel kommune | Fast kost Innb.andel kommune | Fast kost Innb.andel kommune

Kommune Innbyggere
Flatanger 1134 3000 930 3930 6 000 1871 7871 9 000 2812 11812
Fosnes 680 3000 558 3558 6 000 1122 7122 9 000 1686 10 686
Frosta 2 487 3000 2039 5039 6 000 4104 10 104 9 000 6 168 15 168
Grong 2 350 3000 1927 4927 6 000 3878 9878 9 000 5828 14 828
Hgylandet 1274 3000 1045 4 045 6 000 2102 8102 9 000 3160 12 160
Indergy 5846 3000 4794 7794 6 000 9 646 15 646 9 000 14 498 23 498
Leka 582 3000 477 3477 6 000 960 6 960 9 000 1443 10 443
Leksvik 3517 3000 2884 5884 6 000 5803 11 803 9 000 8722 17 722
Levanger 18 464 3000 15 140 18 140 6 000 30 466 36 466 9 000 45791 54 791
Lierne 1461 3000 1198 4198 6 000 2411 8411 9 000 3623 12 623
Meraker 2 476 3000 2030 5030 6 000 4 085 10 085 9 000 6 140 15 140
Mosvik 836 3000 686 3686 6 000 1379 7 379 9 000 2073 11073
Namdalseid 1720 3000 1410 4410 6 000 2838 8 838 9 000 4 266 13 266
Namsos 12 723 3000 10 433 13 433 6 000 20 993 26 993 9 000 31553 40553
Namsskogan 924 3000 758 3758 6 000 1525 7 525 9 000 2292 11 292
Neergy 4 988 3000 4 090 7 090 6 000 8 230 14 230 9 000 12 370 21 370
Overhalla 3562 3000 2921 5921 6 000 5877 11 877 9 000 8834 17 834
Rayrvik 499 3000 409 3409 6 000 823 6 823 9 000 1238 10 238
Snésa 2176 3000 1784 4784 6 000 3590 9590 9 000 5396 14 396
Steinkjer 20 868 3000 17 112 20112 6 000 34 432 40 432 9 000 51 753 60 753
Stjgrdal 20 960 3000 17 187 20 187 6 000 34584 40 584 9 000 51981 60 981
Verdal 14 157 3000 11 609 14 609 6 000 23 359 29 359 9 000 35109 44 109
Verran 2924 3000 2398 5398 6 000 4 825 10 825 9 000 7 252 16 252
Vikna 4100 3000 3362 6 362 6 000 6 765 12 765 9 000 10 168 19 168

130 708 72000 107181 179 181| 144000 215668 359 668| 216 000 324 156 540 156
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Indergy kommune

Arkivsak. Nr.:
2009/428-5
Saksbehandler:
Jon Arve Hollekim

Saksframlegg

Utvalg

Utvalgssak

Mgtedato

Indergy kommunestyre

12/10

03.05.2010

Skatteoppkreverfunksjonen i Indergy kommune - Kontrollrapport og arsrapport

2009

Kontrollutvalgets forslag til vedtak

1. Kommunestyret tar Skatteoppkreverens arsrapport for skatteregnskapet 20009 til

orientering.

2. Kommunestyret tar Skatteetatens kontrollrapport 2009 vedr.
skatteoppkreverfunksjonen i Indergy kommune til orientering.

Vedlegg

1 Kontrollrapport 2009 vedr. skatteoppkreverfunksjonen i Indergy kommune
2 Arsregnskap sammendrag og detaljert

3 Arsrapport 2009
4 Kontrollutvalgets sak 09/10

Bakgrunn

Kontrollutvalget behandlet ovennevnte sak i mgte den 24.03.10, sak nr. 009/10, og fattet slikt vedtak:

1. Kontrollutvalget tar Skatteoppkreverens arsrapport for skatteregnskapet 2009 til orientering.
2. Kontrollutvalget tar Skatteetatens kontrollrapport 2009 vedr. skatteoppkreverfunksjonen i

Indergy kommune til orientering.

3. Saken oversendes kommunestyret.

4. Kontrollutvalget innstiller pa at kommunestyret gjar slikt vedtak:
1. Kommunestyret tar Skatteoppkreverens arsrapport for skatteregnskapet 2009 til

orientering.
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2. Kommunestyret tar Skatteetatens kontrollrapport 2009 vedr.
skatteoppkreverfunksjonen i Indergy kommune til orientering.

Vurdering
Det vises til saksframlegg for kontrollutvalget — se vedlegg.

Konklusjon

I henhold til Kontrollutvalgets vedtak pkt. 3 og 4 legges saken fram for kommunestyret til behandling.
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Lisa Reinkind 0
Telefon .e
73 86 57 27 2009/276526

Komunestyret i Indersy kommune

7670 INDERGY

Kontrollrapport 2009 vedrgrende skatteoppkreverfunksjonen i
Indergy kommune

Vi har gjennomfgrt kontroller knyttet til skatteoppkreverfunksjonen for Indergy kommune for
2009. Regnskapet viser per 31. desember 2009 en skatte- og avgiftsinngang® til fordeling
mellom skattekreditorene (etter fradrag for avsetning til marginkonto) pa kr 385 667 240 og
utestdende restanser” pa kr 4 593 404 herav berostilte krav pa kr 951 994. Skatteregnskapet
er avgitt av kommunens skatteoppkrever den 17. januar 2010.

1. Oppgaver og kontroll

Grunnlaget for skatteetatens kontroll av skatteoppkreverfunksjonen er " Instruks for
skattekontorenes kontroll av skatteoppkreverne”av 29. november 2007.

Skattekontoret har ansvaret for a avklare at skatteoppkreverfunksjonen utgves
tilfredsstillende i henhold til gjeldende regelverk pa fslgende omrader:

e Ressurser og tilpasset organisering

Regnskapsfgring, rapportering og avleggelse av skatteregnskapet

Skatte- og avgiftsinnkreving

Arbeidsgiverkontroll

Riksrevisjonen har ansvaret for revisjon av skatteoppkreverfunksjonen. Skatteetaten utfgrer
oppgavene med kontroll av skatteoppkreverfunksjonen.

' Sum innbetalt og fordelt til skattekreditorene
? Sum apne (ubetalte) forfalte debetkrav

Postadresse Beseksadresse Sentralbord

Postboks 2060 Se www.skatteetaten.no eller 800 80 000
ring gratis 800 80 000

6402 Molde Org. nr: : 991733116 Telefaks

skattmidt@skatteetaten.no 71195101
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2. Omfanget av kontrollen

Skattekontoret har ikke gjennomfgrt stedlig kontroll av skatteoppkreverkontoret i 2009. Siste
stedlige kontroll ble avholdt 15 og 16 12 2008.

Skattekontoret har i 2009 gjennomfgrt kontorkontroll av skatteoppkreverkontoret for
omradene skatteregnskap, innkreving og arbeidsgiverkontroll.

3. Resultat av utfert kontroll
Basert pa utfgrt kontroll mener skattekontoret falgende:

e Ressurser og tilpasset organisering
Etter en samlet vurdering finner skattekontoret at skatteoppkreverkontoret er organisert slik

at gjgremalene i henhold til skatteoppkreverinstruksen kan utfgres tilfredsstillende.
Skattekontoret har ingen spesielle anmerkninger til kontorets ressurssituasjon.

e Regnskapsforing, rapportering og avleggelse av skatteregnskap

Etter en samlet vurdering finner skattekontoret at regnskapsfgringen, rapporteringen og
avleggelsen av skatteregnskapet i det alt vesentlige er i samsvar med gjeldende regelverk og
gir et rettvisende uttrykk for skatteinngangen i regnskapsaret.

o Skatte- og avgiftsinnkrevingen

Etter en samlet vurdering finner skattekontoret at utfgrelsen av innkrevingsarbeidet og
oppfelgingen av restansene i det alt vesentlige er i samsvar med gjeldende regelverk.

e Arbeidsgiverkontroll

Etter en samlet vurdering finner skattekontoret at utfgrelsen av arbeidsgiverkontrollen i det

alt vesentlige er i samsvar med gjeldende regelverk og retningslinjer, men utfgres ikke i
tilstrekkelig omfang da det bare er utfgrt 2,6 % kontroller mot et krav pa 5 %.
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4. Ytterligere informasjon om kontrollene

Skattekontoret har ikke gitt palegg og anbefalinger etter sine kontrollhandlinger i 2009.

Vennhg hilsen

'f,m /éﬁ/

Rune L. Joh

Avdelingsdirektor
Innkrevingsavdelingen / vt V)oA L

Skatt Midt-Norge Stem Ove Hjo 1and

Kopi til:
¢ Kontrollutvalget i Indergy kommune
e Skatteoppkreveren i Indergy kommune
e Riksrevisjonen
o Skattedirektoratet
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Utvalgskriterier: Komm nr : '1729', Ar: 2009’ , Hovedbokstype : 'k’

Valgt ar Forrige ar
Likvider 30 959 530 31 130 852
Skylidig skattekreditorene -2 585736 -3 860 198
Skyldig andre -76 374 -363 607
Innestaende margin -28 297 417 -26 907 045
Udisponert resultat -4 -2
Sum 0 0
Arbeidsgiveravgift -59 356 370 -54 061 847
Kildeskatt 0 0
Personlige skatteytere -313 597 370 -303 556 452
Selskapsskatt -12 988 648 -8 679 167
Renter 284 503 578 932
Innfordring -9 355 15 655
Sum -385 667 240 -365 702 978
Fordelt til Folketrygden - arbeidsgiveravgift 59 356 369 54 061 847
Fordelt til Folketrygden - medlemsavgift 89 836 724 84 804 586
Fordelt til Fylkeskommunen 19 375 800 19 080 880
Fordelt til kommunen 97 674 448 90 687 899
Fordelt til Staten 119 423 897 117 067 766
Krav som er ufordelt 2 0
Sum 385 667 240 365 702 978
Sum totalt 0 0
A /"’ “"\
% .-/\ b [(‘_ j
{?7'/'*(&:- Ll
il / il
Dato: 15.01.2010 - 16.12 Arsregnskap - kommune - sammendrag Side 1
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Arsregnskap - kommune - detaljert

Utvalgskriterier: Komm nr: '1729', Ar: '2009', Méned : '12', Hovedbokstype : 'K’

Likvider

Skyldig skattekreditorene

Skyldig andre

Ikke fordelt til skattekreditorer

Innbetalt skatter og avgifter

Renter

Innfordring

Fordelt skattekreditorene

Sum totalt

Dato: 15.01.2010 - 16.09

Bank

Kontanter

Utbetalinger som ikke er gjennomfart

Int fordelt folketr arbavg
Int fordelt folketr mediavg
Int fordelt stat FS

Int fordelt til fylkeskomm
Int fordelt til kommunen
Int fordelt til stat TS mv
Mellomregnskapskonto
Oppgjerskonto FLT

Diverse debitorer og kreditorer
Innbetaiinger ikke inntektsfart
Uidentifiserte innbetalinger

Innestaende margin

Udisponert resultat

Arbeidsgiveravgift
Kildeskatt

Personlige skatteytere
Selskapsskatt

Renteinntekter

Renteutgifter

Innfordringsinntekter
Innfordringsutgifter

Fordelt til Folketrygden -
arbeidsgiveravgift

Fordelt til Folketrygden - medlemsavgift

Fordelt til Fylkeskommunen
Fordelt til kommunen
Fordelt til Staten

Krav som er ufordelt

Vaigt ar
30 959 530
0
0
30 959 530
-33 811
-842 280
-1 022 843
-188 463
-907 143
-130 472
300 360
238 916
-2 585 736
-30 050
-15 748
-30 576
-76 374
-28 297 417
-4
-28 297 421
-59 356 370
0
-313 597 370
-12 988 648
-385 942 388
-533 566
818 069
284 503
-12 765
3411
-9 355
59 356 369

89 836 724
19 375 800
97 674 448
119 423 897
385 667 238
2

0

Arsregnskap - kommune - detaljert
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Forrige ar
31 130 852
0
0
31 130 852
16 942
~1 647 948
-1 807 884
-390 536
-1 867 004
-538 221
187 361
2187 093
-3 860 198
-352 457
-9 338
-1 812
-363 607
-26 907 045
-2
-26 907 047
-54 061 847
0
-303 556 452
-8 679 167
-366 297 465
-557 689
1136 622
578 932
-1 862
17 417
15 555
54 061 847

84 804 586
19 080 880
90 687 899
117 067 766
365 702 978
0

0
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Arsrapport for 2009

Skatteoppkreveren i
Inn-Trendelag,
Inderey kommune
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1. Generelt om skatteoppkreverens virksomhet

1.1. Skatteoppkreverkontoret

1.1.1 Ressurser
Ressursfordeling (samlet for kontoret)

Arsverk %-andel
fordelt

Antall arsverk ved SKO som kun er benyttet til SKO-funksjonen i
regnskapsaret 4,5 100 %
Ressursbruk ved SKO, fordeling av arsverk
Skatteregnskap 1.5 34 %
Innfordring av skatt/arbeidsgiveravgift 1.5 34 %
Kontrollvirksomhet i_ 1,0 | 22 %
Informasjon og veiledning overfor skatte- og avgiftspliktige og 0,2 4 %
regnskapsferere/revisorer |
Skatteutvalg 0,0 0 %
Administrasjon 0.3 6 %
(Andel fordelt skal vzere 100 %) Sum 100 %

1.1.2 Organisering

Arbeidet ved kontoret er organisert slik at det innebaerer en spesialisering av oppgavene
knyttet til tyngre innfordring og arbeidsgiverkontroll. Det legges stor vekt pa enhetlig
opptreden utad og likebehandling av skattytere uavhengig av skattekommune.

