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Horingsnotat

Strukturelle endringer i
tilbudsstrukturen i Midt-Troms

Innledning

Gjennom tidligere vedtak i fylkestinget er det besluttet å flytte utdanningsprogrammene
Elektro samt Teknikk og industriell produksjon fra Senja videregående skole skolested
Gibostad, til Senja videregående skole skolested Finnfjordbotn. I den forbindelse er det
vedtatt bygging av nye lokaler for å huse tilbudene.
I tillegg ble det i juni 2012 gjort vedtak om å bygge en ny videregående skole i Midt-Troms
1okaliserttil Rustahøgda som erstatning for bygningsmassene ved Sundlia og Høgtun. I
dagens Bardufoss Høgtun videregående skole tilbys noen av de samme utdannings -
programmene som ved Senja videregående skole.

I fylkestinget i juni 2012 ble det eksplisitt gjort vedtak om å se utbyggingene i Finnfjordbotn
og på Rustahøgda i sammenheng med optimaliseringen av tilbudsstrukturen mellom de tre
videregående skolene i Midt-Troms, herunder også utnyttelse av kapasiteten ved Sjøvegan
videregående skole. En avklaring av hvilke arealkrevende tilbud som skal gis må foreligge før
en kan gå videre i byggingen av nytt verkstedbygg ved Senja videregående skole, skolested
Finnfjordbotn, og før en kan fortsette planleggingen av ny videregående skole på Rustahøgda.

Dette høringsdokumentet tar utelukkende for seg fordeling av tilbud som vil få konsekvenser
for utbyggingene i Finnfjordbotn og på Rustahøgda. Øvrige justeringer av tilbudene i Midt-
Troms vil bli behandlet gjennom den årlige rulleringen av opplæringstilbudene for hele fylket.

Fylkestingets vedtak juni 2012

Fylkestinget behandlet i møte 12.juni 2012, sak 47/12, valg av lokalitet for ny videregående
skole som skal bygges på Bardufoss, og gjorde følgende enstemmige vedtak:

I. Den nye videregående skolen i Midt-Troms lokaliseres til Rustahøgda i Målselv
kommune, som erstatning av bygningsmassene ved Sundlia og Høgtun.

Kostnadsrammenfor skolestrukturen i Midt-Troms økes med 188 mill.

Den totale kostnadsrammenfordeles på prosjekt nybygg på Rustahøgda ogprosjekt økt
utbygging av skolested Finnfjordbotn.

Fylkestinget ber Fylkesrådet se utbyggingene i Finnfjordbotn ogpå Rustahøgda i
sammenheng med optimaliseringen av tilbudsstrukturen mellom de tre videregående
skolene i Midt-Troms, herunder også utnyttelse av kapasiteten ved Sjøvegan videre-
gående skole.
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Den økte kostnadenfinansieres med 38 mill, kroner i økt merverdiavgiftskompensasjon
knyttet til investeringen og 150 mill, kroner i låneopptak Låneopptaket budsjetteres i år
2013.

Renter og avdrag på anslagsvis 13,4 mill, kroner innarbeidesfra og med 2014 ved
rullering av økonomiplanen.

I konklusjonen i saksframlegget står i tillegg følgende:

Når byggeprosjektene er gjennomført vil den geografiske avstanden mellom skolene
(Senja, skolested Finnfiordbotn og Bardufoss Høgtun) gi bedre muligheterfor
koordinering av tilbud som i dag gis ved de ulike skolestedene. Dette medfører mindre
behovfor duplisering av tilbud, noe somfører til sterkerefagmiljø.

Videre prosess før saken behandles i fylkesrådet

Fylkesråden for utdanning ønsker å fremme sak om nødvendige justeringer av tilbuds -
strukturen, som vil ha betydning for byggeprosessene, i løpet av september 2012.

I forkant av politisk behandling utformes et høringsnotat som sendes blant annet skolene
innen 17. august 2012. Høringsnotatet samt møter som planlegges gjennomført med skolene,
danner grunnlag for involvering i prosessen.

Saken fremmes til behandling i medbestemmelsesmøte på fylkesnivå onsdag 5. september
2012.

Høringsfrist er satt til fredag 7. september 2012. Med grunnlag i bl. a. høringsinnspillene,
skrives sak til fylkesrådet med skrivefrist onsdag 12. september 2012, behandling i
fylkesrådets arbeidsmøte tirsdag 18. september 2012 og i vedtaksmøte tirsdag 25. september
2012.

Dagens tilbudsstruktur i Midt-Troms

Tabell 1: Dagenstilbudsstruktur i Midt-Troms

Skolested Vgl Vg2 Vg3

Finnfjordbotn ST, SS, RM HS, RM, SS, ST ST, PÅ

Gibostad EL, TP, NA EL, NA NA

Bardufoss AO, BA, EL, HS,
ID, ST, TP

BA, EL, ID, ST, TP ID, ST, PÅ

Ho tun DH, MK DH, MK MK

S'ove an HS, SS, ST, TP HS, ST, TP ST, PÅ
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Tilbud merket med rødt er tilbud det i fylkestingsaken ble signalisert at det ikke er ønskelig å
tilby flere steder i Midt-Tromsregionen. Det gjelder følgende tilbud:

• Restaurant og matfag (RM) - Senja vgs —skolested Finnfjordbotn
• Naturbruk (NA) - Senja vgs —skolested Gibostad
• Bygg og anlegg (BA) - Bardufoss Høgtun vgs —skolested Sundlia
• Idrettsfag (ID) - Bardufoss Høgtun vgs —skolested Sundlia
• Design og håndverk (DH) - Bardufoss Høgtun vgs —skolested Høgtun

Medier og kommunikasjon (MK) —Bardufoss Høgtun —skolested Høgtun

Begrunnelsen for dette er både begrenset søkertilgang, samt areal- og utstyrsbehov. I tillegg er
det ikke ønskelig å splitte fagmiljøene da en er redd for at dette vil svekke den faglige
kvaliteten på tilbudene.

Antallet videregående elever er også synkende i regionen, og lite tyder på at det vil skje store
endringer i søkermønsteret som skulle gjøre det nødvendig å gi disse tilbudene flere steder.

Nødvendige endringer i tilbudsstrukturen knyttet til byggeprosjektene

Midt-Tromsregionen har som vist i tabell 1 tilbud innen 11 av 12 tilgjengelige utdannings —
program, kun Musikk, dans og drama mangler. Disse 11 anbefales videreført i regionen i en
framtidig tilbudsstruktur.
Den geografiske nærheten mellom Rustahøgda og Finnfjordbotn, samt føringene om en bedre
utnyttelse av kapasiteten ved Sjøvegan vgs, gjør imidlertid at det er behov for å gjøre
endringer for å optimalisere tilbudsstrukturen i regionen.

Oversikten viser at flere tilbud tilbys på flere skoler i regionen. Det gjelder:

•


•

Studiespesialisering (ST) - på Senja vgs skolested Finnfjordbotn, Bardufoss
Høgtun skolested Sundlia, og Sjøvegan vgs

Teknikk og industriell produksjon (TP) —på Senja vgs skolested Gibostad,
Bardufoss Høgtun skolested Sundlia, og Sjøvegan vgs

• Elektro (EL) - på Senja vgs skolested Gibostad, Bardufoss Høgtun
skolested Sundlia

• Service og samferdsel (SS) - på Senja vgs skolested Finnfjordbotn og Sjøvegan vgs
• Helse og oppvekstfag (HS) - på Bardufoss Høgtun skolested Sundlia (vg1),

Sjøvegan vgs (vgl og vg2), samt Senja vgs skolested




Finnfjordbotn (vg2)
• Påbygning (PÅ) - på Senja vgs skolested Finnfjordbotn, Bardufoss




Høgtun skolested Sundlia, samt Sjøvegan vgs

Av disse tilbudene er det Teknikk og industriell produksjon (TP) og Elektro (EL) som er mest
ressurskrevende.

Her foreslås det at undervisningen i Teknikk og industriell produksjon (TP) som i dag gis
ved Bardufoss Høgtun vgs skolested Sundlia, flyttes til de nye lokalene som skal bygges ved
Senja vgs skolested Finnfjordbotn. Begrunnelsen er at dette samlet sett vil gi reduserte
kostnader til areal og utstyr. Den relativt korte avstanden mellom Finnfjordbotn og
Rustahøgda forsvarer å flytte tilbudet til Finnfjordbotn. Dette vil gi et forsterket fagmiljø i
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Finnfjordbotn, samtidig som det på grunn av avstanden mellom Finnfjordbotn og Sjøvegan
forventes en økt søkning til tilbudet ved Sjøvegan vgs, og derav bedre kapasitetsutnyttelse.

Elektro (EL) foreslås styrket ved Bardufoss Høgtun vgs lokalisert til Rustahøgda, ved at
tilbudet som i dag gis ved Senja vgs skolested Gibostad flyttes til den nye skolen på
Rustahøgda. Dette vil gi en styrking av det elektrofaglige miljøet rundt bl.a. flymiljøet på
Bardufoss, og vil også kunne gi gode faglige synergier opp mot byggfagene.

Påbygning til generell studiekompetanse er et tilbud som primært benyttes av noen av
elevene som har tatt to år av yrkesfaglig utdanning (vgl og vg2), og som enten ikke får
læreplass eller ikke ønsker læreplass. 1 tillegg benytter noen av elevene som har tatt fagbrev,
og som ønsker generell studiekompetanse for å kunne ta videre studier ved høgskole eller
universitet, seg av tilbudet. Tilbudet har imidlertid gjennom flere år vist svake resultater og
stort frafall.
Skjerpede inntakskrav er innført for å kunne bedre noe på dette. Det har også vært antatt at
dette vil kunne føre til en reduksjon i elevtallet.
Det foreslås derfor å ta tilbudet bort fra Bardufoss Høgtun videregående skole. Det antas at
kapasiteten ved Sjøvegan vgs og Senja vgs skolested Finnfjordbotn vil dekke det fremtidige
behovet for elevplasser.

Antatte konsekvenser av forslagene

I utgangspunktet vil det være vanskelig å forutsi hvilke følger disse forslagene vil kunne ha på
elevenes fremtidige søkermønster. Mange ulike faktorer spiller inn når elevene gjør sine valg.

Teknikk og industriell produksjon
Størst konsekvenser vil endringene få for nye Bardufoss Høgtun vgs som mister et tilbud som
har vært en del av ryggraden til skolen gjennom mange år. Skolens nærhet til forsvarets
aktiviteter i Midt-Troms har også vært viktige argumenter for å beholde tilbudet. Det er
imidlertid ikke økonomisk hensiktsmessig å bygge nye lokaler for dette tilbudet både i
Finnfjordbotn og på Rustahøgda, når tilbudet også gis ved skolen på Sjøvegan. Lenvik
kommune med Finnsnes som regionsenter er i vekst og antas, sammen med resten av Midt-
Troms, å ha et næringsliv som er i stand til å tilby læreplasser som vil gi elevene en fullverdig
yrkesopplæring.

Elektrofag
Tilbudet som i dag gis ved Senja vgs skolested Gibostad foreslås flyttet til Rustahøgda.
Begrunnelsen er et tyngre elektromiljø på Bardufoss bl.a. gjennom flyaktivitetene der, og i
tillegg vil dette faget også gi synergier mot byggfagene. Flyttingen vil styrke dette miljøet,
samtidig som pendleravstanden for elever fra Lenvik-området som ønsker å ta Elektrofag vil
være overkommelig.

Påbygging
Påbygging foreslås tatt bort fra Bardufoss Høgtun vgs, når den nye skolen på Rustahøgda står
ferdig, men videreføres i Finnfjordbotn og på Sjøvegan. Dette gjøres både for å redusere den
totale kapasiteten på påbyggingstilbudet i regionen, men også for å styrke tilbudet ved
Sjøvegan vgs.
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Personalmessige konsekvenser
De foreslåtte endringene vil få personalmessige konsekvenser ved at tilbud flyttes.
Håndteringen av de som blir berørt av endringene skal skje i henhold til gjeldende
omstillingsrutiner, jfr. «Rutiner for omstilling i Troms fylkeskommune». Det vil skje med
spesiell vekt på medvirkning og informasjon til tillitsvalgte, vernetjeneste og berørte.

Ovennevnte endringer vil medføre en økning av de planlagte arealene ved Senja vgs skolested
Finnfjordbotn, og en tilsvarende reduksjon ved Bardufoss Høgtun vgs skolested Rustahøgda.
Disse endringene vil måtte innarbeides i det videre planarbeidet med nevnte utbygginger.

Konklusjon/anbefaling

Utdanningsprogrammet Teknikk og industriell produksjon foreslås flyttet fra Bardufoss
Høgtun videregående skole skolested Sundlia til Senja videregående skole skolested
Finnfjordbotn.
Utdanningsprogrammet Elektrofag foreslås flyttet fra Senja videregående skole skolested
Gibostad til Bardufoss Høgtun videregående skole skolested Rustahøgda.
Opplæringstilbudet Påbygging til generell studiekompetanse tas bort fra nye Bardufoss
Høgtun videregående skole skolested Rustahøgda, men videreføres på Senja videregående
skole skolested Finnfjordbotn og Sjøvegan videregående skole.
Ovennevnte endringer trer i kraft fra ferdigstillelse av nye Bardufoss Høgtun videregående
skole skolested Rustahøgda og Senja videregående skole skolested Finnfjordbotn.
Eventuelle øvrige endringer i tilbudsstrukturen for Midt-Troms behandles gjennom den
årlige rulleringen av opplæringstilbudet for fylket.

Tromsø 17.08.12

Sedolf Slettli Sture Flaaten
Fylkesutdanningssjef Spesialrådgiver

Høringsliste:

Midt-Troms-kommunene
Videregående skoler i Midt-Troms
Arbeidstakerorganisasjonene
Forsvaret
Regionrådet
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HØRING - STRUKTURELLE ENDRINGER I TILBUDSSTRUKTUREN I MIDT-
TROMS

Fylkestinget behandlet i møte 12.juni 2012, sak 47/12, valg av lokalitet for ny videregående
skole i Midt-Troms og gjorde vedtak om å lokalisere skolen på Rustahøgda i Målselv
kommune, som erstatning for bygningsmassene ved Sundlia og Høgtun.

I samme vedtaks pkt. 4 heter det:

Fylkestinget ber fylkesrådet se utbyggingene i Finnflordbotn og på Rustahogda i
sammenheng med optimaliseringen av tilbudsstrukturen mellom de tre videregående
skolene i Midt-Troms, herunder også utnyttelse av kapasiteten ved Sjovegan videregående
skole.

I konklusjonen i saksframlegget står i tillegg følgende:

Når byggeprosjektene er gjennomfort vil den geografiske avstanden mellom skolene gi
bedre muligheter for koordinering av tilbud som i dag gis ved de ulike skolestedene. Dette
medforer mindre behovfor duplisering av tilbud, noe somforer til sterkerefagmiljo.

Som en oppfølging av fylkestingets vedtak er det utarbeidet et høringsnotat med forslag til
nødvendige endringer i tilbudsstrukturen knyttet til byggeprosjektene. Denne avklaringen må
foreligge før en kan videreføre arbeidet med prosjektene.

Vedlagt følger dette notatet. Vi ber om innspill og eventuelle merknader til forslagene.

Høringsfristen er freda 7.se tember 2012.

Sedolf Slettli
Fylkesutdanningssjef

Sture Flaaten
Spesialrådgiver

Besøksadresse Telefon Telefaks Bankgiro Org.nr.
Strandveien 13 77 78 80 00 77 78 80 01 4700 04 00064 NO 864 870 732
Postadresse Epost mottak Internettadresse
Postboks 6600, 9296 Tromsø troms@tromsfylke.no www.tromsfylke.no



Høringsliste:

Kommunene i Midt-Troms
Videregående skoler i Midt-Troms
Arbeidstakerorganisasjonene
Regionrådet
Forsvaret
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Vedlegg
1 Gjerderundtskolegården
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Saksopplysninger

Det visestil vedlagtebrevav 22.6.2012fra klassekontaktogkontaktlærerfor 1. klasseved
Elvetunskole,hvor detfremmeskravom atkommunengjerderinn skolegårdenvedElvetun
skole.Sakenharværtdiskutertpåforeldremøtefor 1. klassei mai2012.

Administrasjonensvurdering

Tilstandenpåsikringsgjerdet motdenbratteskråningennedmot elvaharværtdrøftettidligere.
Somdetframgåravvedlagtekartskisse,gårsjøenvedflo sjøinnoverelvemunningennestenvis
a vis barnehagen, noesombl a skaperusikreisforholdomvinteren. Ved isgangog stor
vannføring kanelvaogelvebreddenværeenfarlig «lekeplass».

Kravetframsatti nevntebrever drøftetmeddagensskoleledelsesombekrefterbekymringennår
detgjelderelveskråningen,og nåereksisterendegjerdeblitt sådårligat tiltak anbefales.Behov
for oghensiktmedinngjerdingavheleskoleområdetstiller mansegimidlertid tvilendetil. Dette
hardethellerikke værtfremmetkravom tidligeresålangtrådmannenerkjent med.

Det synesikke å værevanligat skoleri landligeomgivelsergjerdesinn, noevi bl a har
konstatertved«befaring»i nabokommuner.

Det eretterrådmannensmeningvanskeligå gjerdebarnutefra alt somkanværefarlig, noesom
i og for segbekreftesi brevetfra klassekontaktog kontaktlærerveduttalelsen:«Selvsagter ikke
et gjerdeengarantifor at eleveneholderseginnenforskolensområde,…».

Kanskjevil forsøkpåinngjerdingavelevenegi enfalsk trygghetsfølelse?At etgjerdeeren
markeringsomgir klaresignaleromgrensenefor skoleområdet,er i og for segetsaklig
argument,menklargjøringav hvoreleveneskaloppholdesegi friminuttenekankanskjeogså
gjørespåandremåter?

Rådmannenmeneratkommunenbørvurdereå følgeoppskoleledelsensanbefalingomå sikre
motelva,detvil si å reetableregjerdet påbakkekanten.Dettegjerdetbøri såfall startei gjerdet
rundtbarnehagenog endenedenforparkeringsplassenvedhovedinngangentil idrettshallen.



Et gjerdeavsammekvalitet somrundtbarnehagen,detvil si flettverk, høyde1,5m, medstolper
avstålprofilerog lengdepåca250metervil haenkostnadpåcakr 150000(kr 5 – 600pr m.)
Eventuelleporterkommeri tillegg.

Sakenleggesframfor drøftingi OpOm. Utvalgets vedtakforeslåssendttil vurderingi skolens
organer,FAU og/ellersamarbeidsutvalget. DersomOpOmgårinn for å gjennomføretiltak, må
sakentil kommunestyret sombevilgningssak.

Sakenleggesfram utenforslagtil vedtak.

Rådmannensforslag til vedtak:

-

Utvalgsledersinnstilling:

-

Leif HermodJenssen ØysteinRørslett
utvalgsleder rådmann



Foresatte og kontaktlærer for 1.klasse v/Elvetun skole

her

Til

Dyrøy kommune v/rådmannen

Z:41)DYRØYKOMMUNE
Saksnr.:

Dok.nr.. Lopenr.:

22JUN2012
	 0 iec) IRel.:

Kopi:

Ark kode P

Ark kode S:

GJERDERUNDT SKOLEGÅRDENVED ELVETUN SKOLE

På foreldremøtet for 1. klasse onsdag 9.mai 2012 ble behovet for gjerde rundt skolegården tatt opp.

Barn som kommer fra barnehagen og starter som elever ved skolen, opplever en stor forskjell når det

gjelder grenser og sikkerhet rundt uteområdet. Det er ikke gitt at en 6-åring skjønner og klarer å

forholde seg til slike uklare grenser.

Så vidt vi vet har det også tidligere blitt tatt opp med kommunen at det burde komme opp gjerde

rundt skolegården uten at det er blitt noe av. Nå mener vi det er på tide at dette igjen kommer på

dagsorden. Heldigvis har det ennå ikke skjedd alvorlige ulykker. Men yrkessjåfør i foreldregruppa har

vært vitne til 1.klassinger som sprang ut i veien.

Selvsagt er ikke et gjerde en garanti for at elever holder seg innenfor skolens område, men det gir

klare signaler og er betraktelig enklere å forholde seg til både for elever og ansatte ved skolen.

Med det samme ønsker vi å uttrykke vår glede over en fornyet skole som snart står ferdig. Et gjerde

rundt skolegården ville nå satt prikken over i-en for et komplett skoleanlegg.

