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Overordnet vurdering

Kommunene i Magre og Romsdal stagtter behovet for en regional utviklingsplan som gir retning for
likeverdige, tilgjengelige og sammenhengende helsetjenester med hgy kvalitet i hele helseregionen.
Kommunene og Helse Midt-Norge RHF (HMN) star i mange av de samme utfordringene som planen
beskriver knyttet til demografi, gkonomisk baerekraft, personell, samhandling, beredskap, klima og
teknologi. Bdde kommunene og HMN har knapphet pa arbeidskraft og gkonomiske ressurser.

Flere av malene i planen vil fa direkte konsekvenser for kommunale helse- og omsorgstjenester, og
kommuneperspektivet ma styrkes i den endelige planen.

Hovedbudskap

HMN, helseforetakene og kommunene ma planlegge sammen, og endringer ma ikke fare til
uplanlagt overfaring av oppgaver, ansvar, personellbehov eller kostnader til kommunene.

1. Likeverdige, tilgjengelige og sammenhengende helsetjenester

Planens ambisjon om likeverdige tjenester stgttes. Samtidig bar den endelige planen veere tydeligere pa
at likeverd ogsa omfatter geografisk tilgjengelighet. Sentralisering og funksjonsfordeling méa vurderes
opp mot reiseavstand, transportmuligheter, beredskap, tilgang til kompetanse og konsekvenser for
pasienter i distriktene. Tjenester som brukes ofte bgr veere tilgjengelige neer innbyggerne, og digitale
lzsninger kan bidra til desentraliserte tilbud, men kan ikke alene erstatte ngdvendig fysisk
tilgjengelighet.

Kommunene etterlyser apne og etterpregvbare analyser av ressursfordelingen mellom helseforetakene,
gkt transparens i beslutningsgrunnlaget og systematiske analyser av hvordan helseforetakenes
tjenesteproduksjon og endringer i denne pavirker kommunenes ressursbruk. Det er behov for en mer
balansert utvikling av kapasitet, kompetanse og tilbud i hele helseregionen.
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Helsefellesskapene bgr tydeliggjgres som den sentrale strategiske arenaen for utvikling av
pasientforlgp, oppgave- og funksjonsdeling og felles prioriteringer. Kommunene ma involveres far
beslutninger som pavirker kommunale tjenester fattes. Dette gjelder ogsa tjenester som HMN har
direkte ansvar for, blant annet avtalespesialister og rehabiliteringstjenester utfgrt av private og ideelle
aktgrer.

Planen bgr styrke omtalen av rehabilitering og habilitering. Kommunene ber om at rehabiliteringstilbudet
i Mgre og Romsdal styrkes, og at det utvikles bedre lgsninger for ressurskrevende pasienter med behov
for spesialisert avklaring og stabilisering. Sammenhengende tjenester for skrgpelige eldre, personer
med alvorlige psykiske lidelser, barn og unge og andre med langvarige og sammensatte behov ma
utvikles pé tvers av fagomrader og tjenesteniva.

2. Utdanne, rekruttere, utvikle og beholde personell

Planens mal om mer samlet planlegging av aktivitet, bemanning og kompetanse pa tvers av profesjoner,
nivaer og helseforetak er positivt. Dette ma ogsa omfatte kommunenes personell- og kompetansebehov.
En omstilling som reduserer behovet for personelli spesialisthelsetjenesten, men gker behovet
tilsvarende i kommunene, lgser ikke den samlede personellutfordringen.

Det bgr utvikles sterkere regionale lgsninger for utdanning, kompetanseutvikling, praksisarenaer og
rekruttering. Kommunene ber seerlig om tydeligere regional styring av LIS1-fordelingen, flere
desentraliserte utdanningslep, gkt bruk av kombinerte stillinger, hospiterings- og traineeordninger og
tettere samarbeid mellom HMN, helseforetakene, kommunene og universitets- og hagskolesektoren.

Generalistkompetanse ma styrkes for & sikre robuste, tilgjengelige tjenester og helhetlig oppfalging av
personer med sammensatte behov. Utdanningene bar gi bedre innsikt i kommunal planlegging,
forvaltning og drift, og konsekvensene av gkende spesialisering ma vurderes opp mot behovet for sterke
lokalsykehusfunksjoner og tjenester naer pasienten.

3. Pasient- og brukerinvolvering

Det er positivt at planen legger vekt pa dialog, samvalg, helsepedagogikk, leerings- og mestringstilbud og
systematisk bruk av pasient- og pargrendeerfaringer. Reell brukermedvirkning ma inkludere erfaringer
fra pasienter og kommuner i hele regionen, og pasientenes behov for neerhet og tilgjengelighet méa
tillegges starre vekt i strukturvalg.

Pargrendes rolle bgr tydeliggjgres. Mer behandling og oppfalging hjemme kan medfare gkte
forventninger til pararende. HMN ma sikre at pargrende med omsorgsoppgaver blir hensyntatt og
ivaretatt nar spesialisthelsetjenestene utvikles.

4. Kunnskap, forskning, innovasjon og teknologi

Utvikling av helsetjenestene ma bygge pa et felles, dpent og etterpravbart kunnskapsgrunnlag. Sykehus
og kommuner bgr samarbeide mer om kunnskapsinnhenting, data og forskning ved endringer i
tjenestetilbud, oppgavedeling og organisering. Forskning pa gevinster og effekter av samhandlingstiltak
oginnovasjonsprosjekter om sammenhengende pasientforlgp bar prioriteres.