1.1.3 Ressurser og kompetanse

Pa grunn av vakanser har bemanningen ved kontoret veert lavere enn forutsatt store deler av
aret. Etter nyrekruttering hasten 2009 har kontoret igjen tilstrekkelige ressurser og
kompetanse til & sikre forsvarlig drift pa alle hovedarbeidsomrader.

1.2. Intern kontroll

Arbeidet med & utarbeide lokale rutinebeskrivelser i tillegg til generelle rutinebeskrivelser gitt
fra overordnet niva pagar.

Etter palegg fra Arbeidstilsynet er det foretatt en kartlegging og risikovurdering av faren for
vold og trusler knyttet til driften. P4 grunnlag av kartleggingen og vurderingen er det
utarbeidet rutinebeskrivelse.

1.3. Vurdering av skatteinngangen
1.3.1. Total skatte- og avgiftsinngang i regnskapsaret

2009 2008
Fordelt til Folketrygden - arbeidsgiveravgift kr 59356369 kr 54 061 847
Fordelt til Folketrygden - meldlemsavgift kr 89836724 kr 84 804 586
Fordelt til Fylkeskommunen : kr 19375800 kr 19 080 880
Fordelt til Kommunen kr 97 674 448 kr 90 687 899
Fordelt til Staten kr 119423897 kr 117 067 766
Krav som er ufordelt kr 2 kr -
SUM “kr 385667 240 ' kr 365 702 978
Ar‘s‘r-apport 2009/17.01.2010 Skatteoppkreveren i Inn-Trondelag
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1.4. Skatteutvalg
Det er i perioden ikke fremmet saker for det regionale skatteutvalget.

2.  Skatteregnskapet

2.1. Avleggelse av skatteregnskapet

Skatteoppkreveren i Inn-Trendelag bekrefter at skatteregnskapet for Inderey kommune 1 2009
er fort, avstemt og avlagt i samsvar med gjeldende forskrifter og retningslinjer, jf Instruks for
skatteoppkrevere § 3-1.

e Det er ikke mottatt palegg om regnskapsferingen, rapporteringen og avleggelsen av
skatteregnskapet fra regional kontrollenhet.

Arsregnskapet for 2009 folger som vedlegg til drsrapporten, og er signert av skatte-
oppkreveren.

2.2 Margin

2.2.1 Marginoppgjoret for 2008

Avsetning margin for 2008 pr 31.12.2008 kr 26 907 045
Avsetning margmn for 2008 periode 1-6 1 2009 + | kr 5617 704
= sum avsetning margin for 2008 == ||k 32524 749
- bruk av margmn for 2008 - | kr 33 865 648
= resultat marginoppgjoeret (overskudd/underskudd) |=| kr -1 340 899
Prosentsats marginavsetning: 10 %.

2.2.2 Kommentar om marginoppgjeret:
Det har ikke vart endringer i prosentsatsen for avsatt margin.

3. Innfordring av krav

3.1. Restanseutviklingen
3.1.1 Totale restanser (forfalte debetkrav) for skatt og arbeidsgiveravgift

Kravtype 2009 2008
Arbeidsgiverawgift kr 79743 | kr 395035
Forsinkelsesrente kr 133923 | kr 526 999
Forskuddstrekk kr 38692 | kr 436 731
Restskatt kr 205 637 | kr 95 683
Restskatt, person kr 3165072 | kr 3700104
Utskrewvet forskuddsskatt kr 42 000 | kr -
Utskrewvet forskuddskatt, person kr 672127 | kr 650 807
Annet (gwrige summert fra Restanseliste) | kr 260435 | kr 30 686
Sum kr 4597 629 | kr 5 836 045
‘Arsrapport 2009/17.01.2010 Skatteoppkreveren i Inn-Trondelag
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3.1.3 Kommentar om restansesituasjonen og utviklingen i restanser

3.1.4 Restanser eldre ar

Ar Restskatt @vrige restanser samlet
2007 kr 867 351 | kr 195 492
2006 kr 270203 | kr 163021
2005 kr 21246 | kr 11442
2004-1998 kr 194 264 | kr 212 954
1997-1994 kr 457 713 | kr 125661

3.1.5 Kommentar om restanseoppfelgingen pa eldre ar

Kontoret har gjennomgatt rapporten “Restanseliste — forelda krav” dato tom 31.12.
foregdende ar og sikret at krav ikke foreldes uten at det er iverksatt tiltak.

Antall krav som var foreldet per 31.12.i regnskapsaret: 0
Samlet belop pé krav som var foreldet pr 31.12. i regnskapsaret: 0

3.2. Innfordringens effektivitet

3.2.1 Vurdering av kontorets resultat per 30.06 i regnskapsaret.
Innfordringsresultatene pr 30.06.09 var noe lavere enn forutsatt.

3.2.2 Vurdering av i hvilken grad, og hvordan innfordringsaktiviteten har pavirket
innfordringsresultatet

Lavere innfordringsresultater enn forutsatt pr 30.06.09 ma ses 1 sammenheng med at kontoret
spesielt forste halvar hadde for lav bemanning. @Qkte ressurser og aktiv innfordring i andre
halvar har imidlertid fort til at innfordringsresultatene ved utgangen av 2009 14 noe foran
innfordringsresultatene ved utgangen av 2008.

3.2.3 Omtale av spesielle forhold

3.2.4 Kontorets eventuelle tiltak for a bedre effektiviteten i innfordringen
Skatteoppkreveren kan ikke se at det er grunnlag for & iverksette sarskilte tiltak for & bedre
effektiviteten i1 innfordringen. Det legges imidlertid til grunn at planlagte endringer 1
skatteregnskapssystemene herunder innfering av DTI (debitortilpasset innfordring), vil bidra
til ytterligere effektivisering av innfordringen.

3.3. Sarnamskompetanse

Skatteoppkreverne kan i1 henhold til skattebetalingslovens § 14-3 avholde forretning for
utleggspant 1 sitt distrikt for skatte- og avgiftskrav som de har innkrevingsansvaret for.
Inn-Trendelag skatteoppkreverkontor benytter denne sarnamskompetansen i stor grad. Dette
anses som en viktig forutsetning for gode innfordringsresultater.

Arsrapport 2009/17.01.2010 Skatteoppkreveren 1 Inn-Trendelag
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4. Arbeidsgiverkontroll

4.1. Kontorets resultat per 31.12 i regnskapsaret

Antall gjennomforte kontroller for regnskapsaret: 6
Som utgjer 2,6% av totalt antall leveranderer av LTO 1 kommunen.

4.1.1 Organisering av arbeidsgiverkontrollene — deltakelse i interkommunal
samarbeidsordning eller annen lesning.
Arbeidsgiverkontrollen inngér i kontorets ordinzre aktivitet.

4.1.2 Antall kontroller med resultat, herunder avdekket belsp, egenretting og
avdekking av uregistrerte arbeidstakere:

Ved 2 av 6 kontroller ble det avdekket belep og det er foreslatt at grunnlaget for
arbeidsgiveravgift ekes med kr 142 193.

4.1.3 Vurdering av aktiviteten pa arbeidsgiverkontrollomradet i regnskapsaret
Aktiviteten pa kontrollomradet anses som tilfredsstillende. Kontoret ligger meget godt an i
forhold til malsettingen om & etablere kontrollvirksomheten pa et akseptabelt niva i lepet av
en tre-arsperiode.

4.1.4 Omtale av samarbeidet med andre kontrollakterer
Det gode samarbeidet med Trondheim kemnerkontor og Skatt Midt-Norge er viderefort.

4.1.5 Gjennomferte informasjonstiltak
Det er gjennomfort informasjonstiltak rettet mot regnskapsferere og arbeidsgivere for & eke
andelen elektroniske innlevering av oppgaver.

4.1.6 Kontorets eventuelle tiltak for bedring av arbeidsgiverkontrollen

Malm, 17. jarmgar 2009 -

/t 1_)’,,' k{f'/’; /)/

Skatteoppkreverel}é signatur

Vedlegg: Arsregnskapet for 2009. Signert av skatteoppkreveren.

Arsrapport 2009/17.01.2010 Skatteoppkreveren i Inn-Trendelag
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SAK 009/10

Py

SKATTEOPEKREVERFEUNKSJONEN2009

Saksgang Mpgtedato Saksbehandler Saksnr. | Arkiv
Kontrollutvalget 24.03.2010 | Per Helge Genberg 009/10 {421-1729-5.3

Saksbehandlerens forslag til vedtak:
1. Kontrollutvalget tar Skatteoppkreverens drsrapport for skatteregnskapet 2009 til
orientering.
2. Kontrollutvalget tar Skatteetatens kontrollrapport 2009 vedr. skatteoppkrever-
Sunksjonen i Indergy kommune til orientering.
3. Saken oversendes kommunestyret.

4. Kontrollutvalget innstiller pd at kommunestyret gjgr slikt vedtak:

1) Kommunestyret tar Skatteoppkreverens drsrapport for skaiteregnskapet 2009 til
orientering.

2) Kommunestyret tar Skatteetatens kontrollrapport 2009 vedr. skatteoppkrever-
Junksjonen i Indergy kommune til orientering.

Vedlegg
1. Skatteoppkreverens arsrapport om Indergy kommunes skatteregnskap for 2009
2. Skatteetatens kontrollrapport 2009 vedrgrende skatteoppkreverfunksjonen i Indergy
kommune

Andre saksdokumenter — ikke vedlagt
(Ingen)

Saksopplysninger

Skatteoppkreverens érsrapport om Indergy kommunes skatteregnskap for 2009

Den totale skatteinngangen for 2009 utgjorde kr. 385.667.240.

Tilsvarende tall for 2008 er i rets rapport oppgitt 4 vare kr. 365.702.978, mens 2008-
rapporten oppga kr 366.360.288. Skatteoppkreveren har pd forespgrsel opplyst at dette
skyldes ulike foringsmetoder, og at det korrekte tallet for 2008 er 365.702.978.

Tallmaterialet er nzrmere forklart i skatteoppkreverens rsrapport.

KomSek Trgndelag IKS, postboks 2564, 7735 STEINKIER, tIf: 74 11 14 76, e-post: post@komsek.no,
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Skatteetatens kontrollrapport vedr. skatteoppkreverfunksjonen i Indergy kommune

Skatteetaten gjennomfgrer jevnlig kontroll med skatteoppkreveren, og utarbeider hvert r en
kontrollrapport som sendes til kommunestyret, med gjenpart til kontrollutvalget.

Rapporten gir en tilbakemelding pa hvordan skatteoppkreverfunksjonen er ivaretatt og utfart,
og vil ogsa kunne inneholde konkrete forslag til tiltak og forbedringer.

Det er ingen krav til kommunens formelle behandling av kontrollrapporten. Kontrollutvalget
har likevel plikt til & fglge opp at kommunen ivaretar skatteoppkreverfunksjonen pa en
tilfredsstillende mate og at den utgves i samsvar med regelverket og eventuelle pilegg fra
skatteetaten.

Kontrollrapporten for skatteoppkreverfunksjonen i 2009 finner regnskapsfgringen og utfgr-
elsen av skatte- og avgiftsinnkrevingen og arbeidsgiverkontrollen i det alt vesentlige” i
samsvar med gjeldende regelverk, men viser til at det er utfgrt feerre arbeidsgiverkontroller
enn kravet tilsier.

Skatteetaten har ingen spesielle bemerkninger til ressurssituasjonen ved skatteoppkrever-
kontoret.