Vi håper på positiv behandling av vår henvendelse.

Her eielder det sikkerhet for barna våre.

Brøstadbotn, juni 2012

For foresatte og kontaktlærer for 1.klasse v/Elvetun skole

Ki-(gul,e( f ëiiit i7r(t7
Lena Mortensen, klassekontakt Karin Storvoll, kontaktlærer

Kopi: rektor ved Elvetun skole
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Dyrøy kommune
Den lærende kommune

Arkiv:

Saksmappe: 2012/361

Saksbehandler: ØysteinRørslett

Dato: 30.07.2012

Saksfr amlegg

Dyrøy Vekst as- søknadom utvidelseav aksjekapital

Utvalg Utvalgssak Møtedato
Formannskapet 63/12 30.08.2012
Kommunestyret 53/12 10.09.2012

Vedlegg
1 Årsmeldingog budsjett- søknadom høynetaksjekapital
2 Korr.budsjett6 plasserVTA
3 Resultat-budsjettdv 2011og 2012NY VERSJON
4 Årsmelding2011
5 DyrøyVekstAS certificate

Saksopplysninger

Rådmannenhargjentattegangerdetsisteåretoppfordretstyretog ledelseni Dyrøy Vekstomå
leggeframgrunnlagfor saktil kommunestyretom selskapetsdriftssituasjonogkapitalbehov.

Somvedleggfølgere-postav 12. juni 2012medfølgendevedlegg:
- Udatertdokumentbenevnt«ÅrsmeldingDyrøyVekstas2011», somer enredegjørelse

om denøkonomisksituasjonenogdrifta i 2011.Rådmannentolkerdetslik at dokumentet
ermentsomgrunnlagfor behandlingav søknadom kapitalutvidelse.(Somdelav
bedriftens årsoppgjørvar detutarbeidetenminimumsberetningihht aksjeloven).

- Diverseregnearksomm/regnskapstallog budsjett2008– 2012.

DyrøyVekstaseret selskapsomereid avDyrøy kommune.Selskapetharsomoppgaveå gi
varigellermidlertidig arbeidstilbud til personer i Dyrøykommunesomharbehovfor et tilpasset
arbeid.Bedriftensinntektsgrunnlagut overegnesalgsinntekterer tilskuddfra statenv/NAV og
tilskuddfra Dyrøy kommune.

Nøkkeltall for Dyrøy VekstA/S – hentetfra offisielt regnskap:

Resultatregnskap 2009 2010 2011
Driftsresultat - 249929 - 293241 - 447915
Nettofinanskostnader - 76 046 - 63 815 - 83956
Årsresultat - 325975 - 357056 - 531871

Balansepr 31.12. 2009 2010 2011
Anleggsmidler 1 897461 1 955913 2 098387
Omløpsmidler 1 860978 1 485602 1 718015
SUM EIENDELER 3 758439 3 441515 3 816402



Innskuttaksjekapital 100000 800000 800000
Opptjentegenkapital - 546354 - 903410 - 1435280
Sumegenkapital - 446354 - 103410 - 635280

Langsiktiggjeld 1 384057 2 338042 2 415322
Kortsiktig gjeld 1 820736 1 206883 2 036360
Sumgjeld 4 204793 3 544925 4 451682

SUM EGENKAPITAL
OG GJELD 3 758439 3 441515 3 816402

Referertenøkkeltallviserat selskapetsegenkapitalernegativ,pr. 31.12.11– kr. 635280.
Selskapeter ihht. aksjelovenå betraktesomkonkurs,dadetdrivespåkreditorsregning.Kreditor
er i dettetilfelle Dyrøy kommunesomforskottererlønnog haddeuteståendefordringerved
utgangenav 2011påomlag1.7. mill. (framkommersomleverandørgjeld/kortsiktiggjeld i
regnskapet). Av detteharselskapetbetaltkr 700000i 2012, menforskotteringenmedførerat det
byggersegoppny gjeld til kommunenut overi 2012og statuspr 31.7.erca1,5mill kr.

Selskapethardrevetmedårligeunderskuddi størrelsesordenkr 200000sidenoppstarteni 2006
ogble tilført ny aksjekapitali 2010medkr 700000.

Administrasjonensvurdering

Aksjelovensminimumskraver (somhovedregel)atet selskapharenintaktaksjekapitalpåkr
100.000,-. Forå oppfylle dettepr 1.1.2012måselskapettilføreskr 750000,mendeter neppe
tilstrekkelig.Rådmannenfrykteratselskapetfortsattharunderskuddi drifta i 2012etterøkende
underskuddi 2010og 2011, selvom detleggesframet budsjettmedbalansemellominntekterog
utgifter.

Detsøkesomny frisk kapitalmed1,0mill kr utenat dettebehovetsyneså væredokumentert
somenlangsiktigløsningavbedriftensøkonomiskeutfordringer. Vedlagteregnearkviser
budsjettoppstillinger i to alternativer– hvoravdeteneviserbalansemellomutgifter og inntekter
ogdetandrealternativetviserunderskuddpåca0,5mill kr?

Rådmannenforstårdetslik at budsjettalternativetsomviserunderskudd,hartil hensiktå
anskueliggjøresituasjonendersomenikke klarerå fylle oppde10 tiltaksplasseneetteratNAV
gjørenomleggingav forutsetningen/beregningenavdriftstilskuddetfra staten.Hvilket
budsjettalternativsomuttrykkerstyretshandlingsplan, framgårikke, menrådmannenharmuntlig
fra dagliglederfått opplystat arbeidetmedå sikretilskuddsnivåetharhøyprioritet. Hererdet
naturligvisviktig medgodtsamarbeidmedNAV Dyrøy.

I vedlagtedokumenterdetgitt noenforklaringerpådetsvakeresultateti 2011. Detpekespå
bedriftensrammebetingelsersomethovedproblem,menopplysesogsåatdrifta erbelastesmed
ekstraordinæreutgifter.Deter listet oppnoeninternetiltak for å bedreresultatetsomopplyseså
væregjennomført.

Etterrådmannensvurderingerdetgrunn til å vurderebedriftensrammebetingelser,mendet
faktumatdriftsunderskuddetnestener fordobleti 2011sammenlignetmed2009,harsinårsaki
interndriftsstyring. Driftskostnadeneharøkt myesterkereenninntektenepåbakgrunnav bl a
investeringer(nye leasingavtaler,mv). Det erogsågrunntil å stille spørsmålved
økonomistyringenog ledelsens/styretsløpendeoversiktogkontroll. Til styremøte24.4.2012var
detutsendtoversikt/regnearksombebudetetunderskuddfor 2011påi underkantav kr 300000
– i endeligregnskapvar underskuddetøkt til nestenkr 531000.



DyrøyVekstaserenviktig virksomhet.Formåletmedselskapeter somnevntovenforåsikreog
utvikle etgodttilbud omvarig tilrettelagtarbeidog attføringav arbeidstakeregjennom
produksjonav varerog tjenesterfor et marked.Det skalleggesvektpåat arbeidetskalbidratil å
utvikle ressurserhosyrkeshemmedearbeidstakeregjennomtilrettelagtkvalifisering.

Ogsåpolitisk er holdningentil bedriftenpositiv. I etenstemmigvedtaki kommunestyret
15.12.2011heterdet:

«DyrøyVekstashar enviktig funksjoni Dyrøysamfunnet.Her måkommunestyretfinne
enløsningfor videredrift. Det inngåsdrøftingermedstyretfor å finneframtil enmer
bærekraftigdrift».

Pådettegrunnlagtilrår rådmannenat detvedtasny kapitaltilførseltil bedriftenogat noen
rammebetingelserbedres, menkommunestyretbørsamtidigstille noenforutsetningerogkrav til
selskapetog detsstyre.

Vurderingavkapitalbehov

Bedriftenberom enkapitaltilførselpå1 mill kr. Omdetteer tilstrekkeligberorpåom selskapet
kanbegrensesitt underskuddi 2012til i størrelsesordenkr 100000,samtoppnådriftsbalansefra
ogmed2013.Dettevurderessomkrevende,menrealistiskmednøkterndrift oggod
økonomistyring, samtbedretrammebetingelser.Selskapetharimidlertid svekketsin
likviditetssituasjonogsåvedmanglendelangsiktigfinansieringav investeringeri 2011.

Rådmannenforeslårat dettilføresny aksjekapitaltil Dyrøy Vekstasmedkr 1 200000pågitte
vilkår skissertnedenfor.

Rammebetingelser/kommunalttilskudd

Flerekommunergir størrekommunaletilskuddtil sinevekstbedrifterennminimumskravetsom
er25% avstatstilskuddet.

DyrøyVekstA/S erenliten vekstbedriftsomi segselver etsvaktdriftsgrunnlag.Det er f eks
grenserfor hvorsmådeltidsstillingerfor arbeids-/veilederedetermulig å få besatt.Dessutener
selskapettilbudt tilhold oggitt ansvarfor ivaretakelseav kommunenstidligerekommunehus
(«Grønnhuset»). Dettehuset eråpenbartfor stort i forhold til selskapetsaktivitetsnivåog dertil
sværtkostbartå driveogvedlikeholde.

Rådmannenforeslårat kommunensdriftstilskuddtil Dyrøy Vekstasøkesmed10 %-andelerpå
genereltgrunnlagog 5 %-andelerfor å ivareta«Grønnhuset», til 40 % av statstilskuddetmed
virkning fra 1.1.2012. Dersomenoppnår et statstilskuddpåsammenivå somi 2011vil denne
økningenutgjørecakr 200000pr år.

Forutsetninger

Kommunestyretbørstille generellekrav og gi mandattil styret for å styrkeoppfølgingenav
selskapet,herunderbl a:

- Gjennomgådrifta for å kartleggehvilke områdersomgir positiv inntjening.
- Prioriteredrifts- og økonomistyring, herunderfå påplassleieavtaler,andreavtalerog

rutinerfor samarbeidmedDyrøykommune.
- Påseat nøkternhetpregerdennevirksomhetensomellersi kommunen.



Kommunestyretbøretterrådmannensvurderingogsåkreveatselskapetfokuserersterkerepå
samarbeid,bl a med:

- NAV Dyrøy for å få økt antallbrukereogdermedsikrestatstilskuddetpånåværendeeller
øktnivå.FraNAV opplysesdetatpotensialeter til stede.

- Andrevirksomheter,f eksandrekommunalteideselskaper. Rådmannenmenerfortsattat
utvidelse/reetableringav samarbeidmedDyrøyEnergiasspesielt, kanværefordelaktig
ograsjoneltfor beggeselskaper.

Andreforhold

Bedriftenopplyserat bedriftennåharinnfridd kravenetil «Equasssertifisering»somer et eget
kvalitetssikringskravtil vekstbedrifter.Detteersværtpositivt.Kopi avsertifikatfølgervedlagt.

Pånegativsideanføresat selskapeti skrivendestundikke harframlagtrevisjonsberetningfor
2011.Rådmannenforutsetteratdetteerpåplassinnenformannskapetsbehandlingavdenne
saken.

Rådmannensforslag til vedtak:

1. Dyrøykommunetegnerny aksjekapital, kr.1 200.000,- i DyrøyVekstas.
2. Dyrøykommuneøkerkommunaltdriftstilskuddtil DyrøyVekstasfra 25% til 40% av

driftstilskuddfra statenmedvirkning fra 1.1.2012.
3. Dyrøykommunestyre forutsetterfør iverksettelseavvedtaketspkt. 1 og2,at selskapetinngår

enforpliktendeavtalemedDyrøykommuneomoppgjøravakkumulertkortsiktiggjeld til
kommunenogomrutinerfor kvartalsvisavregning/oppgjørav løpendeforpliktelser.

4. Kommunestyret leggerogsåtil grunnatselskapetsstyreogdagliglederfølgeroppde
forutsetningerogkravsomer skisserti saksutredningen.

5. Aksjekjøpetfinansieresmedmidler fra disposisjonsfond.Økt kommunalttilskudddekkes
overkommunensdriftsbudsjett.

6. Kommunebudsjettetfor 2012justeresvedsamletbudsjettregulering.

Ordførers innstilling:

Saksprotokoll i Formannskapet- 30.08.2012

Leif-HermodJenssenerklærtinhabil vedbehandlingavsaken.

Enst.vedtattsområdmannensforslagtil vedtak.

Vedtak i Formannskapet- 30.08.2012

7. Dyrøykommunetegnerny aksjekapital,kr.1 200.000,- i DyrøyVekstas.
8. Dyrøykommuneøkerkommunaltdriftstilskuddtil DyrøyVekstasfra 25% til 40% av

driftstilskuddfra statenmedvirkning fra 1.1.2012.
9. Dyrøykommunestyre forutsetterfør iverksettelseavvedtaketspkt. 1 og2,at selskapetinngår

enforpliktendeavtalemedDyrøykommuneomoppgjøravakkumulertkortsiktiggjeld til
kommunenogomrutinerfor kvartalsvisavregning/oppgjørav løpendeforpliktelser.

10. Kommunestyret leggerogsåtil grunnatselskapetsstyreogdagliglederfølgeroppde
forutsetningerogkravsomer skisserti saksutredningen.

11. Aksjekjøpetfinansieresmedmidler fra disposisjonsfond.Økt kommunalttilskudddekkes
overkommunensdriftsbudsjett.

12. Kommunebudsjettetfor 2012justeresvedsamletbudsjettregulering.



RandiLillegård ØysteinRørslett
ordfører rådmann



Hei!

E.a.oversendesårsmeldingogkorrigert budsjett for 2012hensyntattmuligreduksjoni VTAplasserfra 10 til
6 medvirkningfra 010712.

I årsmeldingfremgårdet hvilkeforslagstyret/dagliglederhar for å bedrerammebetingelsene.Berom at
rådmannutformer saksfremleggi h.h.t. styretsforslag.

Kortnevneshøynettilskuddssatsfra eierne,høynettilskuddpåvaskeriavtaleogmuligdriftstilskuddfor å ta
varepåbygningsmassem.v.

Videreanmodervi ogsåom at det utarbeidessaksfremleggtil kommunestyrethvagjelderhøyningav
aksjekapitalenmedinntil kr. 1000000,-

Kanfor øvrignevneat vi i daghar fått tilsagnfra NAVpåavtaleom finansieringav10VTAplasserfrem til og
med311212.Harforhørt megmedNAVleder
ogdet er noennyedeltakerepågangsåforhåpentligløserdet seg hvagjelderå fylle opp VTAplassene.

Leggervedbådeopprinneligbudsjettogkorrigert budsjett.

NB! Etterlyserfor øvrigsvarpåvårsøknadtil næringsfondet? Harlevert søknadogdokumentasjontil
næringskonsulent,menhar ikkehørt hansinnstilling.

Med hilsen

OddEllingChristensen
DyrøyVekstAS
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Dyrøy Vekst AS

Resultat
periode0-12 Budsjett Resultat Budsjett

2008 2009 2010 2011 2011 2012
01.01- 31.12 01.01- 31.12 01.01- 31.12 01.01- 31.12 01.01.-31.12 01.01 - 31.12

Salgsinntekt

3000- Avgiftsoliktig salgved -11788 -185154 -223345 -250000 -225634 -230000

3010- Avgiftspl salgsystua -16889 -12962 -30614 -40 000 -14406 -2 000

3015 - bruktbutikk -7272 0

3020- Avgiftspktigsalg(vaskeri) -478905 -636220 -588164 -543877 -520313 -540000

3021- Ref.kravSenjaAvfall -195798 0 -22889 -44200 -96764 -50000

3022 - Ref.krav Dyrøy energi -72000 -73557

3030- Annensalg(snekker) -6 304 -11040 -68239 -300000 -482259 -320000

3440- Offentligetilskudd -1 142580 -1 320315 -1 323360 -1 283400 -1283400 -1 005662

3441 - Driftstilskudd NAV -20000

3450- Tilskudddyrøykommune -285645 -377000 -330840 -390800 -323000 -251416

3451 - Tilskudd næringsfond -200000

Sumsalgsinntekt -2 137909 -2 542691 -2 587452 -3 144277 -2 953 048 -2 472635

Annen driftsinntekt

3805- Salganleggsmidleravg.f. 0 -3 000

3806- Motkontosolgtedriftsmidler 0 19 200

Sumannendriftsinntekt 16 200

Sumdriftsinntekter -2 137909 -2 526491 -2 587452 -3 144277 -2 953048 -2 472635

Varekostnad



4000- Innkj.materialerellervarer 160322 10 117 25 377 160000 8395 15 000

4010- Varekjøp 0 119805 70441,4 10 000 162214 20 000

4011 - Vedkjøp 125000 214108 150000

4090- Beholdningsendring -110000 75 500 -7492 -125608 -110000

4500- Annenfremmedtjeneste 21492

Sumvarekostnad 50322 205422 88326 295000 280601 75000

Lønnskostnad

5000- Lønn 606564 646833 600554 650000 761465 600000

5015- Styrehonorar 7500 7500

5020- Feriepenger 58608 72 747 70 776 78 000 86195 70 000

5310- Gruppelivsforsikring 1 768 0 4 722 3 460 2574 2 600

5390- Arbeidstøygodtgjørelse 1 000 0 2000 2000 2000

5400- Arbeidsgavg 30308 32 989 31 611 37 000 38845 30 000

5410- Arbeidsgiveravgiftav feriep. 3 486 3 710 3 610 4 000 4396 3 000

5700- Ref lønn 0 -24935 0 -50000

5800- Refusjonsykelønn -3 540 -7 238 -738 -5000 -3290 -5000

5850 - Utplassering av personale 2400 33600 36200 10000

5900- Personalkostnad 1 009609 1 105251 1 132545 1 200000 1210128 1 250000

5901 - Gave til ansatte 1235 1000

5910- Kantinekostnad 993 0 1 161,58 2400

5920- Yrkesskadeforsikring 2 257 1 607 3204,63 4 500 2577 2 600

5990- Annenpersonalkostnadm/m 3 283 4 102 7354,75 9500 8602 9000



Sumlønnskostnad 1 714336 1 835066 1 860435 2 027960 2 147692 1 931700

Avskriving på varige driftsmidler mm.