Det bar utvikles felles infrastruktur for anvendbar forskning i helse- og omsorgstjenestene og
samarbeidsprosjekter som omfatter begge tjenestenivaene. Relevant styringsdata om pasientstrammer,
kapasitet, demografi og tienestebehov bar brukes i felles planlegging.
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Digitale lgsninger ma utvikles og innfgres i samarbeid med kommunene. Ansvar, kompetanse,
finansiering og gevinstrealisering ma avklares pa tvers av nivaene, slik at teknologi understgtter
helhetlige pasientforlgp og ikke skaper gkt arbeidsbelastning eller uavklart oppgaveforskyvning.

5. Beredskap og evne til a3 handtere kriser

Beredskapen i regionen méa bygge pa en desentralisert og robust struktur. Svekkelse av lokale tilbud kan
redusere den samlede beredskapsevnen, og tilgang til akutt- og spesialistkompetanse i hele regionen er
avgjgrende. Struktur- og funksjonsvalg ma derfor vurderes i et samlet beredskapsperspektiv, inkludert
prehospitale tjenester.

Planen bgr legge til rette for tettere samarbeid mellom kommuner og sykehus om
beredskapsplanlegging, kompetansebygging, risiko- og sarbarhetsanalyser og felles avelser.
Helsefellesskapene bar brukes som samhandlingsarena. Det bgr ogsé vurderes egne beredskapsutvalg
og felles fylkesvise beredskapsplaner sammen med Statsforvalteren.

6. Effektiv og baerekraftig bruk av samlede ressurser

@konomisk baerekraft ma vurderes for hele helse- og omsorgstjenesten, ikke for hvert niva isolert. Tiltak
som gir redusert ressursbruk i spesialisthelsetjenesten kan ikke defineres som baerekraftige dersom de
samtidig medfarer tilsvarende eller starre ressurs-, kompetanse- eller personellbehov i kommunene.

Oppgaveoverfgring til kommunene ma ikke skje uten analyse av kostnader, besparelser og endret behov
for arbeidskraft hos begge parter. Nye eller utvidede oppgaver ma konsekvensvurderes, avtalefestes og
falges av ngdvendig kompetanse, kapasitet og finansiering. Endringer i sengetall, tienestetilbud eller
organisering som gjelder felles pasientgrupper ma draftes med kommunene fgr beslutning.

Planen bgr veere tydeligere pa prioriteringer, omfordeling av ressurser og strukturelle grep. Det bar
framga hvordan gkonomisk langtidsplan, delstrategier og handlingsplaner skal falge opp den regionale
retningen, og hvordan prioriteringer og effekter skal vurderes for bade helseforetakene og kommunene.

7. Oppfolging av planen

Oppfelgingen méa ha plan for & vurdere hvordan endringer pavirker tilgang til tienester, kapasitet,
kompetanse, personellbehov, ressursbruk, pasientsikkerhet og beredskap mellom helseforetakene og
mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene. Kommunal medvirkning ma viderefares gjennom hele
planperioden og i arbeidet med delstrategier og handlingsplaner.

Stgrre endringer bgr bygge péa helhetlige konsekvensvurderinger og dpne beslutningsgrunnlag.
Resultater, risiko og gevinstrealisering bar fglges pa tvers av nivaene, slik at det kan vurderes om
utviklingen faktisk bidrar til likeverdige og beerekraftige tjenester i hele regionen.

8. Prioriterte endringsforslag

Kommunene ber om at den endelige regionale utviklingsplanen tydeliggjor falgende:
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Forslag til tydeliggjaring

Apne og etterprgvbare analyser og tiltak som gir en
mer balansert fordeling av kapasitet, kompetanse og
tilbud i regionen.

@konomi, personell, kapasitet og kompetanse skal
vurderes for den samlede helse- og
omsorgstjenesten.

Oppgaveendringer skal konsekvensvurderes, avtales
og folges av ngdvendige ressurser, kompetanse og
finansiering.

Kommunene skal involveres i delstrategier,
handlingsplaner og lapende oppfelging giennom
hele planperioden.

Reiseavstand, lokale tilbud, prehospitale tjenester
og beredskap skal innga i struktur- og funksjonsvalg.

LIS1, desentraliserte utdanningslagp, kombinerte
stillinger, praksis og rekruttering skal planlegges
regionalt og sammen med kommunene.

Data, forskning og konsekvensanalyser skal omfatte
virkningene for bade helseforetakene og
kommunene.

Helsefellesskapene skal brukes som strategisk
arena fgr beslutninger om pasientforlagp, oppgave-
og funksjonsdeling.

9. Avslutning

Kommunene i Mgre og Romsdal gnsker a bidra aktivt til n@dvendig omstilling og utvikling av framtidens
helsetjenester. Forutsetningen er at Helse Midt-Norge RHF, Helse Mgre og Romsdal HF og kommunene
planlegger sammen, deler kunnskapsgrunnlag og vurderer konsekvensene av endringer pa tvers av
forvaltningsnivaene. Malet ma veere reell beerekraft og likeverdige tjenester for innbyggerne i hele
regionen, ikke a flytte utfordringer, oppgaver eller kostnader mellom nivaer eller geografiske omrader.
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