KomSek Trendelag IKS, postboks 2564, 7735 STEINKIER, t1f: 74 11 14 76, e-post: post@komsek.no,
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Indergy kommune

Arkivsak. Nr.:
2009/493-4
Saksbehandler:
Solbjgrg Kirknes

Saksframlegg

Utvalg Utvalgssak | Mgtedato

Indergy kommunestyre 13/10 03.05.2010

Kontrollutvalget - Arsrapport 2009

Kontrollutvalgets forslag til vedtak:
Kommunestyret tar Kontrollutvalgets arsrapport for 2009 til orientering.

Vedlegg
1 Kontrollutvalgets Arsrapport 2009

Bakgrunn

| henhold til Kommunelovens § 77 skal kommunene ha et kontrollutvalg. Kontrollutvalget forestar pa
vegne av kommunestyret det lgpende tilsyn med forvaltningen i kommunen. Utvalget skal pase at
revisjon og kontrolltiltak fungerer pa betryggende mate.

Kontrollutvalget behandlet sin arsrapport i sak 4/10, og gjorde slikt vedtak:
1. Det framlagte forslaget til Kontrollutvalgets arsrapport for 2009 vedtas.
2. Arsrapporten oversendes kommunestyret.
3. Kontrollutvalget innstiller pa at kommunestyret vedtar:
Kommunestyret tar Kontrollutvalgets arsrapport for 2009 til orientering.

Vurdering
Det vises til Kontrollutvalgets behandling.
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Konklusjon

Kontrollutvalgets arsrapport for 2009 legges med dette fram for kommunestyret til behandling, jfr.
utvalgets vedtak, pkt. 2 og 3.
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,Q o Inderpy kommune
Kontrollutvalget

¢

Kontrollutvalgets arsrapport
for 2009 til kommunestyret

Vedtatt av kontrollutvalget i mete den 18.2.2010

flomSek [randelag |

-sekretariat for kontrollutuaigene

Fylkets Hus, 7735 Steinkjer
Telelon 74 11 14 76
E- post: postdkomsek.na
Web: www komsek.ne
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1 INNLEDNING

Kontrollutvalget har som oppgave 4 fere den lepende kontroll og tilsyn med den kommunale
forvaltning pa vegne av kommunestyret, jfr. kommuneloven med forskrifter.

Kontrollutvalget kan i prinsippet ta opp et hvert forhold ved kommunens virksomhet s lenge
det kan defineres som kontroll og tilsyn, men kan ikke overprave politiske prioriteringer som
er foretatt av kommunens folkevalgte organer. For nzermere informasjon om kontrollutvalgets
hjemmel og mandat, viser en til kontrollutvalgets arsplan.

Kommunestyret i Inderay valgte i mete den 15.10.2007, sak 48/07 et kontrollutvalg pa 3 faste
medlemmer og 3 personlige varamedlemmer for perioden 2007 — 2011.

Faste medlemmer Varamediemmer
Leder Svein Jerum Jystein Lorentsen
Nestleder Anstein Lyngstad Astri Marie Wessel
Medlem Karin Kjelmoen Bente Melhus

Fra og med valgperioden 2007-2011 er det lovfestet at minst ett av utvalgets medlemmer skal
velges blant kommunestyrets medlemmer (Kommuneloven § 77 nr. 1).

Svein Jorum er fast medlem av kommunestyret.

2 KONTROLLUTVALGETS VIRKSOMHET I 2009

2.1 MOTER
Kontrollutvalget har i 2009 holdt 5 meter og behandlet 23 saker, se vedlegg. Til sammen-
ligning var tilsvarende tall for 2008 5 meter og 27 saker.

Mgtene i utvalget er med hjemmel i kommunelovens § 77, nr 8 holdt for lukkede derer.
Kommunens revisor benytter seg rutinemessig av sin mete- og talerett i kontrollutvalgets
mater.

Ordfereren har mete og talerett i kontrollutvalget, og mottar meteinnkalling og mateprotokoll.
Rddmannen mottar ogsé meteinnkalling og meteprotokoll.

2.2 BEHANDLING AV KOMMUNENS REGNSKAPER

Nar kontrollutvalget er blitt forelagt revisjonsberetningen fra revisor, skal utvalget uttale seg
om arsregnskapet for det vedtas av kommunestyret. Uttalelsen gar til kommunestyret, men
kopi skal vare formannskapet i hende tidsnok til at formannskapet kan ta hensyn til uttalelsen
for dette organet avgir sin innstifling til kommunestyret, jfr. forskr. § 7.

I mete 28.04.2009 ga kontrollutvalget uttalelse til kommunestyret om kommunens &rsregn-
skap med revisjonsberetning (sak 08/09) og kommunens rsmelding for 2008 (sak 09/09).

2.3 FORVALTNINGSREVISJON

Det er ikke gjennomfort forvaltningsrevisjonsprosjekt i 2009.

KONTROLLUTVALGETS ARSRAPPORT FOR 2009 SIDE3 AV 6
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2.4 SELSKAPSKONTROLL
Ingen selskapskontroll er gjennomfert i 2009,

I meter 07.05.2009 vedtok representantskapene i KomSek Trendelag 1IKS og KomRev
Trendelag IKS & flytte oppgaven med & utfore selskapskontroll fra sekretariatet til revisjonen,
med virkning fra denne datoen. Jfr. ogsé kontrollutvalgets sak 017/09.

2.5 GJENNOMGANG AV MOTEPROTOKOLLER

Kontrollutvalget behandler jevnlig rapporter etter revisjonens gjennomgang av mate-
protokoller fra formannskap og kommunestyre. Hensikten med denne gjennomgangen av
saksframlegg og vedtak er & pase at av vesentlig ekonomisk betydning er i trid med lov,
forskrifi, regelverk og overordnede planer.

Kontrollutvalgets inntrykk er at kvaliteten pd den kommunale saksbehandling i hovedsak er
god.

2.6 TILSYN MED REVISJONEN

Gjennom behandling av revisjonsstrategier og statusrapporter fra revisjonen forer kontroll-
utvalget tilsyn med at revisjonsarbeidet er a jour og foregr i samsvar med god kommunal
revisjonsskikk. I denne sammenhengen holdes det et arlig kontaktmete mellom KomSek og
KomRev. Oppsummering etter metet presenteres for kontrollutvalget.

Oppdragsansvarlig revisor skal drlig avgi erklzring om sin vavhengighet, jfr. forskrift om
revisjon § 15. Denne ble forelagt kontrollutvalget i metet den 24.09.09, sak 015/09.

2.7 ORIENTERING FRA KOMMUNENS ADMINISTRASJON
Disse har mett og orientert kontroflutvalget i meote:

¢ Kommunalsjef Marit Myrhaug 27.02 under sak 02/09

e Réadmann Jon Arve Hollekim 28.04 under sak 08/09

e Ridmann Jon Arve Hollekim 04.06 under sak 11/09

e Radmann jon Arve Hollekim 25.11 under sak 23/09

Kommunens administrasjon har orientert om aktuelle forhold ved driften av kommunen.

2.8 BEFARING/BESOK

Kontrollutvalget har ikke gjennomfart besek i 2009, men vedtatt & gjennomfere to besek i
2010.

2.9 DELTAKFELSE I KURS/KONFERANSER
Karin Kjelmoen og Svein Jerum deltok pd Norsk Kommunerevisorforbunds
kontrollutvalgskonferanse pd Gardermoen 4.-3. februar.

3 AVSLUTNING

Kontrollutvalget er valgt av kommunestyret - som har det gverste ansvaret - for p dets vegne
4 fore tilsyn med evrige folkevalgte organer og administrasjonen. I praksis blir forhold som
kontrollinstansen avdekker, lost pa lavest mulig niva, og bare unntaksvis formelt rapportert til

KONTROLLUTVALGETS ARSRAPPORT FOR 2009 SIDE4 AV 6
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kommunestyret. Den arlige meldingen er derfor viktig informasjon om det tilsyn kontroll-
utvalget utever pa vegne av kommunestyret.

Kontrollutvalget ser positivt pa innspill fra kommunestyret i form av forslag pa oppgaver det
vil vaere enskelig at kontrollutvalget ser nzrmere pa.

Inderey den 18. februar 2010

Svein Jorum Anstein Lyngstad Karin Kjelmoen
leder

KONTROLLUTYALGETS ARSRAPPORT FOR 2009 SIDESAVE

Side 225



4 VEDLEGG

OVERSIKT OVER KONTROLLUTVALGETS SAKER 12009

BTedato ) SARSOL GiSaRstittel
e e

27.02. 001 Referatsaker
002 Orientering fra administrasjonen
003 Orientering fra revisor
004 Kontrollutvalgets &rsrapport 2008 til kommunestyret
005 Gjennomgang av saker behandlet av formannskapet og kommunestyret

2. halvar 2008

006 Skatteoppkreverfunksjonen 2008

28.04. (007 Orientering fra revisor
008 Indersy kommunes arsregnskap for 2008
009 Inderay kommunes arsmelding for 2008

04.06. |010 Referatsaker
011 Orientering fra administrasjonen

24.09. (012 Referatsaker
013 Kommunens bruk av engangstilskudd til vedlikehold og rehabilitering

(tiltakspakken)

014 Orientering fra revisjonen
015 Revisjon 2009
016 Forslag til driftsbudsjett for 2010 for kontroll- og tilsynsarbeidet i kommunen
017 Selskapskontroll - valg av utferer
018 Gjennomgang av mateprotokoller 1. hatvér 2009

25.11. |019 Referatsaker
020 Orientering {ra revisjonen
021 Oppfolging av saker behandlet i kontrollutvalget
022 Kontrollutvalgets arsplan / meteplan for 2010
023 Orientering fra administrasjonen

KONTROLLUTVALGETS ARSRAPPORT FOR 2009 SIDE6 AV 6
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Indergy kommune

Arkivsak. Nr.:
2010/86-2
Saksbehandler:
Gunnar Winther

Saksframlegg

Utvalg Utvalgssak | Mgtedato
Formannskapet 25/10 28.04.2010
Indergy kommunestyre 14/10 03.05.2010

Delegasjon av myndighet etter ny havne- og farvannslov

Radmannens forslag til vedtak

Kommunestyret i Indergy delegerer myndighet som etter havne- og farvannsloven tilligger
kommunen til Indre Trondheimsfjord havnevesen, jamfgr Lov om havner og farvann av
17.04.09 § 10 og i samsvar med vedtektene for Indre Trondheimsfjord havnevesen § 2.

Behandling i Formannskapet - 28.04.2010:

Avstemming:
Radmannens forslag enstemmig.

Innstilling i Formannskapet - 28.04.2010:

Kommunestyret i Indergy delegerer myndighet som etter havne- og farvannsloven tilligger
kommunen til Indre Trondheimsfjord havnevesen, jamfgr Lov om havner og farvann av
17.04.09 § 10 og i samsvar med vedtektene for Indre Trondheimsfjord havnevesen § 2.
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Bakgrunn

Den nye havne- og farvannsloven ble vedtatt 17.4.2009, og tradte i kraft fra 1.1.2010. |
henhold til 8 9 i den nye havne- og farvannsloven legges forvaltningsansvar og myndighet for
kommunens sjgomrade direkte til den enkelte kommune:

8 9. Kommunens forvaltningsansvar og myndighet

Kommunen har forvaltningsansvar og myndighet etter denne loven innenfor omradet hvor
kommunen har planmyndighet etter plan- og bygningsloven, med mindre noe annet fglger av
bestemmelser gitt i eller i medhold av denne loven.

Kommunen skal sgrge for sikkerhet og fremkommelighet i havner og i kommunens
sjgpomrade.

Departementet kan gi forskrift og treffe vedtak om kommunens forvaltningsansvar og
myndighet etter denne loven, herunder gjgre unntak fra eller utvidelse av kommunens
forvaltningsansvar og myndighet.

Kommunene vil blant annet som fglge av den nye loven fa ansvar for kontroll med farvannet og
sjgsikkerheten innenfor kommunale sjagrenser.

Indre Trondheimsfjord havnevesen (ITH) har siden 1.1.2004 utfart forvaltningsoppgaver og
utevd myndighet etter havne- og farvannsloven av 8. juni 1984 pa vegne av eierkommunene.