6000- Avskr. av bygn.ogannanfast. 71478 71 478 71478 71478 71478 71478

6010- Avskrivninger 25845 48 845 66790,2 52435 87347 85000

Sumavskriving på varige driftsm idler mm. 97323 120323 138268 123913 158825 156478

Annen driftskostnad

6300Leie produksjon-oppholdsrom 37 24 000 18 000 63 000 0 55 572

6320- Renovasjonvann avløp 13330 15 063 17 997 19 500 17817 18 000

6340- Lys-varme 104079 66 699 95 766 100000 168154 170000

6360- Renhold 2 461 7 246 3 239 5 000 3565 4 000

6390- Annenkostnadlokaler 0 1 500 1 853 5 000 12800 12 000

6400 - Leie maskiner 6209 5000

6420- Leiedatasystemer 0 3 588 4 993 2500 1912 2000

6425- LeieWeckman 1 500 70 500 22 079 48 000 47137 48 000

6426 - Leie deutz-fahr agrotron 10 002 67 000 70067 71 000

6427 - Avdrag varebil 16000

6440- Leiemaskiner 44950,4 2000

6441 - Leasing stillas 13000

6500- Driftsmidler-utstyr 4 945 3 658 64 224 13 000 28728 20 000

6510- Håndverktøy 34584 20 000

6540- Inventar-utstyr 7 868 5 462 25 922 6 000 1518 2 000

6550- Fyringsolje 84046 100505 109642 64 000 31461 20 000

6552 - Programvare 1383,5 0 0

6560- Rekvesita 5 350 24 991 29 626 5 500 6689 7 000



6570- Arbeidstøy 4 757 3 063 17 560 15 000 6092 10 000

6580- Tilskuddhelserelatertarbeid 0 114000 3 600 8 000

6590 - Annet driftsmaterialer 21692
6600- Reparasjon/velikeholdbyg 18019 16 738 39 663 10 000 20 000

6620- Rep.vedlikeholdutstyr 5 783 24 658 3 330 8 000 33217 30 000

6701- Honorarrevisjon 9 100 13 000 13 400 15 000 13900 15 000

6705- Honorareregnskap 31366 38 472 40 774 42 000 41768 44 000

6790 - Andre fremmede tjenester 30500 24000
6800- Kontorrekvesita 3 958 896 2 170 3 500 5070 5 000

6810- Data/edbutstyr 12197 5 463 12 059 1 000 978 1 000

6840- Aviser, tidskrifter, bøker 1 500 0 0 3 000 1 500

6860- Møtebevertningu/mva 0 333 0 5 000 5702 6 000

6861- Møterkursoppdatering 4 200 7 350 5 400 180000 27050 10 000

6900- Mobiltelefoner 6 214 2 620 5 725 21 000 17707 12 000

6920- Internet 3 030 3 030 0 1 000 102 0

6940- Porto 679 660 1325,6 1 500 1459 1 500

7000- Drivstoff vareil/traktor 7 392 9 462 11 474 30 000 14991 15 000

7020- Rep-vedlikeholdbil 17349 11 062 3 660 20 000 18608 20 000

7040- Forsikringogavgifterbi 6 810 10 099 17 426 13 000 14622 15 000

7100 - Km-godtgj. Oppg.pl. 10711,8 12000 13264 10000

7130- Reisekostnadoppgaveplik 350 1 444 0 8 000



7140- Reisekostnadikke oppgavepliktig 2 636 2 272 1571,15 2 500 2019 2 500

7150 - Diettkostnad - oppg.pl. 810 2633 2500

7310- Annonser-reklame 5 040 3 160 13 798 5 000 8218 8 000

7315- Annonser-reklameu/mva 500 1 300 500 0 0

7400- Kontigenter 5 669 4 392 11 019 5 000 6848 7 000

7420- Gaverfradragsberettiget 200 300 500 500 1840 2000

7500- Forsikring 16896 13 543 9435,5 12 500 13778 14 000

7740- Øreavrundinger 1 122 0 -0,01

7770- Gebyr 3 956 4 681 7 153 5 000 3107 3 000

7790- Andrekostnader 0 400 2280 5000 4482 5000

7831- Endringtappåfordringer 18200 0
7860 - Tap fordringer 12030,08 58084
Sumannendriftskostnad 410539 615610 697053 862000 798372 738572

Sumdriftskostnader 2 272520 2 776421 2 784083 3 308873 3 385490 2 901750

Sumdriftsresultat 134611 249930 196631 164596 432442 429115

Annen renteinntekt

8040- Renteinntektskatt 0 -245 0 -980 -1000

8050- Annenrenteinntekt -14324 -1 139 -1664 -14 000 -28 -100

Sumannenrenteinntekt -14324 -1 384 # -1 664 -14 000 -1 008 -1 100

Annen rentekostnad



8150- Annenrentekostnad 0 178 113,71 273

8151- Kommunalbanken 159269 75 209 65 364 75 000 74541 75 000

8152- Renteleverandører 12 2 043 1,56 500 377 500
8153 - Renter Bertel O. Steen Finans 9274 9500

Sum ANNEN RENTEKOSTNAD 159281 77 430 65479 75 500 84465 85000

ANNEN FINANSKOSTNAD 499

8170 - Andre finanskostnader 499

Sumordinært resultat før skattekostnad 279568 325976 260446 226096 516398 513015



Kompatibilitetsrapport for Resultat-budsjett dv 2011.xls
Kjør på 22.03.2011 15:22

Følgende funksjoner i denne arbeidsboken støttes ikke av tidligere Excel-
versjoner. Disse funksjonene kan gå tapt eller forringes hvis du åpner denne
arbeidsboken i en tidligere versjon av Excel, eller hvis du lagrer arbeidsboken i
et tidligere filformat.

Mindre gjengivelsestap Antall
forekomster

Noen celler eller stiler i denne arbeidsboken inneholder formatering som ikke
støttes av det merkede filformatet. Disse formatene vil bli konvertert til det
nærmeste tilgjengelige formatet.
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Dyrøy Vekst AS

Resultat
periode0-12 Budsjett Resultat Budsjett

2008 2009 2010 2011 2011 2012
01.01- 31.12 01.01- 31.12 01.01- 31.12 01.01- 31.12 01.01.-31.12 01.01 - 31.12

Salgsinntekt

3000- Avgiftsoliktig salgved -11788 -185154 -223345 -250000 -225634 -230000

3010- Avgiftspl salgsystua -16889 -12962 -30614 -40 000 -14406 -2 000

3015 - bruktbutikk -7272 0

3020- Avgiftspktigsalg(vaskeri) -478905 -636220 -588164 -543877 -520313 -550000

3021- Ref.kravSenjaAvfall -195798 0 -22889 -44200 -96764 -50000

3022 - Ref.krav Dyrøy energi -72000 -73557

3030- Annensalg(snekker) -6 304 -11040 -68239 -300000 -482259 -320000

3440- Offentligetilskudd -1 142580 -1 320315 -1 323360 -1 283400 -1283400 -1 323240

3441 - Driftstilskudd NAV -20000

3450- Tilskudddyrøykommune -285645 -377000 -330840 -390800 -323000 -463134

3451 - Tilskudd næringsfond -200000

Sumsalgsinntekt -2 137909 -2 542691 -2 587452 -3 144277 -2 953 048 -3 011931

Annen driftsinntekt

3805- Salganleggsmidleravg.f. 0 -3 000

3806- Motkontosolgtedriftsmidler 0 19 200

Sumannendriftsinntekt 16 200

Sumdriftsinntekter -2 137909 -2 526491 -2 587452 -3 144277 -2 953048 -3 011931

Varekostnad



4000- Innkj.materialerellervarer 160322 10 117 25 377 160000 8395 15 000

4010- Varekjøp 0 119805 70441,4 10 000 162214 20 000

4011 - Vedkjøp 125000 214108 150000

4090- Beholdningsendring -110000 75 500 -7492 -125608 -110000

4500- Annenfremmedtjeneste 21492

Sumvarekostnad 50322 205422 88326 295000 280601 75000

Lønnskostnad

5000- Lønn 606564 646833 600554 650000 761465 600000

5015- Styrehonorar 7500 7500

5020- Feriepenger 58608 72 747 70 776 78 000 86195 70 000

5310- Gruppelivsforsikring 1 768 0 4 722 3 460 2574 2 600

5390- Arbeidstøygodtgjørelse 1 000 0 2000 2000 2000

5400- Arbeidsgavg 30308 32 989 31 611 37 000 38845 30 000

5410- Arbeidsgiveravgiftav feriep. 3 486 3 710 3 610 4 000 4396 3 000

5700- Ref lønn 0 -24935 0 -50000

5800- Refusjonsykelønn -3 540 -7 238 -738 -5000 -3290 -5000

5850 - Utplassering av personale 2400 33600 36200 10000

5900- Personalkostnad 1 009609 1 105251 1 132545 1 200000 1210128 1 250000

5901 - Gave til ansatte 1235 1000

5910- Kantinekostnad 993 0 1 161,58 2400

5920- Yrkesskadeforsikring 2 257 1 607 3204,63 4 500 2577 2 600

5990- Annenpersonalkostnadm/m 3 283 4 102 7354,75 9500 8602 9000



Sumlønnskostnad 1 714336 1 835066 1 860435 2 027960 2 147692 1 931700

Avskriving på varige driftsmidler mm.

6000- Avskr. av bygn.ogannanfast. 71478 71 478 71478 71478 71478 71478

6010- Avskrivninger 25845 48 845 66790,2 52435 87347 85000

Sumavskriving på varige driftsm idler mm. 97323 120323 138268 123913 158825 156478

Annen driftskostnad

6300Leie produksjon-oppholdsrom 37 24 000 18 000 63 000 0 55 572

6320- Renovasjonvann avløp 13330 15 063 17 997 19 500 17817 18 000

6340- Lys-varme 104079 66 699 95 766 100000 168154 170000

6360- Renhold 2 461 7 246 3 239 5 000 3565 4 000

6390- Annenkostnadlokaler 0 1 500 1 853 5 000 12800 12 000

6400 - Leie maskiner 6209 5000

6420- Leiedatasystemer 0 3 588 4 993 2500 1912 2000

6425- LeieWeckman 1 500 70 500 22 079 48 000 47137 48 000

6426 - Leie deutz-fahr agrotron 10 002 67 000 70067 71 000

6427 - Avdrag varebil 16000

6440- Leiemaskiner 44950,4 2000

6441 - Leasing stillas 13000

6500- Driftsmidler-utstyr 4 945 3 658 64 224 13 000 28728 20 000

6510- Håndverktøy 34584 20 000

6540- Inventar-utstyr 7 868 5 462 25 922 6 000 1518 2 000

6550- Fyringsolje 84046 100505 109642 64 000 31461 20 000

6552 - Programvare 1383,5 0 0

6560- Rekvesita 5 350 24 991 29 626 5 500 6689 7 000



6570- Arbeidstøy 4 757 3 063 17 560 15 000 6092 10 000

6580- Tilskuddhelserelatertarbeid 0 114000 3 600 8 000

6590 - Annet driftsmaterialer 21692
6600- Reparasjon/velikeholdbyg 18019 16 738 39 663 10 000 20 000

6620- Rep.vedlikeholdutstyr 5 783 24 658 3 330 8 000 33217 30 000

6701- Honorarrevisjon 9 100 13 000 13 400 15 000 13900 15 000

6705- Honorareregnskap 31366 38 472 40 774 42 000 41768 44 000

6790 - Andre fremmede tjenester 30500 24000
6800- Kontorrekvesita 3 958 896 2 170 3 500 5070 5 000

6810- Data/edbutstyr 12197 5 463 12 059 1 000 978 1 000

6840- Aviser, tidskrifter, bøker 1 500 0 0 3 000 1 500

6860- Møtebevertningu/mva 0 333 0 5 000 5702 6 000

6861- Møterkursoppdatering 4 200 7 350 5 400 180000 27050 10 000

6900- Mobiltelefoner 6 214 2 620 5 725 21 000 17707 12 000

6920- Internet 3 030 3 030 0 1 000 102 0

6940- Porto 679 660 1325,6 1 500 1459 1 500

7000- Drivstoff vareil/traktor 7 392 9 462 11 474 30 000 14991 15 000

7020- Rep-vedlikeholdbil 17349 11 062 3 660 20 000 18608 20 000

7040- Forsikringogavgifterbi 6 810 10 099 17 426 13 000 14622 15 000

7100 - Km-godtgj. Oppg.pl. 10711,8 12000 13264 10000

7130- Reisekostnadoppgaveplik 350 1 444 0 8 000



7140- Reisekostnadikke oppgavepliktig 2 636 2 272 1571,15 2 500 2019 2 500

7150 - Diettkostnad - oppg.pl. 810 2633 2500

7310- Annonser-reklame 5 040 3 160 13 798 5 000 8218 8 000

7315- Annonser-reklameu/mva 500 1 300 500 0 0

7400- Kontigenter 5 669 4 392 11 019 5 000 6848 7 000

7420- Gaverfradragsberettiget 200 300 500 500 1840 2000

7500- Forsikring 16896 13 543 9435,5 12 500 13778 14 000

7740- Øreavrundinger 1 122 0 -0,01

7770- Gebyr 3 956 4 681 7 153 5 000 3107 3 000

7790- Andrekostnader 0 400 2280 5000 4482 5000

7831- Endringtappåfordringer 18200 0
7860 - Tap fordringer 12030,08 58084
Sumannendriftskostnad 410539 615610 697053 862000 798372 738572

Sumdriftskostnader 2 272520 2 776421 2 784083 3 308873 3 385490 2 901750

Sumdriftsresultat 134611 249930 196631 164596 432442 -110181

Annen renteinntekt

8040- Renteinntektskatt 0 -245 0 -980 -1000

8050- Annenrenteinntekt -14324 -1 139 -1664 -14 000 -28 -100

Sumannenrenteinntekt -14324 -1 384 # -1 664 -14 000 -1 008 -1 100

Annen rentekostnad



8150- Annenrentekostnad 0 178 113,71 273

8151- Kommunalbanken 159269 75 209 65 364 75 000 74541 75 000

8152- Renteleverandører 12 2 043 1,56 500 377 500
8153 - Renter Bertel O. Steen Finans 9274 9500

Sum ANNEN RENTEKOSTNAD 159281 77 430 65479 75 500 84465 85000

ANNEN FINANSKOSTNAD 499

8170 - Andre finanskostnader 499

Sumordinært resultat før skattekostnad 279568 325976 260446 226096 516398 - 26281
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Følgende funksjoner i denne arbeidsboken støttes ikke av tidligere Excel-
versjoner. Disse funksjonene kan gå tapt eller forringes hvis du åpner denne
arbeidsboken i en tidligere versjon av Excel, eller hvis du lagrer arbeidsboken i
et tidligere filformat.

Mindre gjengivelsestap Antall
forekomster

Noen celler eller stiler i denne arbeidsboken inneholder formatering som ikke
støttes av det merkede filformatet. Disse formatene vil bli konvertert til det
nærmeste tilgjengelige formatet.
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Dyrøy Vekst AS

ÅRSMELDING DYRØY VEKST AS 2011

Styret har i 2011 bestått av styreleder Asbjørg Johnsbøen frem
til jan. 2011 og deretter styreleder Dag Agnar Solbakken fra
fe b r. 2011. Øvrige faste medlemmer har v ært John B. Andersen
og Berit Jakobsen. Vara ti l styret er Bente S. Østrem. Daglig
leder har v ært Odd Ell ing Christensen.

Det har v ært avholdt 5 styremøter hvor ti l sammen 44 saker
har v ært oppe ti l behandling.

Per utgangen av 2011 var status at vi hadde 10 godkjente VTA plasser
og fortsatt 5 fast ansatte arbeidsledere, i varierende sti l l ingsstørrelse
fra 20 % til 100 %. En arbeidsleder (ved) jobber på timebasis (ca. 50 %)
og den andre i fast 50 % med avtale om bistand (driftsansvarl ig Dyrøy
Energi) t i l en godtgjørelse på ca. kr. 74000 årl ig. I t i l legg har vi 1 vikar
på vaskeriet som følge av at den ene fast ti lsatte arbeidslederen i den
avdelinga per tiden jobber i uteseksjon (snekker). Videre en assistent
(ca. 80 -100 % sti l l ing) med lønnsti lskudd fra NAV som jobber på
prosjekt/t imebasis i uteseksjon (snekker/assistent). Det er foreløpig
gjort avtale om engasjement frem til og med 300612 med mulighet ti l
forlengelse dersom vi får nok oppdrag ti l uteseksjon.

I tråd med tidl igere vedtak i styret har vi fra 1.1.12 redusert sti l l inga ti l
arbeidslederen i søm-/vevavdelinga fra 60 % til 20 %.

Det er ingen endringer i forhold ti l daglig lederes sti l l ing som fortsatt er
100 %.

Bedriften har i året som er gått hadde god ti lgang på arbeid i
alle avdelingene, men det som er bekymringsfullt er at vi ved
årsskiftet sl i ter med å fylle opp de godkjente plassene for
brukere etter at f lere som var i virksomheten, men i mindre enn
50 % st. har blitt skrevet ut . I løpet av året som er gått har vi
hatt 11 VTA brukere registrer t i virksomheten. 7 av disse har
væ rt ti lsatt i mer enn 50 % st. , de øvrige i mindre enn 50 % st.
2 brukere har v ært på "arbeid" hos eksterne samarbeidsparter .
1 er fortsatt på "arbeid" hos ekstern samarbeidspart. Per des.
2011 v ar det fortsatt 6 brukere i virksomheten , 5 i mer enn 50
% st. og 1 i mindre enn 50 % st. Det betyr at vi mangler 4



brukere og det er meldt t i l NAV at vi ønsker flere nye
velkommen og de jobber aktivt med å rekruttere flere .

Dyrøy Vekst har fortsatt ansv aret for grov avfallsplassen i
Brøstadbotn. Videre har en av våre brukere fortsatt ansvaret for
å holde nødutganger ved "sykehjemmet" og noen av
omsorgsboligene fri for snø om vinteren. Som tidligere har vi
også avtale med kommunen om vask av tøy for "sykehjemmet".

Ve dproduksjon kom ti l et veiskil le før årsskiftet ved at vi f lyttet
t i lbake ti l industriområdet og inn i ny hall. Dette vil på sikt bety
mye for ansatte og brukere både i forhold ti l arbeidsmil jø og
arbeidsforholdene generelt. Det er bare og håpe at vi får t i l
avtale med komm unen som er av en slik karakter og vi kan
beholde dette ti lbudet. Vi snakker da om at vi økonomisk er i
stand ti l å sv are våre forpliktelser .

Uteseksjon/snekker hadde høy aktivitet i 2011 med mange
prosjekter både i Dyrøy og i nabokommunene. Ett større
o ppussingsprosjekt i Salangen ble påbegynt høsten 2011 og
ventes ferdig i løpet av våren 2012. Vi har fått svært gode
ti lbakemeldinger på det arbeid som har blitt utført.

Til tross for mange jobber og høy aktivitet sl i ter virksomheten
med økonomien. Regnska pet viser et underskudd på kr .
531 871,34. Vi har høye kostnader ti l faste utgifter hvor lønn
og personalkostnad er den absolutt største posten. Ellers er det
høye utgifter ti l drift og vedlikehold av bygninger/maskiner og
utstyr . Virksomheten fikk i 2011 et stort tap på ett av våre
prosjekter . En forsikringsjobb på kr . 110091,52 ble underkjent
og vi forventer å måtte ta alt som tap. Per utgangen av 2011 er
kr . 58084 ført som tap på fordringer . Det er gjort en del større
investeringer knyttet t i l uteseksjon /snekker så som kjøp av
sti l las og driftsmidler for øvrig. Dette ventes imidlertid å v ære
utstyr som kan "avskrives" over flere år og sånn sett er utgifter
ti l inntekts ervervelse. I kommende år ventes ikke større
investeringer .

Virksomheten har tatt f ler e grep for å redusere kostnadene. Her
nevnes :

� Reduksjon av sti l l ing ti l arbeidsleder på søm - /ve va vdeling
fra 60 % til 20 %. Årlig besparelse ca. kr . 140000, - sosiale
omkostninger inkludert.



� Bytte av telefonleverandør fra Telenor ti l Chess. Redusert
månedl ig kostnad fra ca. kr . 2400, - t i l 800; - . Årl ig
bes parelse ca. kr . 19000, - .

� Fastprisavtale på strøm fra Ishavskraft. Bruker strøm
isteden for olje. Kuttet kostnad på olje fra ca. 112000, - i
2010 ti l 32000, - i 2011. Stømutgifter økt fr a 120000, - i
2010 ti l 168000, - i 2011. Årl ig besparelse ca. kr . 32000, - .

� Bevisstgjøring om at det er viktig å gjøre jobben(e) riktig
første gang og være så effektiv som mulig.

� Ta v are på det vi har slik at vi sl ipper unødige
reparasjoner og vedlikeh old

Selv om det er tatt grep for å bedre økonomien er det viktig at
virksomheten får på plass flere vesentl ige forhold som har
betydning for fremtidig drift. Slik daglig leder ser det er det av
stor betydning at rammebetingelsen blir bedre.

Her nevnes økn ing av ti lskuddssatsen fra eierne. Per i dag har
eierne lagt seg på et minimumsti lskudd, d.v .s. 25 % i forhold ti l
statsti lskuddet. Dette bør minst høynes ti l 35 % i forhold ti l
statsti lskuddet.

Videre må v askeriavtalen reforhandles årl ig slik intensjon i
opprinnelig avtale fra 090207 har v ært. Slik situasjon er og har
væ rt i lengre tid har det v ært mye ekstra arbeid både knyttet t i l
reparasjon av tøy (for dårl ig kv alitet , en del tøy som ikke
inngår i avtalen ) og sterkt økte utgifter t i l lønn og energi. Sis t
denne avtale ble oppjustert v ar i 2009 . Sett i lys av ovennevnte
er det kanskje ikke urimelig at godtgjørelse for denne tjeneste
høynes med ca. kr . 150000, - på årsbasis fra dagens nivå. D.v .s.
t i l opp imot kr . 700000, - per år .

Det skal også nevnes at Grønn - /og Gulhuset er dyrt og drifte,
og en stor belastning for oss. Vi skulle gjerne gjort mere for å
vedlikeholde dette, men sett ut fra dagens økonomiske
situasjon er dette sv ært v anskelig. Her går oppfordringa ti l
eierne om det er noen mulighet ti l å f å hjelp, gjerne med et
årl ig ti lskudd slik at vi er i stand holde tritt med forfallet.

I året som har gått har virksomheten hatt som målsetning og
høyne kompetansen i virksomheten på flere områder . Det v ar et
ønske og skaffe Våtromssertif ikat t i l daglig leder og en av



arbeidslederne. Kurs og eksamen ble gjennomført våren 2011
og daglig leder bestod og har mottatt Våtromssertif ikat.

Ellers har virksomheten v ært representert med 3 deltakere på
kurs i regi av Fylkesmannen i Troms vedr . Inn på Tu net
satsning.

Videre har det vært drevet praktisk opplæring i
uteseksjon/snekker ved at daglig leder som har fagbrev som
tømrer har forestått og gitt veiledning i ulike oppgaver .

Av slutningsvis skal nevnes at året har v ært sv ært hektisk i
forhold ti l kravet om Equass sertif isering. Mye energi og tid har
væ rt lagt i intern kursing , og møter og en eksamen ble
gjennomført primo des. 2011. Her fikk vi resultatet ikke bestått
og må derm ed opp ti l ny prøve innen 6 mnd. D.v .s. i løpet av
våren 2012 . Håpet blir da at vi får bestått ?

Med hilsen

Odd Ell ing Christensen

Dyrøy Vekst AS



EQUASSAssurance has been awarded to

Dyrøy Vekst AS
Norway

for the period from 14 June 2012 to 14 June 2014

In recognition of its proven
Quality Assurance

in the provision of social services.

Mr. Frank Flannery,
Chairman of the EQUASSAwarding Committee

for the following services/departments:

VTA (Varig tilrettelagt arbeid)

Permanently Adapted Work in Sheltered Workshops
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Vedlegg
1 20120509Driftsplanintermediæravdeling- etterprosjgruppasbehandling7.mai12

Saksopplysninger

Samhandlingsreformenleggersomkjent opptil atkommuneneskalivaretaflerehelsetjenester.
I dennesammenhengharenbl autredetbehov,muligheterogkonsekvenseravå etablereet
interkommunaltsamarbeidomenintermediæravdelingveddistriktsmedisinsksenterpå
Finnsnes– DMS Midt-Troms.Formåletmedenslik intermediæravdelingvurderessomen
oppfølgingav samhandlingsreformensintensjonomå etablerekompetansekrevendetilbud ut
overdetsomervanlig i dagenskommunehelsetjeneste.Målsetningener å tilby faglig gode
tjenesterpå«besteffektiveomsorgsnivå»(BEON-prinsippet)i etsamspillmellompasientog
helsepersonelli kommune- ogspesialisthelsetjenesten.Hertil kommerkravetomat kommunene
skaletableresengeposterfor øyeblikkelighjelp innen2016.

Lenvik kommuneharetablert(bl a finansiertmedøremerkettilskudd)prosjektet”Lenvik som
regionalmotori samhandlingsreformen”,og prosjektgruppafor tiltaketharsisteåretinvitert
aktuellesamarbeidskommunertil drøftingav samarbeidsprosjekter.Frafaglig ogadministrativt
hold i vårkommunebledetuttrykt positiv interessefor deltakelsei etableringav intermediære
sengeposter,spesieltØ-hjelpstilbudsomdeterkrav til kommuneneå få påplassinnen2016.

Aktuelle parteri dettesamarbeideterde6 kommunenesomalleredeharet samarbeidom
legevakttjenesten påFinnsnes:Berg,Dyrøy, Lenvik, Sørreisa,Torskenog Tranøy. Det ble
etablertenarbeidsgruppebeståendeav representanterfra de6 kommunene, brukereog
tillitsvalgte,samtOGTUNN.

I vedlagterapporterdetredegjortfor arbeidsgruppasformålog sammensetning. Rapporten
beskriverenintermediæravdeling,bl a behov,organiseringog bemanningmv. Det erutarbeidet
forslagtil driftsplanogbudsjetti 3 alternativer,henholdsvis14 -, 12 - og5 sengeposter.



Underdenpolitiskebehandlingeni Lenvik kommuneharenvalgt å gåvideremedenavdeling
på5 sengeposter, ogLenvik kommunestyregjordefølgendevedtaki møte28.6.2012,sak98/12:

1. Lenvikkommunestyreer positivtil etableringav et interkommunaltsamarbeidomdrift
av intermediæravdelingi DMSMidt-Tromssombeskreveti vedlagtedriftsplan.

2. Lenvikkommunestyreanbefalerat detsnarestmuligetablereseninterkommunal
intermediæravdelingi DMSMidt-Tromsmed5 sengeplasserfor de6 kommunenesom
inngår i detinterkommunalelegevaktsamarbeidet,jfr. alternativB i driftsplanen.

3. Lenvikkommunestyreer i tillegg åpenfor interkommunaltsamarbeidomen
tilpassetdrift av IMA medet færreantall kommunerennde6 legevaktkommunene.

4. Detutformesenegensamarbeidsavtalemedkommunenesomønskerå deltai dette
tjenestetilbudethvor Lenvikkommuneer vertskommune.

5. Medutgangspunkti kostnadsnivåeti 2012settesbrutto kostnadsrammefor helårlig drift
av IMA med5 sengeplassertil kr. 6,4mill. inklusivtilskuddettil
ø-hjelpsenger.

6. Lenvikkommunestyrevil realitetsbehandledennesakennår dener ferdigbehandleti de
aktuellesamarbeidskommunene.

7. Utvalg for helseog omsorgberat konsekvensenav devedtaksomfattesi de
enkeltekommunerforeliggerslik at dettekanleggesinn i budsjettprosessenfor 2013.

Administrasjonensvurdering

Ettergjennomgangav nevntearbeidsgruppesrapportogettersamrådmedfagpersonalei Dyrøy
kommune,menerrådmannenat Dyrøy kommunebør værepositiv til ådeltai etableringav et
interkommunaltsamarbeidom drift av intermediæravdelingi DMS Midt-Tromssombeskreveti
Lenvik kommunestyresvedtak.

Etterrådmannensvurderingervalgtedimensjoneringmed5 sengeplasserfor de6 kommunene
sominngåri detinterkommunalelegevaktsamarbeidet,rett. Skissertealternativermed12– og14
sengepostervil haårligedriftsrammersomkommuneneneppeharøkonomitil. Denbeskrevne
modellenmed5 sengeplassererberegnetåhakapasitettil akuttobservasjon– 2-3 senger,akutt
behandling2-3 senger,etterbehandling0 senger.Plasseringav tilbudeti tilknytning til legevakta
vurderessomnaturligog rasjonelt.

Lenvik kommunehari følge kommunestyretsvedtak,ønskeom at tilbudetetableressåsnartsom
mulig, detvil i praksissi såsnartsøknadom tilskuddtil ordningeninnvilges.

I budsjettforslageterdetestimertat årlig drift av 5 sengepostervil beløpesegtil ca6,4mill. kr,
hvortil deter forutsattet statligdriftstilskuddpå4,4mill. kr. Tilskuddetvil væreuendretselvom
kapasitetenøkesut over5 sengeposter.Netto2,0mill. kr måfinansieressomkommunal
egenandel.

Rådmannentilrår atDyrøykommuneer positiv til Lenvikkommunesinvitasjontil å deltai dette
samarbeidet.

Dyrøykommunesutgift pr år (andelav årlig nettoutgift kr 2 000 000)vil bli cakr 150000
dersomalle 6 kommunersomsamarbeideromlegevakttjenesten,deltar.Det ergrunntil å ha
forventningerom atdettetilbudetvil gi innsparingpåmedfinansieringav sykehustjenestersom
delvis finansieringavkommunenesandel.



Rådmannensforslag til vedtak:

1. Dyrøykommunestyreerpositiv til etableringavet interkommunaltsamarbeidomdrift av
intermediæravdelingi DMS Midt-Tromsmed5 sengeplasserfor de6 kommunenesom
inngåri detinterkommunalelegevaktsamarbeidet,jfr utkasttil driftsplan, AlternativB.

2. Dyrøykommuneønskeråværemedi oppstartsfasenavdennetjenesten.Det forutsettesat
drifta budsjetteresog finansieressombeskreveti driftsplanen.

3. Rådmannenbesomågåi forhandlingeromsamarbeidsavtaleog leggedenneframfor
formannskapettil godkjenning.Formannskapetdelegeresmyndighettil ågodkjenneavtalen
ogsåvedeventuelldeltakelseavfærreenn6 kommuner.

4. Utgifter til Dyrøykommunesegenandelleggesinn i kommunensbudsjettfor 2013,eller fra
tidspunktfor oppstart.

Ordførers innstilling:

Saksprotokoll i Oppvekst- ogomsorgsutvalget- 31.08.2012

Enst.vedtattsområdmannensforslagtil vedtak.

Vedtak i Oppvekst- ogomsorgsutvalget- 31.08.2012

5. Dyrøykommunestyreerpositiv til etableringavet interkommunaltsamarbeidomdrift av
intermediæravdelingi DMS Midt-Tromsmed5 sengeplasserfor de6 kommunenesom
inngåri detinterkommunalelegevaktsamarbeidet,jfr utkasttil driftsplan,AlternativB.

6. Dyrøykommuneønskeråværemedi oppstartsfasenavdennetjenesten.Det forutsettesat
drifta budsjetteresog finansieressombeskreveti driftsplanen.

7. Rådmannenbesomågåi forhandlingeromsamarbeidsavtaleogleggedenneframfor
formannskapettil godkjenning.Formannskapetdelegeresmyndighettil ågodkjenneavtalen
ogsåvedeventuelldeltakelseavfærreenn6 kommuner.

8. Utgifter til Dyrøykommunesegenandellegges inn i kommunensbudsjettfor 2013,eller fra
tidspunktfor oppstart.

RandiLillegård ØysteinRørslett
ordfører rådmann
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1 Innledning
I Midt-Troms regionen har en over mange år erfaring med samarbeid om
desentraliserte spesialisthelsetjenester og interkommunale kommunehelsetjenester.
Samarbeidet er realisert gjennom DMS Midt-Troms, Finnsnes.
Denne driftsplanen er en videreføring av prosjektet «Midt-Troms i møte med
samhandlingsreformen» og rapporten fra arbeidsgruppen Intermediære senger.
Samhandlingsreformen har aktualisert en utvidet etablering av kompetansekrevende
helsetjenester på kommunenivået. Det vil bli behov for mer spesialiserte tjenester
enn det som er vanlig i dagens kommunehelsetjeneste. Interkommunalt samarbeid
og et nært samarbeid med vårt lokale helseforetak, UNN, vil sannsynligvis være
viktige kriterier for å lykkes med etablering av nye regionale/lokale helsetjenester.
Målet er at vi kan tilby faglig gode tjenester på adekvat nivå og bidra til gode
pasientforløp.
Samhandlingsreformens intensjoner om å behandle pasientene rett, på rett sted og til
rett tid krever en tett dialog mellom kommunene og sykehuset. Ved endringer i
helsetilstanden vil det være et spørsmål om hvor pasienten skal behandles, og her
kan det være flere alternativer. Det bør unngås at pasienter blir sendt til for høyt
behandlingsnivå “for sikkerhets skyld”. Samtidig ønsker en å sikre at aktuelt
mottakende behandlingsnivå er i stand til å gi pasienten optimal behandling og pleie.
Vi ønsker altså å kunne optimalisere pasientløpet med å sikre at pasientens
problemer kan ivaretas tilfredsstillende på best effektive omsorgsnivå (BEON-
prinsippet) i et samspill mellom pasient og helsepersonell i kommune- og
spesialisthelsetjeneste.
Etablering av kommunale helsetjenester som reelt avlaster spesialisthelsetjenesten
kan bidra til kortere ventetid og bedre kvalitet for brukerne. Brukerne må føle seg
trygg på tjenestetilbudet og oppleve det som et høyverdig godt tilbud. Kvalitetssikring
ved etablering av anerkjent kvalitetssikringssystem vil bidra til dette.
Faglig utvikling i et regionalt perspektiv vil være en viktig oppgave for tjenesten. Dette
skal være et tilbud til og en forpliktelse for samarbeidskommunene og UNN.

Mandat
Lenvik formannskap er styringsgruppe for prosjektet og har gitt følgende mandat i
møte 8.februar 2011, sak 22/11
Formannskapets vedtak (rådmannens innstilling m/tillegg – enstemmig):

� Formannskapet i Lenvik kommune slutter seg til prosjektet DMS Motorprosjekt
i tråd med vedlagte prosjektbeskrivelse.

� Formannskapet i Lenvik er styringsgruppe for prosjektet.
� Formannskapet i Lenvik velger følgende to representanter til prosjektgruppe:

- Wenche Cumming SV
- Jorhill Andreassen H

Utvikling av arbeidet
• Arbeidet har bygget videre på rapport fra det regionale utviklingsprosjektet

«Midt-Troms i møte med samhandlingsreformen».
• Rapport 2011 «Helsetjenester til syke eldre» fra ekspertgruppe nedsatt av

HOD har vært brukt som referansekilde.
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• Det har vært innhentet informasjon om organisering, bemanningsfaktorer og
kompetansebehov fra andre sammenlignbare enheter.

• For øvrig har en lagt til grunn nasjonal helse og omsorgsplan (2011-2015) og
gjeldende lover og forskrifter.

• Det er tatt utgangspunkt i de 6 samarbeidende legevaktkommunene i ytre
Midt-Troms.

• Arbeidsgruppa har gjennomført 6 møter.
• Sekretærfunksjonen har rullert.

Arbeidsgruppas sammensetning
� Hanne Ness Eidsvik, virksomhetsleder DMS Lenvik - leder
� Aslak Hovda Lien, kommuneoverlege, Senjalegen
� Ann Kristin Evenstad, virksomhetsleder/konsulent helse, Sørreisa kommune
� Solfrid Pedersen, representant tillitsvalgte, Lenvik kommune
� Evy Nordby, virksomhetsleder Helse, Lenvik kommune
� Karl Johan Olsen, fagleder, Dyrøy kommune
� Stig Johansen, Virksomhetsleder helse, Berg kommune
� Elin Aas, enhetsleder PRO-nedre, Målselv kommune (t.o.m. nov.2011)
� Marjo Hytonen, enhetsleder, Tranøy kommune
� Anne Kaja Knutsen, virksomhetsleder PLO, Torsken kommune
� Oddvar Hagen, Samhandlingsenheten, UNN
� Gudmund Johansen, LHL/brukerrepresentant
� Harald Helling overlege OGT, UNN
� Jostein Jenssen, prosjektleder

Kommuner som kan delta i samarbeidet
Berg, Dyrøy, Lenvik, Sørreisa, Torsken og Tranøy.
Det etableres særskilt samarbeidsavtale om interkommunalt samarbeid i tilknytning til
drift av tjenester beskrevet i denne driftsplan

2 Pasientgrupper i Midt -Tr oms IMA:
Antall senger/kapasitet
I rapporten «Helsetjenester til syke eldre» (Aaraas, Ivar J. et al 2011: Helsetjenester
til syke eldre. Rapport fra ekspertgruppe nedsatt av Helse og
omsorgsdepartementet.) er behov for IMA senger anslått til 1 seng pr. 1000
innbyggere. Tilsvarende tilbud andre steder i landet opererer med en dekningsgrad
på 0,5 til 1,0 pr. 1000 innbyggere.
Behovet er i denne planen beregnet til 0,7 intermediære senger per 1000 innbygger.
Utgangspunktet for denne utregningen er de pasientgrupper som er nevnt nedenfor
og praksis fra andre regioner i landet. Med bakgrunn befolkningsgrunnlaget i
samarbeidskommunene vil 0,7/1000 gi til sammen 14 senger for «6 kommune
samarbeidet» i vår region.
Disse sengene foreslås fordelt etter følgende nøkkel:
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� 3 førsenger/akutt observasjon (2 dager)
� 6 istedenfor/akutt behandling ( 7 dager)
� 5 etterbehandlingssenger (7 dager)

Oppsettet vil gi et godt pasientforløp der en først legges inn til en observasjon for å
starte behandling/sørge for god utredning, deretter overføres man til akutt behandling
gitt at dette gir et forsvarlig interkommunalt helsetilbud (istedenfor
sykehusinnleggelse). Når en har mottatt behandling og responderer tilfredsstillende
på denne kan en tilbakeføres til egen kommune, men dersom en har behov for en
lengre behandling overføres man til etterbehandlingsseng, kategori 2a. Hensikten er
å ha vurderingspunkter som sikrer at pasienter overføres til sykehus når dette er
nødvendig og tilbake til egen kommune så snart dette er forsvarlig.
Begrensningen på dager skal også sikre en pasientflyt gjennom avdelinga slik at
denne virker etter sin intensjon; altså et tilbud mellom et rent kommunalt tilbud og
innleggelse i spesialisthelsetjenesten. Dette forutsetter at den ikke fylles opp av
pasienter en ikke får ut, men at avdelingen hele tiden bestreber seg på å kunne gi et
tilbud for de pasientene som oppfyller inklusjonskriteriene og kan behandles lokalt.

Av hensyn til knappe økonomiske rammer i kommunene samt oppnå mest mulig
effektiv drift har arbeidsgruppen også gjort noen konsekvensanalyser for drift av 2
alternative modeller. En modell med 5 sengeplasser hvor kun akutt observasjon og
noe akutt behandling er inkludert og en modell med 12 sengeplasser som ivaretar
samme funksjoner som 14 sengers varianten. Bemanningsplaner og
kostnadsanalyser for de 2 alternative modellene er beskrevet i vedlegg 1.

Kategori 1. Interkommunale ø-hjelpssenger (før og istedenfor):

1.a.Akutt observasjon (før ) (3 senger)
Maks tilbud: inntil 2 døgn Skal da ha avklart tilstand og bestemme om pasient kan
sendes hjem, overføres til videre behandling på intermediæravdeling (istedenfor
sykehus) eller til sykehus. Pasient må oppfylle innleggelseskriterier.

1. b. Akutt behandling (i stedenfor) (6 senger)
Daglig evaluering om iverksatt behandling gir forventet/ønska resultat. Pasienten skal
i løpet av 7 dager enten skrives ut til hjemmet, til sykehjem/PLO i egen kommune,
eller overføres til sykehus (ved manglende effekt av behandling).

Kategori 2. Interkommunale etterbehandlingssenger (5 s.)

Tilbudet kan brukes i følgende tilfeller:
2.a Pasienter som etter opphold i Ø-hjelpsseng på IMA har behov for etterbehandling
som ikke kan gis kommunalt. Opphold begrenses til maksimum 7 dager.

2.b Dersom hjemkommunen har behov for opplæring/kompetanseoverføring fra IMA
evt. andre forberedelser før de kan ta imot pasienten. Opphold begrenses til
maksimum 3 dager.
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Pasienter med behov for terminalpleie omfattes ikke av tidsbegrensingen på 7 dager,
men kostnad for ekstra liggedøgn ut over 7 dager dekkes av hjemkommune. Dette og
andre forhold spesifiseres nærmere i egen samarbeidsavtale.

Intermediæravdeling må påse at de definerte krav til å være utskrivningsklar, er
oppfylt fra sykehus før mottak av pasient. (Jfr. samarbeidsavtale nr. 5 om
utskrivningsklare pasienter.)

3 Avgrensinger mellom pasientgruppene

Pasienter som kan være aktuelle for innleggelse i Intermediær avdeling .

Kriteriene vil i varierende grad være aktuell i de ulike kategorier.
� Akutt forverring av KOLS uten betydelige tilleggs sykdommer der

behandlingsopplegget er avklart
� Korrigering av ernæringssvikt og dehydrering hvor kjent utløsende årsak er

avklart.
� Intravenøs behandling av diagnostisert infeksjonssykdom uten tegn på sepsis

og uten betydelige tilleggs sykdommer eller akutt funksjonssvikt.
� Brudd og skader der røntgenundersøkelse avklarer at sykehusinnleggelse ikke

er nødvendig.
� Lindrende behandling og omsorg ved livets slutt i samarbeid/forståelse med

pasient og pårørende
� Justering av pågående behandling av kjent kronisk sykdom som hjertesvikt og

diabetes uten betydelige tilleggs sykdommer eller akutt funksjonssvikt
� Terminal fase av hjerte-/lungesvikt
� Behov for transfusjon av blod, væske eller elektrolytter der diagnosen er sikker

og det ikke foreligger betydelig akutt funksjonssvikt..
� Observasjon av andre tilstander der sykehusinnleggelse, etter konferering

med geriater eller annen relevant bakvakt ved sykehus, ikke anses som
nødvendig.

� Pasient som normalt ville vært lagt inn på sykehus, men der pasienten selv
(forutsatt mentalt klar) og pårørende klart ønsker behandling i lokalmiljøet.

� Pasienter som er utskrivningsklare fra sykehus, men der kommunen ikke har
nødvendig kompetanse/plass for å ivareta pasienten.