ITH ble opprettet etter havne- og farvannsloven av 08.06.84. Den nye havne- og farvannsloven
opphever tidligere vedtatt forskrift om havnedistrikt i sjgen, ogsa for ITH, og legger som
tidligere nevnt forvaltningsansvar og myndighet for kommunens sjgomrade direkte til den
enkelte kommune. Det er derfor ngdvendig & delegere myndighet etter den nye loven. Det er
lagt til rette for at kommunens forvaltningsoppgaver og myndighet kan delegeres til ITH,
jamfar lovens § 10:

8 10. Delegasjon av kommunens myndighet

Myndighet som etter denne loven tilligger kommunen, kan delegeres til interkommunalt
samarbeid, jf. lov 25. september 1992 nr. 107 om kommuner og fylkeskommuner
(kommuneloven), og til selskap etablert i henhold til lov 29. januar 1999 nr. 6 om
interkommunale selskaper.

Departementet kan ved enkeltvedtak eller i forskrift fastsette at en naermere bestemt del av
kommunens myndighet etter denne loven kan delegeres til private.

Vurdering

Det er Indergy kommunestyre som ma ta stilling til hvorvidt oppgaver og myndighet som nevnt
ovenfor pa nytt skal delegeres havnevesenet. ITH har i brev av 11.1.2010 signalisert at de
fortsatt ensker 4 ivareta disse oppgavene pa vegne av sine medlemskommuner.

ITH forvalter fglgende offentlige kaianlegg: Levanger, Verdal, Malm, Steinkjer Sgrsia, Steinkjer
Bogen, Verran, Leksvik og Vanvikan. Indergy kommune har ingen offentlige havner. Dette
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medfgrer at man innenfor kommunen heller ikke har bygd opp vesentlig kompetanse innenfor
havne- og farvannsforvaltning.

Radmannen mener med bakgrunn i det ovennevnte at det vil veere en stor fordel for Inderay
kommune a fa delegert myndigheten i henhold til havne- og farvannsloven til et kompetent
organ som Indre Trondheimsfjord havnevesen. Dette er i tillegg en ordning som har fungert
godt over flere ar.

Konklusjon

Radmannen mener at Indergy kommune ber delegere myndighet som etter havne- og
farvannsloven tilligger Indergy kommune til Indre Trondheimsfjord havnevesen, jamfar Lov om
havner og farvann av 17.4.2009 810, og i samsvar med vedtektene for Indre Trondheimsfjord
havnevesen § 2.

Side 229



Indergy kommune

Arkivsak. Nr.:
2010/347-1
Saksbehandler:
Solbjgrg Kirknes

Saksframlegg

Utvalg Utvalgssak | Mgtedato
Hovedutvalg Folk 14/10 16.03.2010
Indergy kommunestyre 15/10 03.05.2010

Endring av reglement for Indergy Kulturskole

Radmannens forslag til vedtak:

Vedlagte forslag til Reglement for Indergy kulturskole erstatter tidligere Elevinstruks for Indergy
musikk- og kulturskole.

Behandling i Hovedutvalg Folk - 16.03.2010

Avstemming
Radmannens forslag enstemmig

Innstilling i Hovedutvalg Folk - 16.03.2010

Vedlagte forslag til Reglement for Indergy kulturskole erstatter tidligere Elevinstruks for Indergy
musikk- og kulturskole.

Vedlegg
1 Elevinstruks for Indergy musikk- og kulturskole
2 Reglement for Indergy Kulturskole
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Bakgrunn:
Elevinstruks for kulturskolen foreslas endret pa bakgrunn av falgende:

1. Indergy musikk- og kulturskole endret i 2003 navn til Indergy kulturskole.

2. Forenkling av opptaksrutiner ved kulturskolen ved innfaring av digitalt sgknadsskjema og
endring av tidsfrist, gjar at det er ngdvendig a justere naveerende elevinstruks. Det er ogsa bl.a.
behov for presisering av forhold ved organisering av undervisningen.

Endringsforslaget er utarbeidet i samrad med rektor ved Indergy kulturskole, og har veert drgftet i
personalmgte ved skolen.
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020599

Elevinstruks for Indersy musikk- og kulturskole

1.

Elevene tas opp for ett skolear av gangen. Hvis man ikke skal fortsette i
varsemesteret, ma dette meddeles skolen skriftlig innen 1. desember. Innen 15. mai

ma man gi melding om man skal fortsette ved musikk- og kulturskolen neste skolear.
Alle elevene far utdelt en svarslipp 1 april der de krysser av om de skal fortsette, soker
permisjon eller slutte.

Regning pa semesteravgift og instrumentleie sendes ut i midten av semesteret.
Dersom en elev begynner sent i semesteret eller ikke kan fullfere pabegynt semester,
ma elevavgiften allikevel betales i sin helhet. Dette gjelder ikke nybegynnere som
slutter etter 2 timer.

For lengre tids sykdom (mer enn 4 uker), og ved fraflytting kan semesteravgiften
reduseres i forhold til den tid eleven ikke har fatt undervisning. Forutsetning for slik
reduksjon er at rektor far beskjed om sykdom/fraflytting sé tidlig som mulig.

Elevene skal mgte i rett tid til alle undervisningstimer og/eller samspillgvinger.
Dersom en elev blir forhindret fra & mete til en undervisningstime, ma det gis melding
om dette i god tid pa forhand, enten til lerer eller til musikk- og kulturskolens
administrasjon.

Elevene skal rette seg etter de bestemmelser som blir gitt av skolens
undervisningspersonale.

Blir et av skolens instrumenter pafort skade ved uforskyldt uhell, rapporteres dette sa
raskt som mulig til rektor dersom retten til fri reparasjon ikke skal tapes. Dersom
skaden skyldes skjodeslgs behandling, ma elevene selv betale reparasjonene.

Elever som uteblir fra undervisningen flere ganger uten a gi melding, og/eller som
ikke viser tilstrekkelig interesse, kan utelukkes fra videre undervisning neste semester.

Etter forslag fra Komite Folk kan denne instruks endres av kommunestyret.

Sakshaug, 1. november 1997
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9
a)

020598

REGLEMENT FOR INDEROQY KULTURSK(

Opptak, permisjon og endring av disiplin. Utmelding.

Seknad om opptak ved kulturskolen skjer elektronisk via kommunens
hjemmeside (http://www.inderoy. kommune.no/). Seknader om permisjon eller
endring av disiplin, samt utmelding, skal skje skriftlig. Frister: 1. mai og 1.
desember.

Elever som er tildelt plass i kulturskolen, betraktes som elever inntil plassen er
sagt opp, eller kulturskolen sier opp plassen. Begge deler skal skje skriftlig.

Skolerute
Kulturskolen folger grunnskolens skolerute.

Undervisning.
Eleven skal mate presis til alle undervisningstimer og samspillgvinger.

b) Ordin@r undervisning gis individuelt eller i grupper. I lgpet av aret er

forestillinger og utstillinger en del av undervisningen. Derfor vil ordiner
timeplan i perioder bli brutt opp, og undervisningstiden komprimert.

Semesteravgift og instrumentleie.

Semesteravgift og instrumentleie fastsettes av kommunestyret, og betales i
midten av hvert semester. For elever som slutter uten at det gis skriftlig
melding innen fristene, skal elevavgiften for pafelgende semester betales.
For elever som begynner sent 1 semesteret, eller ikke fullforer pabegynt
semester, skal semesteravgiften betales 1 sin helhet.

b) Nybegynnere som slutter etter 2 undervisningstimer slipper & betale

c)

elevavgift.

Ved lengre tids sykdom (mer enn 4 uker), og ved fraflytting kan
semesteravgiften reduseres i forhold til den tid eleven ikke har fatt
undervisning. Forutsetning for slik reduksjon er at ledelsen ved skolen far
beskjed om sykdom /fraflytting sé tidlig som mulig.

. Skade pa utstyr.

Dersom kulturskolens eiendom, for eksempel instrumenter, blir pafert skade,
skal skaden rapporteres til rektor snarest mulig.

Foresatte er erstatningsansvarlig etter Lov om skadeerstatning § 1-2 for inntil
kr. 5000.- for hvert skadeverk.

Side 233



6. Fraveer.
a) Elever som er forhindret fra & mate til en undervisningstime, ma gi melding til
lerer eller kulturskolens administrasjon i god tid.

b) Elever som uteblir fra undervisningen flere ganger uten a gi melding, kan miste
elevplassen.

7. Kommunestyret vedtar reglement eller endring av reglement etter innstilling
fra Hovedutvalg Folk.
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Indergy kommune

Arkivsak. Nr.:
2010/239-1
Saksbehandler:
Solbjgrg Kirknes

Saksframlegg

Utvalg Utvalgssak | Mgtedato

Hovedutvalg Folk 15/10 16.03.2010
Formannskapet 19/10 17.03.2010
Indergy kommunestyre 16/10 03.05.2010

Vinmonopol i Indergy. Forespgrsel om etablering.

Radmannens forslag til vedtak:

Det sgkes om etablering av vinmonopol i Indergy kommune.

Behandling i Hovedutvalg Folk - 16.03.2010

Avstemming

Innstilling i Hovedutvalg Folk - 16.03.2010

Det sgkes om etablering av vinmonopol i Indergy kommune.

Behandling i Formannskapet - 17.03.2010

Avstemming
Radmannens forslag enstemmig.
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Innstilling i Formannskapet - 17.03.2010

Det sgkes om etablering av vinmonopol i Indergy kommune.

Bakgrunn

Vinmonopolet gnsker a apne 11 nye butikker i 2010, forutsatt at det finnes egnede lokaler i
den enkelte kommune. Vinmonopolet har vart opptatt av a sikre geografisk spredning og a
prioritere kommuner som ikke har Vinmonopol. Ingen av de 11 nye butikkene vil etter planene
bli lokalisert i Nord-Trgndelag.

Etablering av butikker i nye kommuner er basert pa en samlet vurdering av geografisk dekning
pa landsbasis og kravet til lannsom drift av butikkene. De viktigste enkeltkriteriene som legges
til grunn for etablering er:

» Befolkningsgrunnlag og bosettingsmgnster i kommunen.
» Etablerte handelsmgnstre i eller omkring kommunen.

* Neerhet til eksisterende Vinmonopolbutikk.

» At nyetableringen dekker sine egne kostnader.

85 % av Norges befolkning bor i en kommune med eget vinmonopol. | Nord-Trgndelag har 8 av
kommunene eget vinmonopol (Grong, Kolvereid, Levanger, Namsos, Namskogan, Steinkjer,
Sjterdal og Verdal).

En av Vinmonopolets malsettinger er a bidra til reduksjon av det totale alkoholforbruket i
Norge, samtidig som befolkningen skal tilbys et godt totalprodukt. Iflg. Vinmonopolet er dette
"samfunnets viktigste virkemiddel for a sike ansvarlig salg av alkohol”, noe som skal sikres
gjennom bl.a. "fraveer av kjgpepress, effektiv sosial kontroll, holdningsskapende tiltak, etisk
adferd og effektiv drift”.

Nar folk ma reise ut av bygda for a fa tilgang pa polvarer, er det naturlig at det gjgres flere
innkjgp samtidig. Derfor er det et vanlig argument for a sgke etablering av vinmonopol, at en
slik etablering vil hindre handelslekkasje til byer og starre tettsteder med etablert vinmonopol.

Prosessen med & sgke etablering av vinmonopol er som fglger:

”Kommunen henvender seg til Vinmonopolet med foresparsel om poletablering. Som oftest har kommunen
behandlet saken i kommunestyret.

Nar Vinmonopolet mottar henvendelsen skifter kommunens status fra passiv til aktiv. For alle aktive
kommuner gjgres en dypere analyse.

Alle aktive kommuner er med i Vinmonopolets arlige vurderinger av nye butikker. Kommunen trenger ikke
henvende seg til Vinmonopolet pa nytt.

Vinmonopolets styre vedtar hver hgst (oktober — desember) nye butikketableringer for neste ar.

Vinmonopolet sgker kommunen om salgsbevilling (etter styrevedtaket).
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Etter innvilget salgsbevilling har Vinmonopolet en tilbudsforespgrsel (annonser i lokalpresse etc.) om lokaler.

Lokalbesittere henvender seg til Vinmonopolet.

Vinmonopolet befarer alle egnede tilbudte lokaler.

Etter befaring velger det best egnede butikklokalet. Vi gnsker: sentral beliggenhet i naerheten av annen
handel, gode parkeringsmuligheter, alt pa ett plan, god adkomst for varebilene.

Butikken er sjelden innflytningsklar. Dette innebeerer at det ma tegnes pa nye lgsninger. Denne delen av
prosessen kan ta fra 3 til 12 uker.

Kommunen godkjenner Vinmonopolets valg av lokaler.
Kontrakt undertegnes etter at tegningene er pa plass.

Tilpassing/utbygging av lokalene. Ombyggingens omfang og tilgang pa lokale handverkere avgjer hvor raskt
butikken kan &pne.

| de fleste tilfellene &pner butikkene fra 6 til 12 maneder etter at vedtaket om butikketablering er fattet.”