Felles for de fleste punktene over er at det ofte vil dreie seg om eldre pasienter.
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Pasienter som skal legges inn i sykehus
� Traumer med uavklart alvorlighetsgrad
� Akutt alvorlig sykdom (forløp <1 uke) hos eldre med uavklart diagnose, uttalte

tilleggs-sykdommer eller et symptombilde preget av akutt funksjonssvikt
� Akutt forverring av kjent kronisk sykdom der alvorlighetsgrad, tilleggs-

sykdommer eller rask funksjonssvikt tilsier innleggelse.
� Akutt rus/forgiftninger
� Psykiatri (vurderes eventuelt for tilgjengelige prehospitale DPS tilbud)
� Pasienter som skal innlegges etter definerte nasjonale pasientforløp (for

eksempel hjerneslag, akutt hjerteinfarkt)
� Pasienter som ikke opplever rask bedring av sykdomsforløp under behandling.

(Arbeidsgruppa oppfatta dette punktet som særlig viktig for at en
intermediæravdeling skal gi forsvarlig helsehjelp og at befolkninga skal
oppleve trygghet ved innleggelse)

Det er viktig med klare retningslinjer slik at de pasientene som har behov for
sykehuskompetanse legges inn på sykehus. Nødvendig utredning og behandling må
ikke forsinkes gjennom en feilaktig innleggelse i intermediæravdeling.

Pasienter som skal behandles i hjemkommunen
Pasienter som ikke fyller kriterier for behandling i sykehus, i intermediæravdeling eller
i annen ”ikke-kommunal” tjeneste, skal få ivaretatt sine behov for bistand i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten.

� Der behovet ikke er av medisinsk art, men pleie og omsorgstjenester.
� Pasienter som trenger avlastningsplass.
� Hjemmeboende pasienter i påvente av sykehjemsplass.
� Pasienter som ikke krever tilgang til legetjenester 24 timer i døgnet.
� Pasienter i påvente av behandling i spesialisthelsetjenesten som ikke

kan være hjemme.

Det forutsettes at alle kommunene bestreber seg på å ha tilgjengelig kapasitet for å
ta imot utskrivningsklare pasienter fra intermediæravdelinga innen avtalt frist.
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4 Organisering
Organisasjonskart
IMA er forutsatt å være en del av DMS skal ledes av virksomhetsleder DMS.

Intern organisering
Oppgaver som skal utføres og personellbehov er i hht beskrivelse i driftsplan og
samarbeidsavtale. Ledelse ivaretas av fagleder og virksomhetsleder. Det etableres
en fast møtestruktur for å ivareta pasientenes medbestemmelse, ansattes innflytelse
på driften, innleggelser, evalueringer og andre administrative og faglige oppgaver.
Ansvar for disponering av personell og økonomiske ressurser i IMA er plassert hos
virksomhetsleder. Disposisjonsrett for nærmere angitte ansvarsområder kan
delegeres til fagleder.

Disponering av avdelingens pasientrettede kapasitet.
Generelt: Fastlege og legevaktslege kan henvise pasienter til IMA. Kvalifisert
personell på IMA som er tillagt denne myndighet skal vurdere om pasienten kan
innlegges i avdelingen. Det er en forutsetning at de vedtatte kriterier for innleggelse i
IMA blir fulgt. Ved usikkerhet SKAL pasienten henvises til sykehus.
Fastlegene har ansvar for ø-hjelpstjenester til sine pasienter i kontortiden og da kan
fastlegene henvise relevante ø-hjelpspasienter til IMA ved behov. I den nye
fastlegeforskriften (forslag) er fastlegenes ansvar for pasienter på egen liste
presisert. Fastleger henviser i mindre grad til sykehus enn legevaktslege, slik at
økonomisk er kommunene tjent med at mer øyeblikkelig hjelp håndteres av fastlege.
I tillegg er det best for pasienten å bli vurdert av den legen som kjenner dem best.

RÅDMANN

VIRKSOMHETSLEDER

DMS

INTERMEDIÆRAVDELING

(NY)

OMRÅDEGERIATRI

OGT
FØDESTUE KORTTIDSAVDELING

POLIKLINIKKER

DIALYSE,KREFTOGHUD

UNN

RØNTGEN

ØRE-NESE-HALS
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Rutiner:
� Innleggelse av utskrivningsklare pasienter fra sykehus:

Koordinerende enhet i den aktuelle kommune tar direkte kontakt med
intermediær avdeling for å melde behov for plass. Kommunens egen kapasitet
skal primært være fullt utnyttet før IMA brukes til denne pasientkategori.

� Innleggelse av øyeblikkelig hjelp:
Fastleger i deltakerkommunene og legevaktsleger på interkommunal legevakt
kan henvise pasienter til sengeplasser på IMA. Kvalifisert personell på IMA
som er tillagt denne myndighet skal vurdere om pasienten kan innlegges i
avdelingen. Det er en forutsetning at de vedtatte kriterier for innleggelse i IMA
blir fulgt. Ved usikkerhet SKAL pasienten henvises til sykehus.

� Planlagte innleggelser:
Fastlege kan henvise pasienter til IMA. Kvalifisert personell på IMA som er
tillagt denne myndighet skal vurdere om pasienten kan innlegges i avdelingen.
Det er en forutsetning at de vedtatte kriterier for innleggelse i IMA blir fulgt.
Ved usikkerhet SKAL pasienten henvises til sykehus.

� Rutiner for utskriving:
Lege tilknyttet IMA bestemmer om en pasient er ferdigbehandlet i IMA. IMA
har varslingsplikt når det foreligger en ferdigbehandlet pasient og
hjemkommunen har svarplikt på lik linje med det som er beskrevet i
samarbeidsavtalene mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten.

Samarbeidsforhold mellom kommunene
Samarbeidet organiseres etter vertskommunemodellen § 28 i kommuneloven.
Avdelingen blir en del av virksomheten Distriktsmedisinsk senter. Kommunene kan
etablere samarbeidet gjennom å inngå avtale.
Avtale mellom kommunene kan bygge på tidligere inngåtte avtaler om
interkommunalt samarbeid.
Det kan etableres et samarbeidsorgan bestående av rådmenn i de deltakende
kommuner, (evt. representant fra UNN), brukerrepresentant, avdelingsoverlege og
virksomhetsleder DMS som gjennomfører møter minst to ganger pr. år. I tillegg kan
vertskommunen orientere samarbeidskommunene gjennom økonomiske rapporter og
årsmelding.

Samarbeidsavtalen skal videre inneholde:

� Målsetting
� Beskrivelse av oppgaver som skal inngå i samarbeidet
� Organisering - disponering av kapasitet – fordeling mellom kommunene.
� Innleggelser

- Beskrivelse av beslutningsorgan og beslutningsrutiner for
innleggelse i IMA. Avklare hvilke funksjoner som kan henvise
(lege, koordinator i kommunene)

- Rutiner for utskrivningsklare pasienter fra sykehus.
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- Rutiner for øyeblikkelig hjelp innleggelser fra interkommunal
legevakt.

- Rutiner for planlagte innleggelser.
� Rutiner for utskriving

Lege tilknyttet IMA bestemmer når en pasient defineres som ferdigbehandlet i
IMA. Varslingsplikten inntrer så snart dette er avklart.

� Økonomi.
Driftskostnader dekkes av samarbeidskommunene etter en avtalt
fordelingsnøkkel.

Dersom hjemkommunene ikke tar i mot pasientene etter de retningslinjer vi er
blitt enig om, vil det bli gitt en døgnmulkt tilsvarende beløpet for overliggere i
sykehus, dvs. p.t. kr 4.000 pr seng pr døgn.

Generelt kan kommunene seg imellom så langt det passer, følge de samme
prinsipper som er nedfelt i samarbeidsavtalene mellom kommunene og helseforetak.

Samarbeidsforhold mellom kommunene og UNN
Det vises til overordnet samarbeidsavtale med tilhørende tjenesteavtaler samt egen
avtale om øyeblikkelig hjelp senger.

Bidrag fra UNN:
- Faglig – overføring av kompetanse.
- Økonomisk samarbeid.
- Telemedisinske løsninger – televisitt – videovisitt/previsitt på 2-3 faste

ukedager ca. 30 minutter. (indremedisiner). Faste avtalte tidspunkt og dager
pr. uke – dvs. ikke oppkobling kun ved behov.

- Telemedisinske løsninger: videokonferanse felles opplæring

Det må jobbes med å finne tidsbesparende metoder. Bruken av elektroniske medier
og lyd-bilde medier bør optimaliseres, og gjøres til en avtalt standardisert
kommunikasjonsmetode mellom kommunene og IMA, og IMA og UNN.
Det bør legges til rette for en hurtig kommunikasjon 24/7 hvor ø.hj-problemstillinger
kan avklares mellom IMA og avdelinger på UNN i samtid. Vi foreslår prinsipielt et
VAKe System (videobasert akuttmedisinsk konferanse) som kommuniserer mot
spesifikke avdelinger på sykehuset med lyd , bilde og overføring av kliniske data i
pasientsituasjonen. En videokommunikasjon kan også etableres på helse-
institusjonene i kommunene, inn mot IMA /LV og videre mot UNN for å ivareta en
kvalitativt god klinisk kommunikasjon relatert til både før -, istedenfor - og
etterbehandlingspasientene.

Det bør også jobbes med å optimalisere utvekslingene av skrevne/lagrede kliniske
data og forbedre tilgjengelig informasjon for begge parter. Dette for å sikre tilgang på
informasjon, men også for å redusere bruk av utredningsressurser. I hovedsak, og i
et overordnet perspektiv er dette en nasjonal oppgave, men det bør lokalt sees på
mulighetene som ligger i eksisterende lovverk, eksempelvis angående tilgang til
DIPS i IMA.



IntermediæravdelingDMSMidt-Troms,driftsplan

12

5 Personell
Intermediær avdeling vil være en avdeling som krever høy helsefaglig kompetanse.
Personellberegningene nedenfor er basert på IMA med 14 sengeplasser. I vedlegg 1
er det i tillegg beregnet personellbehov og kostnader for 2 ulike alternativ med 5 og
12 sengeplasser. I arbeidsgruppa ble disse to alternativene vurdert som mest
kostnadseffektive driftsmodeller i disse to størrelsessegmentene.

Administrativt personale
Enheten ligger under virksomhetsleder DMS. ( Se organisasjonskart, kap 4.) I tillegg
vil det være behov for en ledelsesressurs på fagledernivå tilsvarende 1 årsverk.
Dette vil bli en aktiv avdeling med mye inn og utskriving av pasienter dette vil føre til
mye kontorarbeid. Det foreslås derfor en 100 % stilling til merkantilt personell.

Leger
Leger som tilknyttes IMA bør inneha relevant og tilstrekkelig kompetanse.
Den viktigste årsaken til at det ikke vil være mulig å bygge opp et lokalt tilbud om
intermediære senger i hver kommune er manglende tilgang til legetjenester hele
døgnet. Pasientene som legges inn i et slikt tilbud har krav på og behov for
kontinuerlig oppfølging av lege. I ordinære sykehjem er det vanlig å beregne kun 5-
10 minutter legetilsyn pr pasient pr. uke noe som ikke er tilstrekkelig for en
intermediæravdeling.
God kompetanse og god tidsramme er vesentlige faktorer for kvaliteten på det
tilbudet som skal bygges opp som erstatning for sykehusopphold. Det vil være
ønskelig med spesialist i allmennmedisin eller annen relevant videreutdanning.

Legeressurs for IMA er beregnet ut fra legeforeningens anbefaling. I denne
driftsplanen har en tatt utgangspunkt i anbefalt timetall for avdeling med palliativ
behandling og terminalomsorg som angir 5 uketimer pr. plass.

(Dennorskelægeforening:Nårdu blir gammelogingenvil hadeg.Statusrapportom
situasjoneni helsetjenesten.www.legeforeningen.no/index.db2?id=5178(9.10.2001).)

For 14 senger vil dette tilsvare 2 årsverk for lege.
Dette skal også inkludere fast tilsyn/ legevisitt lørdag og søndag. En av stillingene
bør være 100 % avdelingsoverlege

Dagtid
Avdelingens leger må være tilgjengelig på dagtid og noen timer i helgen. Behovet for
å bruke legevakt vil da være begrenset, slik at hel døgns tilgang til legetilsyn gjennom
samarbeid med legevakt vil være forsvarlig

Vaktberedskap– kveldog natt
Arbeidsgruppa forutsetter at intermediæravdelingen legges til DMS og at behov for
legetjenester ut over ordinær arbeidstid dekkes av legevakta.
Etablering av IMA krever både god kompetanse og god tilgjengelighet mtp. legevakt.
En kontinuerlig bakvaktsordning for legevakta vil styrke helsetilbudet for befolkningen
i samarbeidskommunene og legeberedskapen for IMA.
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Legevakttjenesten bør ved utforming av bemanningsplan for legevakt sikre
tilgjengelighet av erfaren, lokal lege med kjennskap til IMA. Dette kan gjøres ved
bakvaktsordning knyttet til legevakt der de 2 legene som deler vaktdøgnet planlegges
slik at legevakta så lang mulig har en erfaren allmennpraktiker tilgjengelig.
En slik bakvaktsordning for legevakten er i en egen utredning kostnadsberegnet til
om lag 0,5 mill. pr. år. Deler av denne kostnaden vil måtte belastes IMA.
Etablering av egen bakvaktsordning kun knyttet til IMA vil gi enda mer kontinuitet og
stabilitet i vurderingene, men vil bli kostbart og kreve betydelig mer organisering.

Pleiepersonale
I regional utredning fra 2011 er det anbefalt en pleiefaktor rundt 1,3 per pasient.
Forholdet mellom sykepleier/hjelpepleier bør være 80/20 for å sikre
kompetansebehovet også om natten.
Ut fra pasientgruppen må det må være sykepleier tilstede hele døgnet.
Arbeidsgruppa legger vekt på at det bør være sykepleiere med ulik spesialisering
tilknytta avdelinga. Dette kan være geriatrisk sykepleier, diabetessykepleier,
kreftsykepleier, akuttsykepleier, psykiatrisk sykepleier m.v.
Med planlegging av antall ansatte må det også tas høyde for veiledning og
kompetanseheving i kommunene, samt det å følge pasientene ut til hjemkommune.
Ansatte må også sees i sammenheng med hvor sengene er lokalisert, og muligheten
for fleksibel bruk.
1 stilling bør defineres som fagutviklingssykepleier. Det må settes av tid til å utføre
oppgaven.

Bemanningsplanfor pleiepersonalevedsengepost.
Bemanningsplanene er regnet ut fra 14 senger. På natt vil en ha et samarbeid med
en kommunal korttidsavdeling noe som vil være kostnadsbesparende for begge
avdelingene.
14. senger
Det lages en bemanningsplan for 14 senger. På grunn av at det vil være en del
oppgaver som ikke gjøres i helgene kan vi ha en noe lavere bemanning da.

Vakt MAN TIRS ONS TORS FRE LØR SØN VAKT-
LENGDE

SUM
TIMER

N:21.45– 07.45 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 10 105,5

A:14.30- 22.00 3 3 3 3 3 3 3 7,5 157,5

A1:14.30– 21.30 2 2 2 2 2 1 1 7 84

D:07.30– 15.00 3 3 3 3 3 3 3 7,5 157,5

D:07.30– 14.30 2 2 2 2 2 2 2 7 98

D.07.30– 14.00 1 1 1 1 1 6,5 32,5
635
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635 timer : 35,5 =17,88 årsverk Pleiefaktor 17,88 : 14 = 1,27

Fysioterapeut/ Ergoterapeut
Med basis i pasientgruppen vil det være behov for tverrfaglig rehabilitering hvor
inngår fysioterapi og ergoterapi.
Aktuelle tiltak som kan iverksettes kan for eksempel være:

� Kartlegging av fysisk funksjonsnivå, ADL-funksjon og kognitiv funksjon
� Bistå ved tilrettelegging i avdelingen.
� Samarbeid med personell i heimkommunen om tilrettelegging
� Veilede i energiøkonomisering i ADL for KOLS-pasienter.
� Veiledning og rådgiving om fysisk aktivitet til pasienter med kronisk

sykdom
� Lungefysioterapi NB! Døgnbehandling krever døgnbemanning

fysioterapeut
� Fysioterapi og tilrettelegging i palliativ/terminal fase.
� Mobilisering etter traumer og sykeleie
� Videre rehabilitering etter sykehusopphold
� Evt. utredning av fall og balanseproblematikk, fallforebygging
� Veiledning/undervisning til heimkommunen
� Nødvendig kontakt med Hjelpemiddelsentralen

Avdelingens muligheter for rehabilitering og styrking av ADL-funksjoner vil være
avhengig av at det er tilgjengelig hensiktsmessig utstyr som for eksempel rullestoler,
rullatorer, prekestol, turner og heis. En må også ha en del småhjelpemidler for
utprøving og til bruk i treningen. Bygningsmessig må det legges til rette for at pasient
kan sitte i rullestol ved bord ved utprøving av utstyr.
Ergoterapeut: 0,5 årsverk
Fysioterapeut: 0,5 årsverk.

Laboratorie personell
I tilknytning til legevakta/legetjenesten finnes det et NOKLUS akkreditert
laboratorium. Her er det mulig å få tatt og analysert nødvendige prøver. Kapasiteten
er maksimalt utnyttet allerede slik at et nytt behov, flere oppgaver, vil måtte resultere i
kapasitetsøkning. Dette gjelder både personell, lokaler og utstyr. Til å utføre
laboratorietjenester for IMA med 14 pasienter vil det være behov for anslagsvis 20 %
stillingsressurs.

Annet personell
Avdelingen må samarbeide med andre yrkesgrupper for å ivareta pasientens
helhetlige behov.



IntermediæravdelingDMSMidt-Troms,driftsplan

15

6 Kvalit etssikring
Dokumentasjon

- Alt helsepersonell har etter helsepersonell loven ansvar for dokumentasjon
- Som IT-basert program for dokumentasjon og planlegging av pasientrettede

tiltak brukes «Profil». Det vil også være behov for tilgang til Winmed, og hadde
vært ønskelig at legene hadde tilgang til DIPS.

- Det må beskrives i hvilke tilfeller «Profil» ikke dekker behovene og hvor DIPS
er eneste løsning.

- Det opprettes rutiner som ivaretar nødvendig relevant datauttrekk for statistisk
bruk.

Kvalitetsrutiner /Kvalitetssystemer
Avdelingen tar i bruk samme kvalitetssystemer som den øvrige Helse og
omsorgstjenesten benytter med tilpasninger der avdelingens særegne karakter gjør
dette nødvendig. Ansvar for oppfølging av kvalitetssystemene tillegges fagleder.
Avtalen med UNN HF har et eget punkt som beskriver hvordan kommunikasjonen og
samarbeidsrutiner sikres.
Overordnet systemansvar ligger hos virksomhetsleder.

Brukermedvirkning
Brukermedvirkning ivaretas gjennom representasjon i styringsgruppa.

Evaluering
Avdelingens resultater måles opp mot en omforent målsetting for avdelingens drift.
Det måles med henblikk på brukertilfredshet, ansattes tilfredshet, antall og type
avviksmeldinger og økonomiske parametere.

7 Analyser og utstyr for
diagnostikk/behandling .
I forhold til forslag til tilgjengelig teknologi for diagnostikk og behandling har
arbeidsgruppa basert seg på rapporten ”Helsetjenester til syke eldre”. I denne
rapporten anbefales at følgende teknologi skal være tilgjengelig ved ei intermediær
avdeling:

Tilgjengelig på DMS/ sambruk med legevakta:
� Røntgen og CT – tilgjengelig på DMS
� Blodgassanalyse eller perkutan kapnografi (CO2 –målinger) og oksymetri (O2 –

målinger) –
� Troponin T/D-dimer – Finnes ikke i dag, bør skaffes til legekontoret sambruk
� Elektrolytter
� Hematologiske analyser
� Transaminaser -legekontoret ( sendeprøver)
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� Blærescanner

Utstyr som må finnes på avdelingen:
� EKG
� Urinundersøkelse
� Blodsukker
� CRP
� Relevant akuttmedisinsk utstyr
� Hjertestarter
� Smertepumper
� Infusjonspumper
� Telemetri
� Overvåkingsutstyr

Avdelingen må være medlem av Noklus for å kvalitetssikre apparatene og bruken av
dem.
Det utarbeides rutiner for analyser og andre diagnostiske oppgaver som skal gjøres i
avdelingen.

Videokonferanseutstyr :
For å kunne kommunisere via lyd/bilde med spesialisthelsetjenesten/kommunene,
samt i opplæringsøyemed bør det være tilgjengelig videokonferanseutstyr.

8 Rekruttering og kompetanseutvikling
Rekruttering og kompetanseutvikling er lederoppgaver. Kompetanseutvikling er en
kontinuerlig prosess hos den enkelte helsearbeider og for den enkelte avdeling.
Samhandlingsreformen stiller krav knyttet til rolleendringer. For IMA’s vedkommende
et utvidet ansvar for krevende pasienter, og en avklaring av pasientløp som vil være
annerledes enn i ordinære sykehjemsavdelinger. Både sykehuset, IMA og
kommunale tjenestetilbud må optimalisere pasientløp under endrede
rammebetingelser. Partene må ha fokus på endringsarbeid og kvalitetssikring og
bygge opp tjenester som utfyller hverandre på en god måte.
Kompetanse som tema er grundig behandlet i det regionale prosjektet «Midt-Troms i

møte med samhandlingsreformen» og en vil henvise til rapporten fra arbeidsgruppen
for rekruttering, stabilisering og kompetansebygging.(juli 2011)

Rekrut tering
Avdelingen må utvikle en langsiktig strategi for rekruttering. Samarbeid med
spesialisthelsetjenesten om rekruttering og kompetanseutvikling er et av flere tiltak
som kan vurderes. Personalets muligheter for egenutvikling og kompetanseutvikling
må ansees som et annet viktig tiltak.
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Kompetanseutvikling
- Internundervisning
- Samarbeid med UNN blant annet via videokonferanse
- Kurs
- Videreutdanning, samarbeid med universitet og høyskole
- Hospiteringsordning kommunene imellom.
- Samarbeide med Løkta og studiesenteret

UNN HF må ha en rolle i å sikre kompetansen ved IMA. Det kan skje på to måter:
Ved å stille egen kompetanse til disposisjon ved behov, i kliniske diskusjoner og
veiledning. Dessuten ved å jobbe sammen med IMA med en langsiktig
kompetansebygging og kompetanse vedlikehold.
Kompetanseutviklingen bør være systematisert og planlagt og legge opp til at den
enkelte ansatte opplever en læringsprosess i sitt daglige arbeid.
Det må lages et introduksjonsprogram for nytilsatte samt et
kompetanseutviklingsprogram.
Avdelinga må ha fokus på overføring av kompetanse til de involverte kommuner
innenfor aktuelle fagområder. Dette kan gjøres gjennom felles kursdager og
hospitering.

9 Økonomi
Driftsutgifter
Grunnlaget for beregningen er 14 senger.

Budsjettet tar utgangspunkt i følgende årsverk:
Ledelse: 1 årsverk
Lege 2 årsverk
Pleiepersonale 17,88 årsverk

� Sykepleier: 80 % = 14,3 årsverk
� Hjelpepleier: 20 % = 3,58 årsverk

Terapeuter
� Fysioterapeut: 0,5 årsverk
� Ergoterapeut: 0,5 årsverk

Merkantilt personale 1 årsverk
Laboratoriepersonell: 0,2 årsverk

Totalt 23.08 årsverk

Når det gjelder driftsutgifter for øvrig: se forslag til budsjett

Driftsinntekter
- Egenandeler som for korttidsopphold.
- Tilskudd fra staten
- Andel fra samarbeidskommuner; fordelingen beskrives i samarbeidsavtale
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Kommunene vil med det nye opplegget for medfinansiering (20% av DRG for
medisinske diagnoser) ha et potensiale for økonomiske besparelser gjennom drift av
IMA, uansett hvor mange senger som en velger å drifte. For å kunne beregne
størrelsen på disse besparelsene tallmessig, er det nødvendig med en tids praktisk
utprøving av drift IMA.

Investeringsutgifter
Utstyr og inventar som må anskaffes.
Eksempelvis:

� Senger
� Rullestoler
� Pasientløftere og andre forflytningshjelpemidler
� Bord og stoler
� TV

Budsjettmessig dekkes oppstartsinvesteringer inkludert inventar gjennom i FDV- og
leiekostnader medisinsk-teknisk utstyr.

Kostnadsfordeling mellom kommunene.
Det forutsettes at statstilskuddet som kommunen mottar overføres direkte til
avdelingens drift som en grunnfinansiering av driften. Netto driftsutgifter ut over dette
kan kommunene fordele seg imellom etter samme modell som ved andre
interkommunale samarbeidstiltak. Dette reguleres i særskilt interkommunal
samarbeidsavtale.

Dette innebærer at kommunene i tillegg til statstilskuddet fordeler utgiftene slik :
1. Kommunene betaler en lik andel som utgjør 20 % av samlede netto

driftsutgifter.
2. Resterende netto driftsutgifter fordeles etter folketall i kommunene.

Ut fra at helsetjenestetilbudet med døgnbasert øyeblikkelig hjelp senger i all
hovedsak sannsynligvis vil bli et tilbud til eldre mennesker kan det være aktuelt å
vurdere en modell der en i pkt. 2 fordeler resterende netto driftsutgifter etter folketall i
aldersgruppen 80+.
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BUDSJETT14 senger
SAMHANDLINGSREFORMEN- INTERMEDIÆRAVDELING
Art Tekst Budsjett Sum
101000 Regulativlønn 9 429 000
101001 Avtalefestettillegg(turnustill.) 1 290000
102000 Vikarannetfravær 75000
102001 Vikarutgifterferie 900000
102003 Vikarutgiftersykefravær 180000
102050 Vikarutgiftersykefraværu/ref. 180000
103000 Lønnekstraarbeid 100000
109000 PensjonspremieKLP 1 379000
109002 PensjonspremieVital 1 085000
109003 Koll.ulykke/gr.livsforsikr. 32000
109900 Arbeidsgiveravgift 805000

Sumlønn 15455 000
111000 Medisinskforbruksmateriell 150000
111050 Inkontinensartikler 15000
111400 Medikamenterogmedisiner 200000

111500 Matvarer 600000
Jfr.dagenspriser
115/døgn

112000
Andredriftsutgifter, annons
ktr matr 30000

112005 Spes.bekl./arbeidstøy 20000
113001 Ab.avg.telefon/tellerskritt 12000
115001 Kurs/konferanseutgifter 30000
115002 Andrekursutgifter(opph/bill.) 30000
116000 Kjøregodtgjørelse 25 000

117000
Ikkeoppg.pl.reiseutg.
(billetter) 6 000

120003 Inventarogutstyr 50000
127001 Konsulenttjenester 50000
135050 LeievaskMITRA 250000
142900 Mvautenfor mva-loven 160000 1 628000

Renhold 200000 200000
Leieavmed.teknutstyr 100000 100000
FDV-kostnader 500000 500000
ADM14s 140000 140000

172900 Komp.mva -160000 -160000

Sumdriftsutg. 17863 000

TilskuddØhjsenger6
kommuner -4 430000 -4 430000
Egenandeler(ikkeøhj-opph.) -350000 -350000

Til fordeling 13 083000
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Vedlegg 1

ALTERNATIVA (12 SENGER)
BEMANNINGSPLAN12senger

Type
Vakt

Tids-
punkt

Man
d

Tirsd
.

Ons
d

Torsd. Fred
.

Lørd
.

Sønd Vakt
Lengde

SUM

D 07.30– 1500 3 3 3 3 3 3 3 7,5 157,5
D 07.30– 14.30 2 2 2 2 2 2 2 98

A 14.30- 22.00 2 2 2 2 2 2 2 7,5 105
A 14.30– 21.30 2 2 2 2 2 2 2 7 98

N 21.45- 07.45
*

1 1 1 1 1 1 1 10 70

TOTAL 528,5
528,5: 35,5 = 14,89 årsverk
14,89 årsverk: 12= 1,24 bemanningsfaktor
På natt er det regnet med at korttidsavdelingen og intermediær avdeling har 1
nattvakt hver. Dette bør være nok på normal drift, men det vil i tillegg være
nødvendig med ekstravaktbudsjett for å dekke variabelt økt behov som f. eks.
fastvakter.
Legeressur s: 5 timer pr. pasient pr. uke x 12 = 1,6 % stilling
Lederressurs: 100 % stilling
Merkantil: 80 %
Fysio/ergo: 80 %
Laboratorietjenester: 18%

Økonomiske konsekvenser
Det er utarbeidet et budsjettanslag som er tilpasset 12 senger. Størstedelen av
kostnadene kommer på lønnsutgifter. I tallene nedenfor er tillegg og sosiale utgifter
medtatt.

Pleiepersonell/Turnuspersonell – 14,89 årsverk x 0,6 mill: 8.940.000
Legeressurs 1,6 årsverk x 900.000 1.440.000
Lederressurs 100% - 1 årsverk x 600.000 600.000
Merkantilt personell 80% - 0,8 årsverk x 450.000 360.000
Kostnader til ekstravakter 300.000

Sum lønn 11.640.000

Administrasjon 12 s 120.000
Fysio/Ergo 500.000
Lab. tjenester 110.000
Medisinske forbruksvarer og medikamenter 380.000
Mat, kontorutg,arbtøy, telef,kurs, reise 641.000
Inventar, kons tjen, vask tekstil, renhold,
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leie med tekn utstyr, FDV kostnad 1.055.000
Sum andre driftsutgifter 2.806.000

Brutto driftsutg 14.446.000
- Statstilskudd 4.430.000 + egenandel 150.000 4.580.000
-

NETTO DRIFTSUTGIFTER TIL FORDELING 9.866.000

«»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»

ALTERNATIVB (5 SENGER)

BEMANNINGSPLAN 5 AKUTTSENGER
Type
Vakt

Tids-
punkt

Mand Tirsd Ons
d

Tors
d

Fred
.

Lørd
.

Søn
d

Vakt
Lengde

SUM

D 07.30– 1500 2 2 2 2 2 2 2 7,5 105

A 14.30- 22.00 2 2 2 2 2 2 2 7,5 105

N 21.45- 07.45
*

40*

TOTAL 250
250 : 35,5 =7 årsverk
Bemanningsfaktor 7:5 = 1,4
Vi i rapporten sakt at det skal være en fordeling på 80/20 når det gjelder sykepleie/
hjelpepleier. Men ved minimumsbemanning bør det være 100 % sykepleier
* Nattevakter er regnet ut fra at korttidsavdelingen i dag har kapasitet til flere en 13
pasienter uten å øke bemanningen. Det brukes 4 årsverk på natt på
korttidsavdelingen i dag. Akuttplassene kan dermed ”kjøpe” deler av eksisterende
nattvaktressurs. Tilsvarende ledig kapasitet finnes ikke på dagvakt og aftenvakt.
Dette er en minimumsbemanning i og med at denne pasientgruppen krever at det er
2 pleiere tilgjengelig også med 3 senger. Det vil derfor være mest
hensiktsmessig/effektivt å ha 5 senger på denne bemanningen.
Legeressurs: 5 timer pr. pasient pr. uke x 5 = 70 % (67 %)
Lederressurs: 50 %
Merkantil: 40 %
Fysioterapi: 20%
Lab. tjenester: 3t/uke

Økonomiske konsekvenser
Det er utarbeidet et budsjettanslag som er tilpasset 12 senger. Størstedelen av
kostnadene kommer på lønnsutgifter. I tallene nedenfor er tillegg og sosiale utgifter
medtatt.

Pleiepersonell/Turnuspersonell – 7 årsverk x 0,6 mill: 4.200.000
Legeressurs 0,7 årsverk x 900.000 630.000
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Lederressurs 50% - 0,5 årsverk x 600.000 300.000
Merkantilt personell 40% - 0,4 årsverk x 450.000 180.000
Kostnader til ekstravakter 50.000
Sum lønn 5.360.000

Administrasjon 5 s 50.000
Fysio/Ergo 130.000
Lab. tjenester 50.000

Medisinske forbruksvarer og medikamenter 165.000
Mat, kontorutg,arbtøy, telef,kurs, reise 243.000
Inventar, kons tjen, vask tekstil, renhold,
leie med tekn utstyr, FDV kostnad 395.000
Sum andre driftsutgifter 1.033.000

Brutto driftsutg 6.393.000
-Statstilskudd 4.430.000 4.430.000

NETTO DRIFTSUTGIFTER TIL FORDELING 1.963.000

Vedlegg 2

KOSTNADSBEREGNINGAVUTSTYRINTERMEDIÆRSENGEPOST

- Monitorer kr. 50.000 pr. stk – 2 stk 100.000,-
- Infusjonspumper kr. 15.000 2 stk 30.000,-
- EGK 1 stk 50.000,-
- Hjertestarter 1 stk 24.000,-
- Tralle til akuttutstyr 14.000,-
- Div. mindre akuttutstyr 15.000,-
- Undersøkelseslampe –på hjul 10.000,-
- Rullestol ( transportstol) 9.000,-

252.000,- inkl. mva

- Senger pr. stk- ca 18.000,-
- Nattbord pr. stk- ca 5.000,-

Prisen avhenger noe av antall
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Vedlegg 3

VIDEOKONFERANSETIL KLINISKBRUK.
Basert på teknologi fra Videobasert akuttmedisinsk konferanse (VAKe)
Klinisk videokonferanse benytter lyd og bildeteknikk til å samle, formidle og
kommunisere kliniske pasientdata. Det brukes som et reint beslutningsstøtteverktøy.
Klinisk bruk av videokonferanse er brukt i klinisk sammenheng i kommunikasjon
innen hud og ØNH, før det ble utprøvde i akutte situasjoner i ViCCu- prosjektet i
Australia, og vårt eget VAKe prosjekt. Erfaringer fra krevende tidskritiske situasjoner
har gitt oss mye lærdom som er overførbar til de fleste kliniske situasjoner på
distanse.

1. Aktuell klinisk bruk av videokonferanse
Videokonferanse er en meget anvendelig kommunikasjonskanal. Den er spesielt
egnet til tre viktige kommunikasjonsaspekter:
-Den kan settes opp til å kommunisere svært likt med ansikt til ansikt
kommunikasjon. I kliniske sammenhenger vil det på sitt beste fungere som en ansikt
til ansikt kommunikasjon, bare begrenset av mulighet til berøring, og å kjenne lukt.
- Ved å spille både på syn og hørselssansen, kan den kommunisere store mengder
synlige og hørbare data på kort tid, og gi førstehåndsinformasjon på distanse.
-Ved at to ender i en kommunikasjon ser og hører det samme, kan dette brukes til å
redusere kommunikasjons tid, fokusere budskapet og kvalitetssikre samhandlingen
mellom partene.
I tillegg må nevnes videokonferansens spesielle evner til å framstille bevegelse, og
vise hvordan bevegelse og bevegelighet arter seg.
Videokonferanse som et samtids kommunikasjonssystem egner seg til mange typer
klinisk kommunikasjon. Dets styrke er en hurtig avklaring av problemer, der det er
behov for kompetanse på distanse. VAKe tar, som navnet sier, utgangspunkt i de
tidskritiske og krevende akutte situasjonene, men fungerer samtidig i et bredt spekter
av kliniske elektive og mindre akutte sammenhenger. På NST er det utprøvd i
kombinasjonen av VAKe og Sykestuer i Finnmark-prosjektet, hvor akutte og elektiv
samhandling foregår med samme utstyr. Der har vi fått svært forskjellige typer klinisk
kommunikasjon til å fungere, i spekteret akutte hendelser til rådgiving /second
opinion og visitt på distanse.
Et av poengene i primærhelsetjenestens pasient grunnlag, er få pasienter og mange
diagnoser. Det innebærer at primærhelsetjenestens behov for klinisk kommunikasjon
vil være mot ei brei kontaktflate, egentlig alle kliniske avdelinger på sykehuset. Dette
er per i dag i liten grad formalisert, men foregår likevel i stor skala som telefoner til
vakthavende.
Vi mangler foreløpig tilfredsstillende forskningsgrunnlag på de fleste aspekter av
VAKe. Likevel kan vi på bakgrunn av erfaringer si at klinisk videokommunikasjonen
kan forbedre et bredt spekter av kliniske pasientsituasjoner. VAKe har demonstrert
nytte i et spekter av kliniske øyeblikkelig hjelp sammenhenger. Bruksområdene kan
gjerne bruke samme utstyr, men kan trenge tilpasset organisering og oppsett av
utstyr. Ytterpunktene i dette er de spesialtilpassede oppsettene i et akuttrom/
skadestue kontra det møte lignende oppsettet ved en psykiatrisk kommunikasjon på
distanse. Eksempler på bruksområder mellom eks Lenvik DMS og UNN kan være:
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1. VAKe fungerer som et beslutningsredskap kan optimalisere behandling og
pasientløp i akutte hendelse med tidskritisk behov for akutt medisinsk
kompetanse, avklaring av logistikk, og transport.

2. Videokonferanse kan optimalisere og kvalitetssikre pasientløp og behandling i
situasjoner hvor friske eller kronisk syke opplever en forverring av situasjonen.
Det kan gjøres en rask avklaring av pasientvei og foretrukken behandling,
basert på pasientens behov, aktuelle behandlingsalternativer og ressurser.
Spesielt aktuelt vil det være mellom observasjonssenger i kommunene og
sykehuset, generelt i uavklarte situasjoner.

3. Observasjon av inneliggende pasienter. For pasienter som ligger til
observasjon, kan data kommuniseres med samarbeidspartner, eks på
sykehus. Det har vært brukt på “langsomme” tilstander som frostskader, der
spesialist har vurdert utviklingen med noen timers mellomrom, og samtidig
vært tilgjengelig dersom uforutsette episoder skulle inntreffe. Da bruker
spesialisten lite tid på pasienten, men er samtidig i tilgjengelig.

4. Legevisitt på distanse. Spesielt egnet for “satellitter”, som i teledialyse. Men
kan også brukes i alle sammenhenger med begrenset tilgang til spesialister
der man avtaler at pasienten tilsees.

5. Kontroll etter undersøkelse og behandling. Vil være aktuelt i alle
sammenhenger hvor pasienten er ferdig behandlet fra sykehus, og skal til
kontroll. Kontroller vil være blant de kliniske sammenhenger hvor lokalt
helsepersonell kan lette kommunikasjonen ved å opptre som kontrollerende
lege/helsepersonells “forlengede arm”.

6. Utskrivings samtaler. Aktuelt ved kompliserte rehabiliteringer og overføringer
av pasienten til primærhelsetjeneste/ hjemmesykepleie eller sykehjem/ obs
seng. Spesielt egnet til å belyse kompliserte behandlingsløp, rehabilitering og
oppfølging. Det muliggjør også at mange disipliner og profesjoner kan legge
fram sine synspunkter og diskutere seg fram til en optimal avgjørelse der og
da. Situasjonene er spesielt egnet til veiledning, eksempelvis av mindre brukte
prosedyrer.

2. Funksjon av VAKe/ klinisk videokonferanse
VAKe er som kjent bruk av to standard videokonferanseenheter. Generelt er den ene
(på pasientsiden) optimalisert for å samle og vise samtids pasientdata. Det betyr at
alle tilgjengelige pasientdata, lagrede og samtids, tilgjengelig gjøres gjennom
videokonferanse og datakommunikasjon. Det betyr at videokamera viser pasienten,
pasientdetaljer, behandlingssituasjonen, samtids vitaldata monitorering og eventuelle
undersøkelser (eks. ultralyd og auskultasjonslyd). PC-data kan være pasientjournal,
røntgenbilder og labsvar. Denne videokonferanse enheten er standard, men bør ha
et godt kamera til å vise bilder av pasienten.
Den andre enheten (på spesialistsiden/ sykehuset) optimaliseres for å samle, motta
og tolke innkomne data. Den er også helt standard, men bør ha en god skjerm til å
lese data. Dessuten en god
fjernstyringsenhet, fordi denne siden styrer kamera i andre enden. Det jobbes for å
gjøre VAKe plattformuavhengig, og vi regner med å kunne kombinere
videokonferanse, desktop PC og håndholdte telefonbaserte løsninger, der det ikke
kreves maksimal funksjonalitet.
VAKe er designet til å gi et godt beslutningsgrunnlag for å optimalisere behandling og
pasientløp. Et viktig poeng her er at de som jobber med pasienten, ikke betjener
VAKe utstyret.
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3. Andre forhold med VAKe
Alle akutte og uklare situasjoner har et behov for å framskaffe aktuell, oppdatert og
sikker informasjon om pasienten. VAKe baserer seg på kommunikasjon mellom
kompetente helsearbeidere, og med en felles forståelse av situasjonen ut fra ulike
ståsted. At begge sider har muligheten til å gjøre selvstendige vurderinger av den
tilgjengelige informasjonen er viktig. Dette kan anvendes til en rask og sikrere
kvalitetssikring av pasientløp. I et større perspektiv kan videokonferanse fungere som
et nytt redskap i forståelsen mellom nivåene i helsevesenet. Flere av eksemplene vi
har så langt, har generert nye former for samhandling mellom tradisjonelle parter,
basert på en bedre forståelse av pasientsituasjonen, og et tettere samarbeid mellom
partene basert på ansikt til ansikt kontakt gjennom videokonferanse.
Potensialet i bruk av videokonferanse er bundet til både primærhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenestens evne og vilje til å kommunisere over dette mediet. I mange
sammenhenger har vi i dag sett grunner til at denne kommunikasjonen ikke fungerer.
Det er mange faktorer som påvirker et velfungerende system. Ikke minst er det en del
kritiske sammenhenger og minimumsfaktorer i kommunikasjonen det må tas spesialt
hensyn til. De kliniske spesialister i sykehuset er en slik minimumsfaktor, og bruken
av spesialistene må optimaliseres i forhold til deres arbeidsoppgaver for øvrig.
Dessuten vil en kontinuitet i kommunikasjonen kreve stimuleringstiltak. Dag mangler
takster og økonomiske insentiver. Dette må på plass i oppbyggingen av kliniske
tjenester.