Vurdering

Etablering av vinmonopol i Indergy kommune kan ses som et forebyggende tiltak ift. a sikre
alkoholomsetning i regulerte og lovlige former og dermed et bidrag til & forebygge eller
redusere ulovlig omsetning av alkohol. Ogsa for var kommune vil selvsagt etablering av
vinmonopol ha en naeringspolitisk begrunnelse — spesielt gir det nye muligheter for
handelsnaringen.

Indergy kommune er Nord-Trgndelags 6 starste kommune og med Straumen som kommune
og handelssentrum. Naturlig nedslagsfelt for et vinmonopol omfatter et omrade med en
befolkning pa ca 7000. Det synes naturlig at et neste vinmonopol i Nord-Trgndelag lokaliseres
til Inderay.

Radmannen anser det ungdvendig & problematisere spgrsmalet om intern lokalisering av et
vinmonopol. | denne sammenheng anses det apenbart at Straumen peker seg ut som mulig
lokaliseringssted; jeg viser i den sammenheng til Nessjordplanene og mulighetene for a styrke

handelsnzeringen i Indergy. Uansett vil dette veere en sak hvor Vinmonopolet gjar
sluttvurderingene og konkluderer.

Konklusjon

Det sgkes om etablering av vinmonopol i Indergy kommune.
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Indergy kommune

Arkivsak. Nr.:
2010/356-1
Saksbehandler:
Solbjgrg Kirknes

Saksframlegg

Utvalg Utvalgssak | Mgtedato
Valgnemnda 1/10 28.04.2010
Indergy kommunestyre 17/10 03.05.2010

Valg av varamedlem til styret for Indergy museum

Radmannens forslag til vedtak:
Som nytt varamedlem i styret for Inderay museum/kontaktperson Stiklestadmuseene velges:

Behandling i Valgnemnda - 28.04.2010:

Ordfareren foreslo Nils Undersaker som nytt varamedlem i styret for Indergy
museum/kontaktperson Stiklestadmuseene.

Avstemming:
Ordfgrerens forslag enstemmig.

Innstilling i Valgnemnda - 28.04.2010

Som nytt varamedlem i styret for Inderagy museum/kontaktperson Stiklestadmuseene velges:
Nils Undersaker.

Side 238



Bakgrunn

| kommunestyrets mgte den 12.12.2007, sak nr. 68/07, ble fglgende medlemmer og
varamedlemmer valgt til styret for Indergy museum/kontaktperson Stiklestadmuseene:

Medlem Varamedlem i rekkefglge:
1. Trond Naess 1. Per Odd Tronstad
2. Inger Johanne Grgnnesby 2. Magnus Balgaard

De er valgt for perioden 2007-2011.

| desember 2009 dede Per Odd Tronstad. Nytt varamedlem i styret for Indergy museum ma
saledes velges.

Vurdering

Konklusjon
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PS 18/10 Referatsaker
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Indergy kommune

Arkivsak. Nr.:
2010/365-4
Saksbehandler:
Jon Arve Hollekim

Saksframlegg

Utvalg Utvalgssak | Mgtedato
Hovedutvalg Folk 22/10 27.04.2010
Indergy kommunestyre 19/10 03.05.2010

Strategi 2020 - Harigngsutkast til strategi for spesialhelsetjeneste i Helse Midt-
Norge

Radmannens forslag til vedtak

Indergy kommune slutter seg til hovedtrekkene i utkast til felles uttalelse fra KS Nord-
Trendelag vedrgrende Helse Midt-Norge Strategi 2020.

Behandling i Hovedutvalg Folk - 27.04.2010:
Skriv/forslag til vedtak fra KS Nord-Trgndelag ble delt ut i matet.

Avstemming:
Radmannens forslag enstemmig.

Innstilling i Hovedutvalg Folk - 27.04.2010:

Indergy kommune slutter seg til hovedtrekkene i utkast til felles uttalelse fra KS Nord-
Trendelag vedrgrende Helse Midt-Norge Strategi 2020.
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Vedlegg

1 Strategi 2020 - Hgringsutkast til strategi for spesialhelsetjenesten i Helse Midt-Norge
2 Plan 2020 - Kommunene i Nord-Trgndelag, helsetilbud

3 Fylkesmgtet i KS Nord-Trgndelag sin uttalelse til "Strategi 2020"

Bakgrunn

Saksframlegget nedenfor er utarbeidet av KS-Nord-Trgndelag som grunnlag for behandling i
fylkesmgtet 23.04. Fylkesmgtet vedtar endelig uttalelse.

Styret for Helse Midt Norge RHF har til behandling ny oppgavedeling og strukturendring innenfor
spesialisthelsetjenesten. Saken bergre alle Helseforetakene i helseregion Midt Norge. Den bergrer ogsa
innbyggerne og kommunene i Nord-Trendelag. Selve prosessen har navnet "Strategi 2020”.

Styret for Helse Midt Norge RHF sendte i brev av 4. mars 2010 ut et hgringsdokument i anledning
saken, med hgringsfrist 20. mai 2010. Endelig beslutning skal tas i styremgte den 24. juni 2010.

Bakgrunnen for strategiprosessen er at man de neste 10 - 20 arene vil sta ovenfor sentrale utfordringer
pa en rekke omrader. Styret har vurdert fire utfordringer som de viktigste for perioden fram til 2020:

» Befolkningens sammensetning og behov endres

o Detvil bli tydeligere krav til dokumentert kvalitet

» Ansatte i helsetjenesten blir en knapphetsfaktor

*  @konomisk vekst bremses for spesialisthelsetjenesten

Haringsutkastet skisserer videre fem forbedringsomrader for & mgte disse utfordringene.

Det er i forkant av prosessen foretatt beregninger av forskjellene i ressursbruk i beredskapen til et
sykehus som har full degnberedskap i bade kirurgi og indremedisin, mot et sykehus der det er full

beredskap i indremedisin, men uten dggnberedskap i kirurgi (5-dagnspost for planlagte kirurgiske
inngrep).

Det er ogsa gjennomfgrt kostnadsanalyser over gkte transportkostnader dersom den kirurgiske
akuttberedskapen samles i ett sykehus i hver region. Dette skal konsekvensvurderes videre fram mot
endelig avgjerelse i saken.

KS Nord Trendelag ga allerede i brev til Helse Midt-Norge RHF datert 16.02.10 en entydig anbefaling om
at to fedeavdelinger i Nord-Trgndelag var viktig for trygghet og trivsel for store og viktige grupper av
befolkningen..

Oppgavedelingen som er foreslatt kan i hovedsak oppsummeres slik:
* Inndeling av sykehusene i "akuttsykehus” og lokalsykehus. Forskjellen ligger i hovedsak i hvem
som far ansvaret for akuttkirurgisk beredskap.
«  Akuttkirurgisk beredskap samles til ett sykehus i hvert Helseforetak. Dette sykehuset far status
som "akuttsykehus” i trdd med anbefalingene i "Traumerapporten”.
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» Lokalsykehusene skal gi et helhetlig tilbud til pasientene, og skal derfor tilby kirurgiske tjenester
i ulike spesialiteter, men skal ikke ha akuttberedskap innenfor kirurgiske spesialiteter.

« Planlagte degntjenester i lokalsykehusene skal veere basert pa 5-degnsdrift. Planlagte pasienter
med behov for lengre liggetid enn 5- dggn skal behandles ved akuttsykehusene.

» Alle lokalsykehusene skal ha dggnberedskap innenfor indremedisin med tilhgrende nedvendige
stgttefunksjoner som bla. vaktberedskap innenfor anestesi.

« Antallet fadeavdelinger ber reduseres for a skape stagrre enheter med mulighet for rekruttering
av gynekologer i et godt fagmiljg. Transport til fadeavdelingen skal tas med i vurderingen.
Geografiske ulikheter i de fire sykehusomradene kan gjgre av lgsningen ikke ngdvendigvis blir
de samme.

» Antall barneavdelinger med dggnbasert akuttberedskap reduseres til to i Helseregion Midt-
Norge (St. Olavs og Alesund). | de gvrige helseforetakene etableres barneavdelinger med
akuttberedskap i 5-dagersposter.

« Ressursveksten i somatikk skal reduseres. Den reduserte veksten i somatikk skal bidra til &
bygge opp tjenester og gke kapasiteten innenfor psykisk helsevern og rusbehandling.

» Helseforetakene skal etablere desentralisert poliklinikk- og dagtilbud frittstaende eller i
tilknytning til intermediaeravdelinger.

» Lokalsykehusene skal i strategiperioden invitere aktuelle kommuner og ambulansetjenester til &
samarbeide om etablering av FAM (felles akuttmottak).

» Pasientforlgpene skal bedres gjennom standardisering og ved at de ulike deltjenestene knyttes
bedre sammen.

» Ved akutt skade og sykdom vil de prehospitale tjenestene (syketransporttjenestene) veere en
del av pasientforlgpet.

» Tjenester rettet mot de store sykdomsgruppene skal desentraliseres, hvor hoveddelen av
pasientgruppene sine behov for spesialiserte helsetjenester skal dekkes av lokalsykehus, eller
gjennom desentraliserte poliklinikk-/dagtilbud.

« Paalle fagomradene i Helseforetakene, der det er mulig, sa skal det frigjgres ressurser gjennom
redusert vaktberedskap.

| tilknytning til hgringen bes hgringsinstansene besvare fem spgrsmal. Disse spgrsmalene vil bli vurdert
nedenfor, og besvart i form av en konkret uttalelse formet som et vedtak i saken.

Vurdering

Hgringsuttalelsen bygges opp i forhold til hva Helse Midt Norge etterspar. Det pnes i spgrsmal 5 for &
legge inn andre tilbakemeldinger, enn de som direkte ettersparres.

1. Erdetenighet om de fire hovedutfordringene som beskrives i Strategi 20207 Er det andre
utfordringer som er like viktige?

De fire hovedutfordringene synes riktige.

| tillegg vil en papeke tre andre meget viktige utfordringer:

« Det er en stor utfordring & opprettholde trygghet og tillit hos befolkningen som far lengre
avstand til evt. feerre fadeavdelinger.

e Konkurransen om arbeidskraft mellom kommunene og helseforetakene.

» Arbeidsdeling og finansieringen som del av Samhandlingsreformen.

2. Erdet enighet om de 5 strategiske malene som Helse Midt Norge har satt for
spesialisthelsetjenesten mot 20207 Er det andre strategiske mal som vurderes som like viktige?

| hovedsak er en enig om de fem strategiske malene, men vi har synspunkter pa falgende forhold:
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Flytting av ressurser fra akuttberedskap til gkt kapasitet pa planlagt virksomhet: Det synes
ngdvendig a flytte ressurser over mot aktiv behandling pa bekostning av passiv beredskap.
Kommunen tar derimot et klart forbehold pa dette punktet nar det gjelder forslaget om feerre
fedeavdelinger. Feerre fadeavdelinger vil ha som konsekvens betydelig gkt geografisk avstand for
mange fgdende, og dermed redusert trygghet og tillit til fadetilbudet.

Organisering som underbygger trygge pasientforlap:

Dette malet vil matte medfare flere fadeavdelinger enn det som er foreslatt av styret, der
avstandene er store, for eksempel i Nord Trgndelag. Eksempelvis sa er avstanden fra Austafjord i
Vikna til Levanger 227 km og turen tar 3 t 25 min. Turen fra Leka er pa 240 km og tar 3 t og 18 min.
Rett kompetanse pa rett sted til rett tid:
Dette er viktig i forhold til behovet for kvalitet og trygghet.
Fedeavdelingene er ogsa her i en seerstilling.

Bistand fra spesialisthelsetjenesten til kommunene slik at man kan lykkes med forebyggende
arbeide.

Ett gjensidig forpliktende samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene i forhold til
forebyggende arbeid er helt avgjerende for a lykkes.

Er det enighet om de prinsippene for oppgavedeling som styret har vedtatt sendt ut pa hering? Er
det andre mater & organisere tjenestene pa som vil gi rom for & mgte de utfordringene som er
beskrevet? (Se ogsa pkt. 4.8 i hgringsdokumentet)

Styret legger i haringsdokumentet opp til flere prinsipper for oppgavedelingen mellom
Helseforetakene i regionen, mellom sykehusene i det enkelte Helseforetak, internt i det enkelte
sykehus, og mellom Helseforetak og kommune.

(se oppsummering foran under Saksopplysninger)

Begrunnelsen i hgringsdokumentet for en ny oppgavedeling, er at for mange pasienter i dag far
tilbud om helsehjelp sent i sykdomsutviklingen, at for mange pasienter reinnlegges, og at for mange
pasienter i sykehus kunne ha fatt et tilbudet pa et mer effektivt omsorgsniva.

Videre at det er en voksende etterspgrsel etter dagbasert behandling og poliklinikk som en gnsker &
foreta endringer i oppgavedelingen for 4 kunne imgtekomme.

Videre er endringer i oppgavedelingen ngdvendig for & bygge sterkere fagmiljg for a sikre framtidig
rekruttering og kvalitet i tilboudene.

Radmannen ser behovet for a foreta strukturelle endringer og en ny oppgavedeling innenfor
spesialisthelsetjenesten i Midt Norge. Dette for bl.a. & frigjgre ressurser fra vaktberedskap til
planlagte aktivitet, og for a sikre robuste fagmiljg og sikre kvaliteten i tjenesten.

Utfordringen som falge av forslag til ny oppgavefordelingen ligger bl.a. i ngerheten til
akuttfunksjoner, og da spesielt naerheten til gode og trygge fadetilbud i Nord-Trandelag med en
kompliserte og utfordrende geografi, samt kvaliteten pa og tilliten til gode og faglig avanserte pre-
hospitale tjenester Det er helt ngdvendig a opprettholde, og om mulig utvikle, kvalitative pre-
hospitale tjenester i regionen for a fortsatt ha tillit hos brukere og befolkning ellers.

Radmannen kan ikke se at geografisk avstand og trygghet til bl.a. et godt fadetilbud er nok vektlagt i
hgringsforslaget. Dette er tilbud som det har store bosettingsmessige konsekvenser a endre pa.
Befolkningen forventer og forutsetter at slike tilbud er i en rimelig akseptabel avstand til eget
bosted.

Nar det er etablert gode fagmiljg med tilgang til spesialister som gnsker a ga i en vaktberedskap

som er hgyere enn hva som uttales som et mal i strategidokumentet, og det ligger store
utfordringer med & sikre trygghet for innbyggerne gjennom a gke geografisk avstand til alternativt

Side 244



gode tilbud, sa er det radmannens oppfatning at tilbudet ma besta. Spesielt nar en endring av
tilbudet vil fare til et nytt behov for & matte gke kapasiteten ut over hva som det er tilrettelagt for i
dag andre steder.

Radmannen er derfor tydelig pa at fadeavdelingen ved Sykehuset Namsos ma besta som et
fullverdig og godt fedetilbud for befolkningen i Nord-Trendelag.

Radmannen forventer derfor at Helse Midt-Norge RHF vedtar & opprettholde begge
fedeavdelingene, og finansierer tilbudet som del av den planlagte oppgavedelingen, og ikke lar
spersmalet om a opprettholde tilbudet bli en sak for Helse Nord-Trgndelag HF.

Det ligger i forslaget til ny oppgavedeling en betydelig utfordring knyttet til 4 takle behovet for gkt
kapasitet for de fagomradene som far ansvaret for 7 dagers beredskap. Konsekvensene med tanke
pa behovet for gkt kapasitet synes ikke a veere tilstrekkelig avklart i forkant.

Det vil ogsa bli behov for a flytte flere pasienter mellom sykehusene i starre utstrekning enn i dag
som falge av prinsippet om 5-dagers tilbud pa de lokalsykehusene, som ikke far akuttstatus.

Radmannen vil i den forbindelse ogsa peke pa forslaget om endringer av barneavdelingene, med
omlegging til 2 barneavdelinger med 7 dagers dggnberedskap i helseregion Midt Norge, og ellers 5-
dagersposter ved de andre helseforetakene.

Bade kapasitetsmessig forhold, behovet for gkt transport, og hensynet til barna og deres pargrende
ma vektlegges sterkere av styret i forhold til forslaget til endring av strukturen pa antallet
barneavdelinger, med forslag om 7 dagers dggnbasert akuttberedskap reduseres til to

Radmannen mener at forslagene til endringer i struktur og oppgavedeling kan fa konsekvenser i
forhold til framtidig tilgang til og utvikling av lokal/regional spesialistkompetanse pa de
fagomradene som ikke far status som akuttfunksjoner, men som er tiltenkt & drive med mer
planlagt aktivitet.

Dette bade i forhold til rekruttering til utdanningslep for spesialister og senere rekruttering av
ferdige spesialister for & sikre faglig stabilitet i tiloudene. En slik utvikling vil fare til en ytterligere
sentralisering av spesialisthelsetjenesten.

Det er viktig at styret i Helse Midt Norge RHF har med seg i sine vurderinger hva som ogsa skjer

utenfor helseregion Midt Norge, der pasienter og innbyggere utenfor regionen velger var region
som falge av endringer i egen region. Dette gjelder for eksempel endringer i fadetilbud i sendre

Nordland. Dette er av stor betydning for Helse Nord-Trgndelag, og spesielt Sykehuset Namsos.

Radmannen mener at strategidokumentet ikke har gode nok beskrivelser over de konsekvenser
endringene vil bety for kommunene. Radmannen forventer at endringene ikke skal svekke
tryggheten for tilgang til og kvaliteten pa helsetjenesten til innbyggerne. Endringene vil kreve et
systematisk og tett samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene i forhold til
oppgavefordeling.

Tidspunktet for & behandle ny strategi for Helse Midt Norge synes ikke a vaere godt nok tilpasset de
sentrale politiske vedtak som er forventet som del av St. meld. nr. 47 "Samhandlingsreformen”.
Radmannen mener at styret i Helse Midt Norge RHF burde i en slik viktig sak ha avventet
behandlingen av "Strategi 2020 til den sentrale politiske behandlingen av Samhandlingsreformen
er gijennomfart far Helse Midt-Norge RHF utmeisler sin egen strategi fram mot 2020.

Strategi 2020 har fokus pa et tettere og et mer utvidet samarbeid med kommunene. Skal
kommunen settes i stand til & handtere nye oppgaver som vil kreve ny og endret kompetanse, sa
forutsetter dette en sterkere sentral avklaring av bade lovgrunnlag, finansiering og ny organisering
av den tradisjonelle oppgavedelingen mellom spesialisthelsetjenesten og primeerhelsetjenesten.
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Radmannen mener at "Strategi 2020” legger opp til at den framtidig oppgavedeling mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunene skal bygges pa prinsippene som er foreslatt i St. meld. nr.
47 "Samhandlingsreformen”. For kommunene er det viktig at denne oppgavedelingen er vedtatt av
sentrale myndigheter far den blir iverksatt, da en slik ny oppgavedeling vil ha store konsekvenser
for kommunene som tjenesteyter.

4. Har hgringsinstansene konkrete forslag til oppgavedeling/tjenesteorganisering som kan bidra til &
lgse de malene som er satt, herunder forholdet mellom & sentralisere noen spesialiserte tjenester
og desentralisere andre oppgaver?

Det legges opp til en desentralisering av flere oppgaver, spesielt for de stgrste pasientgruppene,
hvor behovet for spesialisthelsetjenester skal dekkes av lokalsykehusene, eller giennom
desentraliserte poliklinikker/dagtilbud.

Samarbeidet med helseforetakene og kommunene ma stykes betydelig. Samhandlingsreformen er
pa hgringstidspunktet innholdsmessig meget uavklart, selv om retningen er tydelig.

Radmannen ser det derfor som en vanskelig oppgave a foresla konkret
oppgavedeling/tjenesteorganisering mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene uten & kjenne
til gkonomien som en forutsetning for det kommunale handlingsrommet.

5. Andre tilbakemeldinger

Pa side 30 i strategidokumentet sa er antall fgdsler i 2007 i Helse Midt-Norge tatt inn som en
oversikt.

Radmannen mener at fadselstallene for arene 2008 og 2009 ogsa burde ha veert tatt inn som
informasjon i hgringsdokumentet.

Radmannen ser det som viktig a klargjere flere av de begrepene som i dag brukes i dialogen om
forskjellige lgsninger innenfor helseomradet, og som ogsa bergres i strategidokumentet.

Det gjelder i farste rekke hva som legges av faglig innhold i begrepene, rolle og ansvar for aktarene,
og hva som er planlagt organisering av de forskjellige tilbudene, herunder finansiering og
lovgrunnlag.

Dette gjelder for eksempel FAM (felles akuttmottak), lokalmedisinsk senter (LMS),
distriktsmedisinsk senter (DMS), og tilsvarende betraktninger rundt desentraliserte
intermedigerposter, forsterket sykehjem osv. Det er viktig at aktgrene i helsedebatten snakker om
det samme nar lgsninger blir diskutert og vedtatt.

Konklusjon

Radmannen har ingen vesentlige merknader til utkast til uttalelse og tilrér at Indergy kommune i
all hovedsak dutter seg til denne.
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Besoksadresse

RN

HELSE » ; ® MIDT-NORGE Strandveien 1 Postbo .
7500 Sgordal 7501 S Dhelve midtno
Org.nr. 983 658 776
Til heringsinstansene
Se liste over heringsinstanser
Vir referanse Deres referanse Dato 04.03.2010

Strategi 2020 - Horing

Styret for Helse Midt-Norge RHF sender med dette ut heringsutkast til strategi for
spesialisthelsetjenesten i Helse Midt-Norge mot 2020, med heringsfrist 20. mai 2010. Endelig
beslutning skal etter planen tas i styremetet 24. juni 2010.

Bakgrunn for Strategi 2020

Samfunnet vil de neste 10 — 20 arene sta overfor utfordringer som vil berere pa en rekke
omréder. Endringer i befolkningssammensetningen gjor at vi ma lgse helsetjenestens
oppgaver med relativt sett faerre hender. Samtidig vil behovene endres betydelig, med en
okning av aldersrelaterte sykdommer, og sykdommer som er en folge av livsstil. Strategi 2020
handler forst og fremst om hvordan vi méa omstille helsetjenesten for & mete disse

utfordringene.

Helse Midt-Norge har som mal 4 gi befolkingen spesialisthelsetjeneste av hoy kvalitet,
uavhengig av bosted, sosial status og etnisk bakgrunn. Vi kan konstatere at
spesialisthelsetjenesten i Midt-Norge holder hoy standard. Det er likevel omrader vi kan
forbedre nér vi sammenligner oss med andre regioner. Gjennom Strategi 2020 vil vi legge til
rette for & yte helsetjenester av hoy kvalitet ogsa i framtiden.

Styret for helse Midt-Norge har vurdert folgende fire utfordringer som de viktigste for
perioden fram til 2020: :

- Befolkningens sammensetning og behov endres

- Det vil bli tydeligere krav til dokumentert kvalitet

- Ansatte i helsetjenesten blir en knapphetsfaktor

- Okonomisk vekst bremses for spesialisthelsetjenesten
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Flere av disse er sammenfallende med det utfordringsbildet som beskrives i St.meld. 47 (2008
—2009) Samhandlingsreformen. Dette er et utfordringsbilde det synes & vere bred
helsepolitisk enighet om.

[ heringsutkastet til Strategi 2020 skisseres forbedringsomréader for & mate disse
utfordringene. Disse kan oppsummeres slik:

- En eftektiv tjenesteproduksjon - vi kan bli bedre

- Riktig prioritering - tilpasset endringer i behov

- Mindre ressurser til passiv beredskap og mer til aktiv pasientbehandling

- Styrking av fagmiljgene for 4 sikre stabil rekruttering

- Bidra aktivt til omfordeling av oppgaver i trdd med Samhandlingsreformen

Helsetjenesten har lang tradisjon for 4 mete nye utfordringer og nye behandlingsmetoder
gjennom gkt vekst. Ressursbruken i spesialisthelsetjenesten er da ogséd mer enn fordoblet fra
2002 til 2010. Hovedstrukturen i spesialisthelsetjenesten har imidlertid vert uendret i mange
ar. Styret i Helse Midt-Norge RHF legger til grunn at vi ikke kan mete de utfordringene som
er beskrevet uten ogsa & se pa sykehusstrukturen og maten vi har organisert oss pa. Det
heringsutkastet som na sendes ut, peker styret pa flere mulige endringer i
tjenesteorganiseringen.

Tilbudet til pasientgruppene med storst behov ma styrkes. Utvikling av ulike desentraliserte
tjenester ma prioriteres slik at pasientene far hjelp naer bosted i storre deler av behandlingen.
Lokalsykehusene er den viktigste ressursbasen for primarhelsetjenesten. For & mete
utfordringene med stadig flere eldre og kronisk syke, er kompetanse fra lokalsykehuset
nedvendig for & understotte tjenester pa lavere omsorgsniva. Et godt tilbud i lokalsykehuset
for pasienter med kroniske og/eller sammensatte sykdommer vil vare et viktig tiltak for &
mete behovet for de pasientgruppene som vil gke mest, og som vil ha sterst problem med &
reise langt.