4. Kompetansebygging.
Kompetansebygging kan gjøres ved tradisjonell pedagogisk læring, eller ved bevisst
bruk av den kliniske arbeids situasjon.
Vanligvis vil tradisjonell undervisning, diskusjon og veiledning gjøres i en møterom
eller undervisningsrom sammenheng. En undervisnings enhet med videokonferanse
utstyr trenger ikke spesielt utstyr til klinisk datainnsamling, og er en standard enhet.
Men mye av helsepersonellets læring er relatert til den kliniske hverdagen, og gjerne
til situasjoner som er ekstra krevende. Dette sammenfaller med bruken av VAKe og
klinisk VK. I tillegg er mulighetene for dialog med annet helsepersonell, med et annet
perspektiv, på mange måter en ideell situasjon for veiledning og læring.
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Saksopplysninger

Samhandlingsreformenleggersomkjent opptil atkommuneneskalivaretaflerehelsetjenester.
I dennesammenhengharenbl a utredetbehov,muligheterogkonsekvenseravå etablereet
interkommunaltsamarbeidomdiabetesteamfor Midt – Tromsregionenetterinitiativ fra Lenvik
kommune.

Lenvik kommuneharetablert(bl a finansiertmedøremerkettilskudd)prosjektet”Lenvik som
regionalmotori samhandlingsreformen”, ogprosjektgruppafor tiltaketharsisteåretinvitert
aktuellesamarbeidskommunertil drøftingav samarbeidsprosjekter.Frafaglig ogadministrativt
hold i vårkommunebledetuttrykt positiv interessefor deltakelsei etableringavet regionalt
diabetesteami DMS Midt- Troms.

Aktuelle samarbeidskommunereralle 8 kommunenei Midt – Tromsregionen,Bardu,Berg,
Dyrøy, Lenvik, Målselv,Sørreisa,TorskenogTranøy, og detble etablerten arbeidsgruppe
beståendeavrepresentanterfra samarbeidskommuneneogbrukerorganisasjon,mv.

I vedlagterapporter detredegjortfor arbeidsgruppassammensetningog mandat.Rapporten
konkluderermedforslagomå etablere-, samtutkasttil driftsplanog budsjett, for et regionalt
diabetesteam.

Lenvik kommunestyre behandletsakeni møte28.06.2012sak98/12, medfølgendevedtak:

1. Lenvikkommunestyreer positivtil etableringavet interkommunalt
samarbeidomdrift av et regionaltdiabetesteami tilknytningtil DMSMidt-
Tromssombeskreveti vedlagtedriftsplan.

2. Lenvikkommunestyreanbefalerat dennetjenestensettesi drift fra 1.
januar2013ogat deøvrigekommunenei Midt-Tromsregioneninviterestil
å deltai samarbeidet.

3. Det utformesenegensamarbeidsavtalemedkommunenesomønskerå
deltai dettetjenestetilbudethvorLenvikkommuneer vertskommune.

4. Det forutsettesat tjenestenfinansieressombeskreveti driftsplanen.



Inndekningfor driftskostnadenegjøresi forbindelsemedbudsjett2013.
5. Kommunestyretberomat konsekvensenavdevedtaksomfattesi de

enkeltekommunerforeliggerslik at dettekanleggesi budsjettprosessenfor
2013.

Administrasjonensvurdering

Ettergjennomgangav nevntearbeidsgruppesrapportog ettersamrådmedfagpersonalei Dyrøy
kommune, vurdererrådmannenetableringav et interkommunaltregionaltdiabetesteamsomet
godttiltak for å gi et tilbud til pasientermeddiabetesi Dyrøykommune.

Rådmannentilrår atDyrøykommuneer positiv til Lenvikkommunesinvitasjontil å deltai dette
samarbeidet.

Dyrøykommunesutgift pr år (andelav årlig nettoutgift kr 100000)vil værebegrensettil i
størrelsesordenkr 10000dersomalle 8 kommuneri regionendeltar.

Rådmannensforslag til vedtak:

1. Dyrøykommunestyreer positivtil etableringavet interkommunaltsamarbeidomdrift avet
regionaltdiabetesteami tilknytning til DMS Midt-Tromsslik sombeskreveti vedlagteutkast
til driftsplan.

2. Dyrøykommuneønskeråværemedi oppstartsfasenavdennetjenesten.Det forutsettesat
diabetesteametfinansieressombeskreveti driftsplanen.

3. Rådmannenbesomågåi forhandlingeromsamarbeidsavtaleog leggedenneframfor
formannskapettil godkjenning.Formannskapetdelegeresmyndighettil ågodkjenneavtalen
ogsåvedeventuelldeltakelseavfærreenn8 kommuneri regionen.

4. Utgifter til et interkommunaltdiabetesteamleggesinn i kommunensbudsjettfor 2013.

Ordførers innstilling:

Saksprotokoll i Oppvekst- ogomsorgsutvalget- 31.08.2012

Enst.vedtattsområdmannensforslagtil vedtak.

Vedtak i Oppvekst- ogomsorgsutvalget- 31.08.2012

5. Dyrøykommunestyreer positivtil etableringavet interkommunaltsamarbeidomdrift avet
regionaltdiabetesteami tilknytning til DMS Midt-Tromsslik sombeskreveti vedlagteutkast
til driftsplan.

6. Dyrøykommuneønskeråværemedi oppstartsfasenavdennetjenesten.Det forutsettesat
diabetesteametfinansieressombeskreveti driftsplanen.

7. Rådmannenbesomågåi forhandlingerom samarbeidsavtaleog leggedenneframfor
formannskapettil godkjenning.Formannskapetdelegeresmyndighettil ågodkjenneavtalen
ogsåvedeventuelldeltakelseavfærreenn8 kommuneri regionen.

8. Utgifter til et interkommunaltdiabetesteamleggesinn i kommunensbudsjettfor 2013.



RandiLillegård ØysteinRørslett
ordfører rådmann
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1.0 Innledning
I Stortingsmeldingnr 47 (2008-2009)Samhandlingsreformen;Rett behandling– på rett sted– til rett
tid, heter det:

”Kommunenes rolle i den samlede helse - og omsorgspolitikken vurderes endret slik at de i større grad
enn i dag kan oppfylle ambisjonene om forebygging og innsats i sykdomsforløpenes tidlige faser.
Kommuner med større kompetanse for helse - og omsorgstjenesten gis også bedre forutsetninger for å
sva re på kravene fra pasienter med kroniske sykdommer.

I samhandlingsreformen legges det til grunn at den forventede veksten i behov i en samlet helsetjeneste
i størst mulig grad må finne sin løsning i kommunene. Kommunene skal sørge for en helhetlig tenkning
med forebygging, tidlig intervensjon, tidlig diagnostikk, behandling og oppfølging slik at helhetlige
pasientforløp i størst mulig grad kan ivaretas innenfor best e effektive omsorgsnivå (BEON).”
(Samme ndrag pkt: Hovedgrep 2: Ny fremtidig kommunerolle)

Gjennomsamhandlingsreformensøkermanå sikreen fremtidig helse- ogomsorgstjenestesombåde
svarer på pasientens behov for koordinerte tjenester, og som svarer på de store
samfunnsøkonomiskeutfordringene vi som samfunnstår ovenfor. En desentraliseringav tjenester
tidligere levert avspesialisthelsetjenestenskalgi lettere og lik tilgangtil godeog likeverdigehelseog
omsorgstjenester,uavhengigavpersonligøkonomiogbosted.

Personermeddiabetes-type 2 utgjøren stor andelavkronisksykei dag. I følgeDiabetesforbundeter
det anslagsvis350.000personer i Norge med diagnose.(diabetesforbundet) Etter innføringen av
Samhandlingsreformenvil mange helse- og omsorgsoppgaverligge i grenselandet mellom
kommunehelsetjenestenog spesialisthelsetjenesten, og må løses lokalt. Innen formålet med
samhandlingsreformen nevnes diabetes-type 2 spesifikt flere ganger, blant annet i forhold til
kommunalelæringsogmestringstjenester;tidlig intervensjonveddiabetes-type 2 (…)ogTverrfaglige
team, herunder ambulante med særlig fokus på kroniske sykdommersom diabetes-type 2 (…).
(Stortingsmelding47, pkt 3.3.3og pkt 3.3.3.1)

1.1 Arbeidsgruppas mandat
Styringsgruppafor prosjektet ”Lenviksomregional motor i samhandlingsreformen”ber om en
utredningfor hvordanvoksnepasientermedtype 1- ogtype 2-diabetesi Lenvik,ogomkringliggende
kommuner,kanfå et helhetlig,robustbehandlingstilbudi henholdtil nasjonaleretningslinjerog
BEON-prinsippet(besteeffektiveomsorgsnivå).

Aktuellesamarbeidskommunervil være:Bardu, Berg,Dyrøy,Målselv,Sørreisa,TorskenogTranøy.

1.1 Kvalitet
Etregionaltdiabetesteamskallevereen tjenestesomopplevestryggfor pasientene,somer robust
oghelhetlig,ogholderet behandlingsnivåsomfagligogkvalitetsmessiger likegodt somtilbudet ved
spesialist helsetjenesten.
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1.2Kartlegging
Detskalinngåi forslageten kartleggingavantallpasienterinnenfordeulikegruppeneog
kommunenesnåværenderessurserogkompetanseknyttet til dennepasientgruppen.

1.3 Organiser ing
Arbeidsgruppaskalbeskrivehvordankommuneneoghelseforetaketi samarbeidkanorganisere
behandlingstilbudet,inkludertulikeressursbehov.

1.4 Kompetanse
Arbeidsgruppaskalbeskrivetiltak for å etablere,utvikleogivaretatilstrekkeligkompetansei det
totale behandlingstilbudet,inkludertpasientopplæring.

1.5 Økonomi
Ressursbehoveti forslagetskalogsåinneholdeen økonomiskbetraktning.Detskalbeskriveshvordan
et pilotprosjektkangjennomføresmellomLenvikogdeøvrigekommunenefor enhensiktsmessig
tidsperiodeoghvilkeressursersomkrevesfor å gjennomførepiloten.

1.2 Arbeidsgruppas sammensetning
� BeritFjellstadViken,diabetessykepleier,Lenvikkommune(Gruppeleder)

� JosteinJenssen,prosjektlederMotorprosjektet,Lenvikkommune

� SteinarKonradsen,fastlege,Senjalegen
� AnitaVestad,hovedtillitsvalgt,Lenvikkommune

� LeifPedersen,Diabetesforbundet

� Ann-KristinEvenstad,helsefagligrådgiver,SørreisaogDyrøykommune

� StigJohansen,virksomhetslederhelse,Bergkommune

� LisbethSolbø, virksomhetslederhelse,Tranøykommune
� AnnHegeKårsten,diabetes-/fagutvikings-sykepleier,Bardukommune

I tillegghar følgendepersonerdeltatt påarbeidsgruppasførstemøte,ut overdet harde hardehatt
statussområdgiverei prosessen, deharpr e-postogtelefon besvartspesifikkehenvendelser:

� MonaIrenTorsteinsen,diabetessykepleier,UNNTromsø

� JohanSvartberg,endokrinolog,UNNTromsø

1.3 Hvordan har gruppa jobbet i prosessen?
I perioden1.9.2011–31.12.2011hararbeidsgruppamøttes4 ganger.Perioden1.12012-5.3.12etter
nyttår harvært brukt til skriftlig arbeidmedrapporten,samtinnhentingav
informasjon/opplysninger.Gruppahar i hovedsakkommunisertpr e-postogtelefon.

Allemedlemmenei gruppaharhatt ansvarfor å innhenteopplysninger om konkrete
tema/problemstillingerunderveisi prosessen. Informasjon er videresendtlederfor arbeidsgruppa,
somhar hatt et særligansvari forhold til å samleinformasjonogskriftligsammenfattedette til en
helhetligrapport.
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Lederfor arbeidsgruppahar vært engasjerti en10%stilling for å arbeidemedtematikken.Øvrige
deltakerehardeltatt i gruppapåvegneavdenstilling/funksjondehar i representativekommune,
medunntakavrepresentantentil diabetesforbundet,somhardeltatt i gruppapå frivillig basis
gjennominteresseorganisasjon.

1.4 Hvilke kommuner som dekkes av funksjonen
Kommunersomer relevantfor samarbeidom diabetesteamer primært kommunenei Midt-Troms
regionen,dvs.Bardu,Berg,Dyrøy,Lenvik,Målselv,Sørreisa,TorskenogTranøy.Til sammengir det et
befolkningsgrunnlagpåom lag30000mennesker.
Omønskeligkanflere kommunerdeltaogeventueltmeldeseginn i samarbeidet.

Lenvikkommuneinviterte samtligekommuneri regionenvedordfører, rådmannoghelseledertil et
drøftingsmøte31.august2011.Temafor møtet varsamhandlingsreformenogde interkommunale
samarbeidstemasomen delav”Motorprosjektet”. Tildette møtet komrepresentanterfra 7 av8
kommuneri regionen– kunBardukommunevar ikketil stede.

Detilstedeværendekommunenegaet genereltinntrykkavat devarpositivetil å delta i utredningav
aktuellenyetjenesterherunderet regionaltdiabetesteam.Ingenavkommunenei regionenharså
langtbesluttetå delta i tjenestennår deneventueltsettesi drift.

Deter en forutsetningat denenkeltekommunegjørforpliktendevedtakom at kommunenskalvære
medi samarbeidet.Det forutsettesvidereat kommunenesomdeltar bidrarøkonomisktil driften
etter enforholdsvisfordelingsom samarbeidsparteneblir enigeom. Detetableressærskilt
samarbeidsavtaleom interkommunaltsamarbeidi tilknytningtil drift avregionaltdiabetesteam.

Befolkningsgrunnlag Folketall Prosentandel

1931Lenvik 11294 39

1929Berg 907 3

1928Torsken 911 3

1927Tranøy 1 538 5
1926Dyrøy 1 205 4

1925Sørreisa 3 371 11
1922Bardu 3 942 13
1924Målselv 6 563 22

Sum 29731 100



Side| 6
RegionaltDiabetesteami DMSMidt-Troms

2.0 Utfordringer
Forekomstenav både diabetes type 1 og type 2 øker i Norge. I 2004 var estimatet 265000
menneskermed diabetes,og halvparten av dissevar udiagnostisert.(Nasjonaleretningslinjer for
Diabetes2009)I dagantar man at 375000 menneskerhar diabetes.Ca25 000 av dissehar type 1-
diabetes, denneandelener stabil. (Diabetesforbundet)

I en størrehelseundersøkelsei Nord-Trøndelagi 2007-08,HUNT,fant deat prevalensen,for Diabetes
type 2 i 2007-08 ca. 5 % hos menn og 3,5-4 % hos kvinner som var 20 år eller eldre.
(Helsedirektoratet, Nasjonaleretningslinjerfor Diabetes,2009)

2.1 Forekomst av diabetes i Midt -Troms
Prevalensenfra HUNTer representativogsåfor vår region. Basertpåbefolkningstallpr 01.01.11
(Statistisksentralbyrå), får vi følgendetall for forekomstav type2-diabetesi Midt-Troms:

PasientgrunnlagMidt-Troms 30.000mennesker

Kjønn,aldersgruppe PrevalensifølgeHUNT Antallmeddiabetestype 2
Menn >20år 5 % 555personer
Kvinner>20år 3,5-4 % 383– 437personer

Samlet, Type2 938– 992personer

I følgeNasjonaleretningslinjerfor Diabeteser prevalensenavuoppdagetdiabetes2 er like høysom
forekomstenavdiabetestype 2. Detbetyr at det i Midt-Tromsregionentrolig er mellom1500og
2000personermedoppdaget/uoppdagetdiabetes.

Tradisjonelter det fastlegelokalt og ved komplisertsykdomogsåspesialisthelsetjenestenved UNN
Tromsø,HarstadogNarviksomfølgeropp dissepasientene.

Pålandsbasishar 25000personertype 1-diabetes, det er anslagsvis5/1000 avbefolkningen,og
antalleter økende.Hyppigstforekommernydiagnostiseringi aldersgruppe<15år; 28/100.000pr år.
(Nasjonaleretningslinjerfor diabetes2009)

PasientgrunnlagMidt-Troms 30.000mennesker
Beregningsgrunnlag Estimat Antallmeddiabetestype 1
I befolkningen 5/1000 150personer
Nydiagnostisering<15år 28/100.000 Omlag8 personer

2.1.1 Tall fra Finnsnes legekontor , inkl Rossfjord og Gibostad legekontor
VedFinnsneslegekontor,inkludertRossfjordogGibostad,sermanenøkningavpasientermed
diagnoseDiabetesMellitus INA.Tabellennedenforillustrererdette i enenkelfremstilling,ogviseren
fordoblingi antalletpådesiste6 år.Årsakertil dette liggertrolig i at det somtidligereble behandleti
sykehus,nå i myestørregradløsesi kommunalelege- oghelsetjenester.I tillegger det en
betydeligereandel yngremenneskersomerververulike former for livsstilsrelatertesykdommer,slik
somdiabetestype 2. (WinMed,nov2011)
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Tidsperiode Benyttet
diagnosekode

Antall
konsultasjoner

Plasseringavmestbrukte
diagnoser

01.01.11– 28.11.11 DiabetesMellitus INA 651 4. *
01.01.10– 31.12.10 DiabetesMellitus INA 638

01.01.05– 31.12.05 DiabetesMellitus INA 328 17.
* Nr 1 og2 på dennelistaer samlediagnosersomdekkermergenerelleproblemstillingerogadministrativeprosedyrer.Det
vil derfor herkunneværeen betydeligandeltreff for diabetes,blant annetpåresepter,somoftest registreresi gruppenfor
administrativprosedyre.WinMed,nov2011)

2.1.2 Pasienter fra Midt -Troms med diabetes i Medisinsk klinikk UNNTromsø
Tabellennedenforviser antallpersonerfra regionensomharvært henvisttil UNNTromsø.Dealler
flestepasientermeddiagnosendiabetes-type 1 følgesopp avspesialisthelsetjenesten,ogtallene
viseret reelt bildeavantallpasienteri regionenmeddennediagnosen.Detkanværeet tilleggi at
noenpasienterikkedrar til kontroll, eller at debenytter segavUNNHarstadeller Narvik.

ÅR:2010: Dipsrapport D647. Listeoverpasientermedgitt diagnose

Kommune
DiagnoseE10
Diabetesmellitustype I

DiagnoseE11
Diabetesmellitustype II

Bardu 15 25
Berg 8 19

Dyrøy 14 6
Lenvik 59 98
Målselv 18 64

Sørreisa 11 29
Torsken 11 14

Tranøy 5 19
Sum 141 274

(Kilde:JohanSvartberg,endokrinologUNNTromsø)

Deflestepersonermedtype 2, er ikketil kontroll vedUNN. At det likeveler et såpassstort antall kan
skyldesat de flestesomfår diabetes-diagnoseinviterestil et Mestringskursi regiavUNN,ogdette
registreressomenkonsultasjon.