Heringsutkastet peker p& nedvendigheten av a redusere ressursbruken til passiv beredskap der
det er mulig. Planlagt og tilrettelagt virksomhet pa dagtid gir mer kostnadseffektiv
pasientbehandling. Konkret bor akuttberedskap innenfor kirurgi og ortopedi samles pa ett
sted i hvert HF. Antall steder med fodeavdeling ber reduseres. Dette vil bidra til & sikre mer
robust rekruttering i fagomrader der dette i dag ikke er tilfredsstillende.

Styret vil peke pa at de prehospitale tjenestene (bil-, bat- og luftambulanse) utgjer en svaert
viktig del av akuttilbudet. Det er av stor betydning for tryggheten til befolkningen at
konsekvensene av endringer i akuttilbudet ved noen av sykehusene blir handtert pa en god
mate. [ slike tilfeller vil det vaere nedvendig & gjennomga de prehospitale tjenestene for &
vurdere bade kapasitet og kompetanse.

Spesialisthelsetjenesten har fra 2010 fatt ansvaret for folgetjeneste for fedende som har lang
reisetid til fadeinstitusjon. Helse Midt-Norge vil ssmmen med de lokale helseforetakene og
kommunene utarbeide en plan for hvordan folgetjenesten skal organiseres. Arbeidet skal vere
klart i lopet av 1. halvar 2010. En folgetjeneste der jordmor kan folge den gravide vil ske
tryggheten for de som har lang reisetid til fodestedet.

Side 248



Behov for videre konsekvensvurderinger

Som grunnlag for de alternativene som er skissert er det bl.a. gjort beregninger av forskjellene
i ressursbruk til beredskap i et sykehus som har full degnberedskap i bade kirurgi og
indremedisin, mot et sykehus der det er full beredskap 1 indremedisin, men uten
degnberedskap i kirurgi (5-degnspost for planlagte kirurgiske inngrep). Dette er
modellberegninger som viser til dels betydelig redusert ressursbruk for leger og
sykepleiere/pleiepersonale. Det vil veere nedvendig med grundigere analyser knyttet til det
enkelte sykehus for & sikre at denne effekten kan tas ut, dersom det blir aktuelt & gjennomfore
slike omstillinger.

Det er ogsa gjennomfort en kostnadsanalyse over gkte transportkostnader
(ambulansetransporter) dersom den kirurgiske akuttberedskapen samles til ett sykehus 1 hver
region. Analysen tar utgangspunkt i at alle som i dag legges inn ved kirurgisk avdelig ved de
minste sykehusene alternativt ble transportert til det andre sykehuset i foretaket. Disse
beregningene er tilgjengelige 1 bakgrunnsnotatet.

Fram til styremgte 24. juni vil det veere nedvendig & gjere konsekvensvurderinger for
tilpasning av kapasitet bade ved det sykehuset som evt. far okte oppgaver og for det som far
en endret status med tanke pa akuttberedskap. Konsekvensvurderingene vil gjelde bade
bygningsmessige og personellmessige forhold.

Forholdet til strategiprosesser i de lokale helseforetakene

Flere av helseforetakene har satt i gang egne strategiprosesser for & sikre en bedre
tjenesteorganisering innad i helseforetaket. Dette er viktige prosesser for & sikre et godt tilbud
innenfor tilgjengelige rammer, og for & synliggjere de lokale mulighetene for 4 bedre
tjenestetilbudet. De lokale prosessene bygger pa de samme utfordringene som er skissert i
Strategi 2020.

Helse Nordmere og Romsdal HF har pa bakgrunn av den gkonomiske situasjonen i foretaket
satt i gang en prosess for 4 utrede ytterligere funksjonsfordeling mellom de to sykehusene i
Helse Nordmere og Romsdal og samle akuttfunksjonene til ett av sykehusene. Foretaket har
engasjert SINTEF i dette arbeidet. Rapporten vil bli styrebehandlet i Helse Nordmere og
Romsdal HF i mars 2010.

Adm. direkter har tatt initiativ til en dialog med Helse Vest RHF med tanke pa & utrede et
mulig samarbeid om tjenester til befolkningen pa Sere Sunnmere og i Nordfjord/Hornindal.
Det er grunnlaget for fadeavdeling i Volda som har utlest dette arbeidet. En ny tunnel vil
endre kommunikasjonen i omradet. Det er i dag fodeavdeling ogsa ved Nordfjord sykehus.
Helse Sunnmere HF og Helse Forde HF vil innen april ha avklart mulighetene for samarbeid.

Styrets vurdering

En av styrets viktigste oppgaver er a legge til rette for at befolkningen i Midt-Norge ogsd i
framtiden skal tilbys spesialisthelsetjenester av hoy kvalitet, og en organisering som gjor det
mulig & desentralisere det vi kan, og samle det vi mé.

Spesialisthelsetjenesten star overfor betydelige utfordringer i strategiperioden.
Spesialisthelsetjenesten bestar av store og til dels komplekse organisasjoner, og omstillinger
vil derfor ta tid. Dessuten har vi gjennom arbeidet med Strategi 2020 pekt pa en rekke
omrader der vi kan bli bedre, sammenliknet med andre regioner. Styret vil derfor vaere tydelig
pé at det er ingen grunn til & vente med de omstillingene som skal gjores.
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En god helsetjeneste er av stor betydning for samfunnet, og betyr mye for den enkelte. Derfor
har styret vaert opptatt av en &pen prosess i forberedelsen til dette dokumentet, og onsker
gjennom en bred horing & sikre at alle sider blir belyst. Styret vil understreke at vi legger opp
til en grundig gjennomgang av alle heringssvarene, og har derfor lagt opp til et eget styremeote
3. juni der heringssvarene diskuteres.

For at vi skal fa vurdert alle sider ved dokumentet, har vi lagt til rette for at haringsinstansene
besvarer spersmal som er knyttet til bdde utfordringsbildet, de strategiske mélene og de mer
konkrete konsekvensene vi har skissert for tjenesteorganiseringen. Vi ber heringsinstansene s&
langt det er mulig & utforme heringssvaret i trdd med den malen som er gjengitt nedenfor.

Heringsfrist 20. mai 2010

Med vennlig hilsen

o Aot
Ko}bjern Almlid
Sgyreleder Helse Midt-Norge RHF

Vi ber derfor heringsinstansene besvare folgende:
1. Er det enighet om de fire hovedutfordringene som beskrives i Strategi 2020
- Er det andre utfordringer som vurderes som like viktige?
2. Er det enighet om de 5 strategiske mialene som Helse Midt-Norge har satt for
spesialisthelsetjenesten mot 2020?
- Er det andre strategiske mal som vurderes som like viktige?
3. Er det enighet om de prinsippene for oppgavedeling som styret har vedtatt sendt ut
pa hering?
- Er det andre mater i organisere tjenestene pa som vil gi rom for 4 mete de

utfordringene som er beskrevet? (Se ogsa pkt 4.8 i heringsdokumentet)

4. Har horingsinstansene konkrete forslag til oppgavedeling/tjenesteorganisering som
kan bidra til 4 lese de malene som er satt, herunder forholdet mellom a sentralisere
noen spesialiserte tjenester og desentralisere andre oppgaver?

5. Andre tilbakemeldinger

Side 250



Horingsinstanser — Helse Midt-Norge Strategi 2020

More og Romsdal
Aukra kommune
Aure kommune
Avergy kommune
Eide kommune
Frana kommune
Giske kommune
Gjemnes kommune
Halsa kommune
Haram kommune
Hareid kommune
Hergy kommune (Mgre og Romsdal)
Kristiansund kommune
Midsund kommune
Molde kommune
Nesset kommune
Norddal kommune
Rauma kommune
Rindal kommune
Sande kommune (Mare og Romsdal)
Sanday kommune
Skodje kommune
Smgla kommune
Stordal kommune
Stranda kommune
Sula kommune
Sunndal kommune
Surnadal kommune
Sykkylven kommune
Tingvoll kommune
Ulstein kommune
Vanylven kommune
Vestnes kommune
Volda kommune
drskog kommune
@rsta kommune
Alesund kommune

Nord-Trondelag
Flatanger kommune
Fosnes kommune
Frosta kommune
Grong kommune
Hoeylandet kommune
Inderay kommune
Leka kommune
Leksvik kommune
Levanger kommune
Lierne kommune
Meraker kommune
Mosvik kommune
Namdalseid kommune
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Namsos kommune
Namsskogan kommune
Nezeragy kommune
Overhalla kommune
Reyrvik kommune
Snasa kommune
Steinkjer kommune
Stjgrdal kommune
Verdal kommune
Verran kommune
Vikna kommune
Sor-Trondelag
Agdenes kommune
Bjugn kommune
Frgya kommune
Hemne kommune
Hitra kommune
Holtalen kommune
Klzebu kommune
Malvik kommune
Meldal kommune
Melhus kommune
Midtre Gauldal kommune
Oppdal kommune
Orkdal kommune
Osen kommune
Rennebu kommune
Rissa kommune
Roan kommune
Reros kommune
Selbu kommune
Skaun kommune
Snillfjord kommune
Trondheim kommune
Tydal kommune
@riand kommune
Afjord kommune

Actis - Rusfeltets samarbeidsorgan
Akademikerne

Aktiv Omsorg AS

Aleris sykehus og medisinske senter
AMATHEA Radgivningstjeneste for gravide
Ananke, Norsk OCD-forening

Angstringen

Apotekforeningen

Aurora, Stetteforeningen for mennesker med psykiatriske helseproblem
Betania Rehabiliteringssenter
Bioingenigrene

BUF-etat Region Trondheim
Coperiosenteret

Curato Rentgen

Deita

Den norske jordmorforening
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Den Norske Kreftforening

Den Norske Kreftforening, seksjon Midt-Norge
Den norske legeforening

ElogIT

Eldreradet i Mare og Romsdal

Eldreradet i Nord-Trandelag

Eldrerddet i Ser-Trondelag

Fagforbundet

Falck Emergency AS

Fellesorganisasjonen FO

FFO

FFO Mare og Romsdal

FFO Nord-Trandelag

FFO Ser-Trgndelag

Forbrukerradet

Foreningen for sevnsykdommer

Foreningen retten til en verdig ded
Fylkeslegen i Mare og Romsdal

Fylkesiegen i Nord-Trandelag

Fylkeslegen i Sar-Trandelag

Fysikalsk Medisin 3T

Helse Nord

Helse Ser-Ost

Helse Vest

Hegskolen i Molde

Hagskolen i Nord-Trandelag

Hagskolen i Ser-Trandelag

Hagskolen i Alesund

Inntrendelag Ambulanse AS

Interessegruppa for kvinner med spiseforstyrrelser
Joar Grande

Kastvollen Rehabiliteringssenter

Klinikk Stokkan

Kommunenes Interesseforening for Lokalsykehus
Kristiansund Rentgeninstitutt

KS

KS Midt-Norge

Kvamsgrindkollektivet

Lade Behandlingssenter

Landsforbundet for utviklingshemmede og pararende
Landsforbundet mot stoffmisbruk
Landsforbundet Mot Stoffmisbruk
Landsforeningen Alopecia Areata
Landsforeningen for etterlatte ved selvmord
Landsforeningen for kosthold og helse
Landsforeningen for Nyrepasienter og Transplanterte
Landsforeningen for private sykehus - PRISY
Landsforeningen for Psykopat Ofre
Landsforeningen for Pararende innen Psykiatri
Landsforeningen for Trafikkskadde i Norge
Landsforeningen for voldsofre
Landsforeningen mot fordayelsessykdommer
Legemiddelindustriforeningen

LO
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Lukasstiftelsen

Medi 3

Mental Helse

Meraker Sanitetforenings Kurbad

Muritunet

Mare og Romsdal Fylkeskommune

Mare og Romsdal Pensjonistforbund

Mare og Romsdal Rgde Kors

Namdal rehabilitering

Namsos Trafikkselskap AS
Nasjonalforeningen for folkehelsen

Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
Nasjonalt rad for fysisk aktivitet

NHO

Nordre Sunnmare Ambulanse AS
Nord-Trandelag Fylkeskommune
Nord-Trendelag Pensjonistforbund
Nord-Trendelag Rede Kors

Norges Farmaceutiske Forening

Norsk Ergoterapeutforbund

Norsk Fysioterapeutforbund

Norsk Jordmorforbund

Norsk Nettverk av Helse- og miljgkommuner
Norsk Oljevernforening For Operatarselskap
Norsk Pensjonistforbund

Norsk Pensjonistforbund

Norsk Sykepleierforbund

Norske Kvinners sanitetsforening

Norske Kvinners sanitetsforening Mare og Romsdal
Norske Kvinners sanitetsforening Nord-Trandelag
Norske Kvinners sanitetsforening Ser-Trandelag
Norske Sykehusfarmasgyters Forening
NTNU

Oljeindustriens Landsforening

Oppdal Helsesenter

Organisasjonen mot offentlig diskriminering
Orkide

Pasientombudet i Mere og Romsdal
Pasientombudet i Nord-Tragndelag
Pasientombudet i Ser-Trendelag

Paul Rerset Ambulanse AS
Psykologiforeningen

Radiografiforeningen

RI-Norge

ROR - Romsdal Regionrad
Rosenborgklinikken

Rusmisbrukernes interesseorganisasjon (RIO)
Rade Kors

Raede Kors Ambulanse Midt-Norge AS

Raros Rehabilitering

Radet for psykisk helse

SAFO

SAFO Midt-Norge

Sametinget
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SAN

Selii Rehabiliteringssenter

Spekter

Statens Eldrerad

Sunnmare MR-klinikk
Sar-Trandelag Fylkeskommune
Sar-Trendelag Pensjonistforbund
Ser-Trandelag Rede Kors

Tekna

Teknologiradet

Thor Dyrnes og senner ANS
Tyrilistiftelsen

Unilabs Rantgen Trondheim

Unio

Praktserende spesialister (PSL) v/ Kjell Midelfart
Norsk Psykologforening V/ Arstein Skiftu
Vest Ambulanse AS

Vinjes Transport AS
Varnesregionen

YS

Alesund og omegn naeringsforening
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AIRRANm

3645

Nord-Trendelag

Helse Midt-Norge RHF
Steinkjer 16. februar 2010

PLAN 2020 - KOMMUNENE I NORD TRONDELAG VIL.

Det er et allment onske at alle landets innbyggere skal ha et likeverdig offentlig velferdstilbud
og at utformingen av tjenestetilbud mé vare slik at de fremmer effektive og kvalitativt gode
tjenester.

HMN RHF og KS/kommunene har i fellesskap gjennom Samarbeidsavtalen forberedt
samhandlingsreformen og konsekvensen av denne. KS ser i denne sammenheng Plan 2020
som naturlig og viktig for malrettet a kunne mete regionens helseutfordringer.

Kommunene i NT har gjennom & fa pa plass 5 DMS/LMS-omrader synliggjort at de onsker 4
ta et konstruktivt ansvar. Denne strukturen er imidlertid avhengig av to funksjonsdyktige
sykehus for & kunne fungere optimalt.

KSNT er opptatt av at enkeltmenneskene, uansett hvor de bor 1 fylket, skal fole trygghet. I en
slik sammenheng vil avstander i bade tid og kilometer vare et sentralt vurderingskriterium.

Ingen av de ansvarlige akterene kan ta ansvaret for fremtidens helseutfordringer alene. Vi er
derfor svert opptatt av at kommunene og helseforetaket i fellesskap skal komme fram til best
mulige losninger.

V1 vil innenfor denne rammen bidra til utviklingen av nye lgsninger. Vi ensker ikke en
utvikling som blir en trussel mot velferdssamfunnets baereevne eller at vi pa et seinere
tidspunkt ma prioritere slik at ikke grunnleggende verdier i den norske velferdsmodellen
settes 1 spill.

I en slik sammenheng star utviklingen av to fedeavdelinger i NT sentralt fordi disse er et
langsiktig og barende element nar det gjelder trygghet og trivsel for store og viktige
grupper av befolkningen.

KS anmoder om at dette vektlegges ndr forslag til Plan 2020 denne véren sendes ut pa hering.

Med vennlig hilsen

Tomas [ Hallem
Styreleder KS-Nord Trendelag

Einar Jakobsen
Daglig leder KS Nord Trondelag
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:Nrd-chndelag

Forslag til
VEDTAK:

Fylkesmetet i KS Nord Trendelag har folgende uttalelse til ”’Strategi 2020. Strategi for
utvikling av tjenestetilbudet i Helse Midt-Norge”, besvart i forhold til de 5 spersmal som
Helse Midt-Norge ber om svar pé:

0. Det er et helt klart behov for 4 foreta strukturelle endringer og en ny oppgavedeling for &
mete de langsiktige utfordringene som vi vet vil komme.
Vi er ogsa enige i at vi ma ha et helhetlig pasient- og tjenestefokus og at utfordringene mé
leses med ufravikelige krav til bade kvalitet og innbyggertrygghet. I dette ligger at bade
geografi og avstander ma tillegges vesentlig vekt i den videre tjenesteutformingen.

Fra HMN RHF er det ofte hevdet at ’vi ma sentralisere det vi ma og desentralisere det vi
kan”.

Vi kan ikke se at dette er blitt synliggjort og konkretisert gjennom Plan 2020. Dette bidrar
til & skape en betydelig usikkerhet om hva som skjer i det videre arbeidet med denne planen

og konsekvensene med tanke pa samhandlingen omkring Samhandlingsreformen néar den
kommer.

Fylkesmetet vil ogsa understreke helseforetakets rolle som regional utviklingsakter.

Vi vil ogséa understreke betydningen av samarbeidet mellom private, ideelle og
andre offentlige institusjoner. Spesielt innenfor rehabilitering og rusomsorg ma det legges til
rette for forutsigbare og gode ordninger.

1. De fire hovedutfordringene synes riktige, men i tillegg er folgende utfordringer viktige:
a) Det er en stor utfordring a opprettholde trygghet og tillit hos befolkningen som far
lengre avstand til evt. feerre fodeavdelinger.
b) Konkurransen om arbeidskraft mellom kommunene og helseforetakene.
c) Arbeidsdeling og finansieringen som del av Samhandlingsreformen.

o

De fem strategiske milene sier vi oss enige 1, men vi har synspunkter pé felgende
forhold:

a) Flytting av ressurser fra akuttberedskap til okt kapasitet pa planlagt virksomhet: Det
synes nedvendig 4 flytte ressurser over mot aktiv behandling pé bekostning av passiv
beredskap. Kommunen tar derimot et klart forbehold pé dette punktet nir det gjelder
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b)

)

d)

forslaget om ferre fodeavdelinger. Feerre fodeavdelinger vil ha som konsekvens
betydelig okt geografisk avstand for mange fedende, og dermed redusert trygghet og
tillit til fodetilbudet.

Organisering som underbygger trygge pasientforlop:

Dette mdlet vil matte medfere tlere fodeavdelinger enn det styret foreslar, der
avstandene er store, for eksempel i Nord Trendelag.

Rett kompetanse pa rett sted til rett tid:

Dette er viktig i forhold til behovet for kvalitet og trygghet.

Fodeavdelingene er ogsa her i en sarstilling.

Bistand fra spesialisthelsetjenesten til kommunene slik at man kan lykkes med

forebyggende arbeide.

Et gjensidig forpliktende samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene i
forhold til forebyggende arbeid er helt avgjerende for & lykkes.

Kommunen har folgende synspunkter til de prinsippene for oppgavedeling som styret
har sendt pa hering:

a)

b)

Det er behov for a foreta strukturelle endringer og en ny oppgavedeling innenfor
spesialisthelsetjenesten 1 Midt Norge.

Utfordringen som felge av forslag til ny oppgavefordelingen ligger bl.a. i naerheten til
akuttfunksjoner, og da spesielt nerheten til gode og trygge fodetilbud i Nord-
Trendelag med en kompliserte og utfordrende geografi.

Geografisk avstand og trygghet til bl.a. et godt fedetilbud er i haringsforslaget er ikke
godt nok vektlagt. Dette er tilbud som det har store bosettingsmessige konsekvenser &
endre pa. Befolkningen forventer og forutsetter at slike tilbud er i en rimelig
akseptabel avstand til eget bosted.

Begge fodeavdelingene ved sykehusene 1 Nord Trondelag ma besta som et fullverdig
og godt fodetilbud for befolkningen 1 Nord-Trondelag.

Kommunen forventer derfor at Helse Midt-Norge RHF vedtar a opprettholde begge
fedeavdelingene, og tinansierer tilbudet som del av den planlagte oppgavedelingen, og
ikke lar spersmalet om a opprettholde tilbudet bli en sak for Helse Nord-Trendelag
HF.

Geografi og befolkningsstrukturen i fylket ma tillegges stor vekt 1 dette arbeidet. Det
ma derfor opprettholdes fullverdige fodeavdelinger ved sa vel Sykehuset Levanger
som Sykehuset Namsos. Dette innebaerer ogsa kirurgisk akuttberedskap ved begge
sykehus.

Det ligger 1 forslaget til ny oppgavedeling en betydelig utfordring knyttet til a takle
behovet for gkt kapasitet for de fagomradene som fér ansvaret for 7 dagers beredskap.
Konsekvensene med tanke pd behovet for okt kapasitet synes ikke a vare tilstrekkelig
avklart i forkant. Det vil ogsa bli behov for & flytte flere pasienter mellom sykehusene
i storre utstrekning enn i dag som folge av prinsippet om 5-dagers tilbud pa de
lokalsykehusene, som ikke far akuttstatus.

d) Béde kapasitetsmessig forhold, behovet for okt transport, og hensynet til barna og

deres parerende ma vektlegges sterkere av styret i forhold til forslaget til endring av
strukturen pa antallet barneavdelinger, med forslag om av barneavdelinger med 7
dagers dognbasert akuttberedskap reduseres til to
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Forslaget om endringer i vaktberedskapen ved barneavdelingen ved Sykehuset
Levanger innebrer en uakseptabel svekkelse av tjenestetilbudet til barn og fodende,
og ma erstattes av en plan basert pd dagens oppgaver og vaktberedskap ved
avdelingen.

e) Forslagene til endringer i struktur og oppgavedeling kan fa konsekvenser i forhold til
framtidig tilgang til og utvikling av lokal/regional spesialistkompetanse pa de
fagomradene som ikke fér status som akuttfunksjoner, men som er tiltenkt & drive med
mer planlagt aktivitet.

Dette bade i forhold til rekruttering til utdanningslep for spesialister og senere
rekruttering av ferdige spesialister for a sikre faglig stabilitet i tilbudene. En slik
utvikling vil kunne fore til en ytterligere sentralisering av spesialisthelsetjenesten.

f) Det er viktig at styret i Helse Midt Norge RHF har med seg i sine vurderinger hva som
ogsa skjer utenfor helseregion Midt Norge, der pasienter og innbyggere utenfor
regionen velger var region som folge av endringer i egen region, for eksempel
endringer i fodetilbud for Sendre Nordland. Dette er av stor betydning for Helse Nord-
Trondelag, og spesielt Sykehuset Namsos.

g) Strategidokumentet har ikke gode nok beskrivelser over de konsekvenser endringene
vil bety for kommunene.

h) Tidspunktet for & behandle ny strategi for Helse Midt Norge synes ikke & vaere godt
nok tilpasset de sentrale politiske vedtak som er forventet som del av St. meld. nr. 47
”Samhandlingsreformen”.

Strategi 2020 har fokus pa et tettere og et mer utvidet samarbeid med kommunene.
Skal kommunen settes i stand til 4 handtere nye oppgaver som vil kreve ny og endret
kompetanse, si forutsetter dette en sterkere sentral avklaring av bade lovgrunnlag,
finansiering og ny organisering av den tradisjonelle oppgavedelingen mellom
spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenesten.

For kommunene er det viktig at denne oppgavedelingen er vedtatt av sentrale
myndigheter for den blir iverksatt, da en slik ny oppgavedeling vil ha store
konsekvenser for kommunene som tjenesteyter.

4. Samarbeidet med helseforetakene og kommunene ma styrkes betydelig.
Samhandlingsreformen er pa heringstidspunktet innholdsmessig meget uavklart, selv om
retningen er tydelig. Det er derfor en vanskelig oppgave a foresla konkret
oppgavedeling/tjenesteorganisering mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene uten
kjenne til skonomien som en forutsetning for det kommunale handlingsrommet.

5. Péside 30 i strategidokumentet sa er antall fedsler 1 2007 i Helse Midt-Norge tatt inn som
en oversikt. Fodselstallene for drene 2008 og 2009 ma ogsa tas inn som informasjon i
heringsdokumentet.

Det er viktig & klargjore flere av de begrepene som i dag brukes i dialogen om forskjellige
losninger innenfor helseomradet, og som ogsa berares 1 strategidokumentet. Her vises til
eksempler under sak ”vurdering” oventor.
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