2.2 Seinkomplikasjoner ved diabetes
Et langt liv uten komplikasjonerer muligfor enpersonmeddiabetes,mendet krevergodkontroll og
bevisste valgi egendiabetesbehandling.Fokuspå læringogmestringstårsentralt.Komplikasjoner
kanoppståi nuet, sliksomhøyt (hyperglykemi)eller lavt (hypoglykemi)blodsukker.Disseer
ubehagelige,menlar segkorrigerevedklokakutt behandling.Denlangvarigeeffektenavdisse
komplikasjonene,særlighyperglykemi,er enkompliserendefaktor vedsykdommen,ogmåtaspå
alvoravpasientogbehandler.I tillegghar de flestepasientermedtype 2-diabetesovervekt,høyt
blodtrykkoghøyefettstoffer.

Deter påvistenklar sammenhengmellomgradavmetabolskkontroll ogutviklingav
diabetesrelaterteseinkomplikasjoner.Flerestudierviserentydigat godblodsukkersenkende
behandlingredusererforekomstenavkomplikasjoneri øyne,nyrerognerver(mikrovaskulære
komplikasjoner).Videreviserstudierat blodtrykkssenkendebehandlingreduserteforekomstenbåde
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avmikro- ogmakrovaskulærekomplikasjoner(åreforkalkning,hjerteinfarkt oghjerneslag)hos
personermedtype 2-diabetes.Andrestorestudierharogsåvist enmegetgodeffekt av
kolesterolsenkendebehandlinghospersonermeddiabetesogøkt risikofor hjerte- ogkarsykdom.
Viderevet vi at livsstils-intervensjoni høyrisikogrupperkanforhindreeller forsinkeutviklingenav
diabetes.

Tilfredsstillendereguleringavblodsukkeret(lavHbA1c)forebyggerca.halvpartenavallemikro-
vaskulærekomplikasjoner,ogredusererrisikofor hjerte- ogkarsykdom.Godblodtrykkskontroll
forebyggerhjerte- ogkarsykdomhos2/3 avpasientene,samtmikrovaskulærekomplikasjoner.
Behandlingavhøytkolesterolredusererforekomstenavhjerte- ogkarsykdommedca.30%.(Helse
Nord, 2007)

2.3 Samfunnskostna d
Pasientreiserer enbetydeligsamfunnskostnad.Tabellennedenforviserestimertebesparelseri
reisekostnaderfor henvistepasienter,fra aktuellesamarbeidskommunertil UNNTromsø,kontraå
møte til polikliniskkonsultasjonvedDMSFinnsnes.

Tallgrunnlag
Ventetakstpr min 6 Tallhentet fra Nimes.UttrekkPolikliniskekonsultasjonerHDGE11.0-11-9.

Kilde:PasientreiserUNNTromsø

Gjsnittventetid,
UNNi minutt

120

Gjsnittventetid
FINNSNES

60

Dagtakstpr km 11
TilUNNekskl.egenandel,1 vei TilFinnsnesekskl.

egenadel,1 vei
Kommune Km Prisruteg Pristaxi Km Pris

ruteg
Pristaxi

Lenvik 160 145,00 1638,00 3 0 0
Sørreisa 160 182,00 1638,00 19 0 115,20
Tranøy 202 217,00 2091,60 40 0 342,00
Berg 2218 246,00 2264,40 57 0 525,60
Dyrøy 184 232,00 1897,20 48 0 428,40
Torsken 229 261,00 2383,20 68 10 644,40
Målselv 135 65,00 1368,00 24 0 169,20
Bardu 165 95,00 1692,00 69 10 655,20

Drosjeandel 20%
80%Rutegående

Antall pasienter2010, Hoveddiagnosegruppe11
2010 1922

Bardu
1924
Målselv

1925
Sørreisa

1926
Dyrøy

1927
Tranøy

1928
Torsken

1929
Berg

1931
Lenvik

Totalsum

HDG11
11.0-11.9

15 51 22 3 8 12 17 77 205pas

Estimatpotensiellårlig besparelse
HDG11
11.0-11.9

13.661 83.085 46.057 6.731 18.872 30.031 41.800 157.912 398.148,-
NOK
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3.0 Tiltak
Opprettelseavdiabetesteami Midt-Tromser basertpåen interkommunaltjenesteder Lenvik
kommuneer vertskommune.Det liggernaturlig i at Finnsneser regionsenter,DMSer allerede
etablert i Lenvikkommune,ogdet er Lenvikkommunesomer initiativtaker i denneprosessen;
”Lenviksomregional motor i samhandlingsreformen”.

Måloppnåelsevedbehandlinger avhengigavpasientensressurser.Dagligmåvedkommendeta
beslutningerogkrevendevalg,og levemedkonsekvenseneavbehandlingen.Omdiabetes-
behandlingenskalbli ensuksess,måpasiententa ansvarfor egenhelse.Hjelpeinstansenekankun
væremedpåå leggetil rette for et bestmuliggrunnlagfor egnebeslutninger. Dettemåtil enhver
tid væremålet for mestringsarbeidet,slikat denenkeltekanta styringoveregensykdomogansvar
for egenhelse– egetliv. Øktkunnskapom diabetesi primærhelsetjenestener derfor viktig.Det
anbefalesfra HelseNord,i Handlingsplanfor Diabetes2008-2013,at helsepersonellgismulighettil
videreutdanning,og at det opprettesegnestillingerfor diabetessykepleierei kommunen.(Helse
Nord, 2007)

”Mangehelse- ogomsorgsoppgavervil til enhvertid liggei grenselandetmellom
kommunehelsetjenestenogspesialisthelsetjenestenogmå løsesut fra lokaleforholdhvornødvendig
faglig kompetanseer enavhovednøklene.” (Stortingsmelding47,pkt 3.3.3)

Gjennomsamhandlingsreformenskalpasientensikresbedrebehandlingder debor. Detskallønne
segå forebyggesykdom,fremfor å behandlei etterkant. Eteksempelsomnevnesi
Samhandlingsreformener ”at kommunenesetterinn tiltak i forhold til forebyggingog tidlig
intervensjonav type2-diabetespasienterslikat det på siktblir færresomutviklerhjerte-
/karsykdommer,senkomplikasjonersomsynsproblemer,amputasjonerellersomvil trenge
dialysebehandlingpåsykehus.”(Stortingsmelding47pkt 3.3.3)

Deter to viktigeaspektervedå tilby tjenesterregionaltog lokalt: Til det bestefor pasientenog
samfunnet.Detpresiseresat når betegnelsenregionaleller lokalbenyttes,henspillerdet pået
kommunaltforankretdiabetesteam,driftet viavirksomhetenSenjalegen.

3.1 Pasientperspektivet
En personmedtype 1-diabetesskal årligtil kontroll hosspesialistpåUNN, i tilleggtil kontroller hos
diabetessykepleier. Dissevil i mangetilfeller kunnetashoslokaldiabetessykepleier. Dersom
sykdommener dårligregulertblir det gjerneto til tre kontroller hosspesialist,ogher kunnedelerav
oppfølgingen/kontrollenevært gjort lokalt. I tilleggskaldet væreenårskontrollhosfastlege.Også
oppfølgingavpersonersomer insulinpumpebrukerekani samarbeidmedspesialistgjøreslokalt, så
fremt diabetessykepleierinnehardennødvendigekompetanse. Ogsådissepasienteneskalårligtil
kontroll hosspesialist.Lokaloppfølgingvil kunnemedførefærre liggedøgnvedUNN.
(DiabetesforbundetLenvikogSenja)

Pasientenfår kortere reisevei,det gir mulighettil hyppigerekontroller. Viskali lagmedpasienten
etterstrebegodekontrollrutiner, ogkontrollenemåindividualiseres.Detanbefalesjf. Nasjonale
retningslinjerfor Diabetes,enklerekontroller hver2.-6- måned,ogengrundigkontroll årlig, samt
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kontroll hosspesialistårlig. Vedstabilsituasjon,uten seinkomplikasjonereller annenkompliserende
sykdom,ogpasientener innenforbehandlingsmåletkankontrollintervalletforlenges.

En personmed type 2-diabetesblir i langtstørregradfulgt oppavfastlege,bådemedtankepå
kontroll ogoppfølging.Dissepasientenehar 2-3 kontroller i året hosfastlege,inkludert årskontroll.
Erfaringentil Diabetesforbundeter at til dissekontrollenevariererfra legekontortil legekontor,ogat
mangepasientersitter igjenmedmangespørsmål om sindiabetes,somdet enten ikkeer blitt tid til å
gjennomgå,eller at fastlegenikkekangi konkreteogtilfredsstillendesvar.(DiabetesforbundetLenvik
ogSenja)

Opprettelseavregionaltdiabetesteamvil bringespesialistkompetansennærmerepasienten. Til tross
for at det er enkommunaltdrevet tjeneste,vil denrepresentereen fagprofesjonsomtidligerehar
vært forbeholdtsykehusenei denneregionen.Detvil væretil størstendringfor type 2-pasienten,
somi stor gradfølgesopp avfastlegepr i dag.Fastlegeneharbegrensettid vedhverkonsultasjon,
pasientenoppleverat tida ikkestrekkertil, de får ikkestilt allesinespørsmål,får ikkeutfyllendenok
svar.Gjennomoppfølginghosdiabetesteamvil konsultasjoneneværelengre,det blir tid til flere
tema,oglengresamtaler,tjenestenblir mer fagspesifikkennhosenallmennpraktiserendelege.

Nærhettil kontroll vi kantrolig gjøreat pasientenkommerhyppigeretil kontroll. Hyppigere
kontroller kanbidra til bedreblodsukkerkontroll, dette vil igjengi pasientenenbedrehverdagpåkort
sikt ogbegrensetomfangavseinkomplikasjoner.Hyppigerekontroller vil gjøreat utfordringerkan
tastak i tidligere,pået tidlig stadiumer det lettere å korrigere,ogseinkomplikasjonerkanbegrenses.

Nærhetgir ogsåofte trygghetfor pasienten.Terskelenfor å ta kontaktmeden lokalhjelpeinstanser
ofte lavereennå ta kontaktmedspesialisthelsetjenesten.At tjenestensamlokaliseresmed
SenjalegenogDMSgjørat det er kjenteomgivelser,de flestepasientervet hvor deskal,det blir
mindrestressforbundetmedkontrollene.Korterereiseveiogmindrebelastendepasientreiser.I
tilleggvil det væreen mindreklinikk,dermedvil pasienterkunneoppleveenmer personligrelasjon
til hjelpeinstans.

3.2 Samfunnsøkonomi
Hyppigerekontroller lokalt vil forhåpentliggi bedremåloppnåelsefor personermeddiabetes,det gir
færreseinkomplikasjoner,somi et samfunnsperspektivvil værebesparendei forhold til antall
pasientreiserfor behandling.

Troligvil et lokalt diabetesteamførstog fremstkunnebidra til at mangepersonermed type 2-
diabeteshyppigeremøter til kontroll, dette igjenvil trolig hapositiveffekt i forhold til å nåsine
behandlingsmål,noesomvidereer kostnadsbesparendefor samfunnet.Korterereisevei,slippe
sykehustur,mindrefraværfra skoleog jobb,mindretapt arbeidsfortjenesteer positivefaktorer for
dealler fleste,ogogsåher er det ensamfunnsøkonomiskgevinst.

Vedat det opprettesdiabetesteamlokalt/regionaltvil manoverføreet antallpasienterfra spesialist
helsetjenestentil primærhelsetjenesten,somigjenvil føre til kortereventetidogøkt effektivitet hos
spesialist.

Allefordeler for pasientogsamfunnavhengerselvfølgeligaven fagligsterkoggodt drevet tjeneste.I
det liggeret konstantutviklingspotensialsomkreverengasjerteansatteoget sterkt fagligfokus.Det
er nødvendigmedet faglignettverkoghospiteringetc. somi andrelignedeetablertetjenester.
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4.0 Inntakskriterier/eksklusjonskriterier
Enregionaldiabetesklinikkvil fortrinnsvisværeet tilbud til voksnemeddiagnostisertDiabetestype 1
ogtype 2, henvistavfastlegeeller spesialisthelsetjeneste.Pasientenmåhadiagnostisertdiabetesfør
henvisning.Hovedansvaretfor behandlingenvil alltid liggehosfastlege.Pasienter,somharetablert
kontaktmedteamet,kanogsåta direktekontaktvedbehovfor veiledning.

Majoriteten avbrukerevil værepersoner medtype2-diabetes,fordi majoritetenavpersonermed
diabeteshar type 2 ogfordi de i utgangspunktetfølgesoppavprimærhelsetjenesten/fastlege.
I de tilfeller pasientogdiabetesteamikkenårbehandlingsmåleller at det tilkommermedisinske
utfordringermani teamet/lokalt ikkeharkompetansetil å løse, kontaktesspesialisthelsetjenesten,
enten for å drøfte viderebehandling,evmåpasientenhenvises,avfastlegetil spesialist.
EndokrinologvedUNNTromsøhardøgnvakt.

Personermedtype 1-diabetes følgesi utgangspunktetopp avspesialisthelsetjenesten.Veden stabil
type 1-diabetes,evvedhyppigkontrollbehov,kanpasientenlikevelfølgesopp lokalt gjennomtett
samarbeidmedbehandlendespesialist,for å gjørebehandlingssituasjonenmindrebelastendefor
pasienten;færrepasientreiser,nærmeretilgangtil tjenesteneetc.Detteavhengeravteamets
inneværendekompetanse.Pasientermedinsulinpumpekanfølgesopp lokalt, i dengradteamet
inneharriktig kompetanse.Oppstartinsulinpumpegjøresimidlertid alltid hosspesialist.

Deloppfølgingkangisbarnoggravideut i fra den fagkompetansendenenkeltediabetessykepleier
har, menvil i utgangspunktetikketilhøreprimærgruppenavpasienter tilknyttet lokalt diabetesteam.
Barnfaller innenforspesialistfeltfor barnelege,dermedhar UNN, vedbarneavdelingen, et særskilt
ansvarfor behandlingen.

Gravide, medkjent diabetes,bådetype 1 ogtype 2, følgesoppavspesialist,ettersom
behandlingsmåleneer skjerpetog risikofaktorenemange. Omregionaltdiabetesteamskalfølge
gravide,mådet værei tett samarbeidmedspesialist,og i all hovedsakfor å lette pasientens
situasjon.Ogsådette avhengeravteametsinneværendekompetanse.Svangerskapsdiabeteskan
følgesoppavregionalt diabetesteam.

Presisering vedrørende forebygging.
Et regionaltdiabetesteam, i forhold til dennedriftsplanen, skali all hovedsakdriveveiledningtil og
kontroll avsykdomhospasienteri regionen.Inntakskriterium er diagnostisertdiabetestype1 eller2.

Dersom flere diabetikere, gjennomet lokalt tilbud om helsehjelp, oppleverå få bedrekontroll over
sinsykdom,vil dette kunnehastor forebyggendeeffekt påseinkomplikasjonersomfølgeav
diabetes. Slikforebyggingvil utgjøreet betydeligpotensialefor samfunnsøkonomiskinnsparing.
Øvrigprimærforebyggingkanmer høreinn underdet forebyggendearbeidetvedfor eksempelen
frisklivssentraleller lignende.

Skaldet i tilleggdrivesgenerellforebyggingavdiabetessomendelav tjenestenmådenne
dimensjonerespåen annenmåte,ogplanleggesmedenannenstruktur.
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5.0 Drift /Beskrivelse av tjenesten
Arbeidsgruppameneret regionaltdiabetesteammåetablerespåDMSFinnsnesunderlagt
virksomhetenSenjalegen,lokalisertvedFinnsneslegekontor.Detteserpr i dagut somdenmest
hensiktsmessigemåteå drivepåmedtankepåå sikreinntekter for tjenesten. Enslikplasseringsikrer
ogsåat tjenestenblir tilhørendeet eksisterendefagmiljø,nærhet til laboratorium,samten stor andel
avfastlegenei regionen.I tilleggnærhettil administrativledelsemedtankepåHMSog
kvalitetssikring.Etannetpositivt aspekter at tjenestenfår tilhørighet i et størremiljø ogdet harstor
betydningmedtankepåpsykososialeforhold i en arbeidssituasjon.

5.1 Drift
Arbeidsgruppaforeslårat teameti startfasenskalbeståav2 diabetessykepleiere(100%
stillingsressursfordelt på2 x 50%stillinger)og lege(10%stillingsressurs).

Diabetessykepleierne skalhaegnekonsultasjoner,oginnkallepasienteneselv.Pasienterer, ved
førstegangskontakt,henvisttil kontroll/oppfølgingavfastlegeeller spesialisthelsetjenesten.
Diabetessykepleiermåhafastedagermedkonsultasjoner,dadet er forutsigbartfor pasientermed
tankepåå ta kontaktvedbehovutenomavtaltetider. Noendageren diabetessykepleier,enkelte
dager2 diabetessykepleiere.Detbenyttesdaevandreledigekontorer.Tjenestenmåhaet fast
kontor, oggodtilgjengelighetfor pasient,gjennom telefon, telefonsvaroge-post.Arbeidetmå
organiseresslikat det er kontinuerligdrift. Vedferieavviklingpåsommerkandet forekommefå uker
uten drift. Pasientenmådakontaktefastlegevedbehovfor bistand.

Teamethar fastemøter ukentligeller hverannenuke. Dadrøfteskasus,pasientutfordringer,faglige
spørsmålogarbeidsrutiner. I tilleggkonfereresteamlegei fortløpendevedbehov,gjennomat
diabetessykepleiertar kontaktpr telefon/elektronisk,avhengigavhastegrad.Detsørgesi alle tilfeller
for at taushetspliktoverholdes.

Forå sikreen godt forankretogfagligforsvarligtjenestebør tjenestendrivesinnenforgitte rammer
oguten vesentligeendringeri minstet år. Etterom laget årsdrift gjøresdet enevalueringmedtanke
påkorrigering/justeringavinnholdet i tjenestetilbudet.Kartleggingavbrukertilfredsheter trolig
nyttig somet ledd i denneevalueringen.

5.2 Ambulering
Arbeidsgruppahar vurdert det til at tjenestenmåsikresen fagligforsvarligoppstartfør maner i
posisjon til å vurderehvorvidtdet skaldrivesnoenform for ambulerendevirksomhet.Dette
samsvarermedanbefalingerfra UniversitetssykehusetNord Norge(endokrinologJohanSvartberg).
I anbefalingenpresiseresat hovedfokusmårettes mot en fagligforsvarlig tjenesteogat det vil være
sværtressurskrevendeå skulleinnlemmeambulerendevirksomheti driften i oppstartsfasen avet
nytt tjenestetilbud. Utredningmedkonsekvensanalyseavendriftsmodellhvor inngårambulerende
tjeneste,kangjøresetter om laget årsordinærdrift, i tilknytningtil evalueringen.
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I denneforbindelsemådet vurdereshvorvidt tjenestenskaldriveambulerendevirksomhet, hvilke
kommunersomskalbesøkesoghvilketjenestersomkantilbys. Eksempelvis:Pasientoppfølging/kurs
for pasienterog/eller opplæring/kursfor helsepersonell.

Detmådautredesnærmereom en muligvariantkanværeenutadrettet tjenestesomfortrinnsvis
drivermedopplæringavhelsepersonell,samtkommerut ogdrøfter aktuellekasus/utfordringer i de
ulike kommunene? Videremådet avklaresom det skalopprettesegnekontorlokalerogplassering
avdisse.Følgendespørsmålmåogsåvurderes:Må vi hakontor ståendemeddertil hørendeutstyr på
enplass, eller kanvi bruketransportabeltutstyr?Hvordansikrer vi nærhettil teamlegeogbevarer
fagligstabilitet?Kanvi samarbeidemedandrelegekontoroglaboratorium?Hvilkespesifikke
kostnader vil en ambuleringutløse?

5.3 Bemanning
Administrativt personale: Diabetesteametplasseresundervirksomhetslederi Senjalegen.
Virksomhetslederhar ansvarfor drift ogsystem;Innebærerrammer,rutiner, fagligeretningslinjer,
HMS,kvalitetssystemer. Lenvikkommunevedvirksomhetslederhararbeidsgiverog-systemansvar.
Kommuneoverlegehar fagligansvar;Innebærerfagligeprosedyreretc.Dettekanevdelegerestil en
annenlege/teamlege. Vedbehovfor sekretærtjenestedekkesdette gjennomtilhørighet til
virksomheten.

Lege: Legemedspesiellinteressefor fagområdet, tilsvarende10%stilling. Fagligansvarligi
samarbeidmedkommuneoverlege. Legenskalikkehapasientkonsultasjoner,menværekonsulentog
gi råd til øvrigteam. I tilleggfastemøtetider for diskusjonavkasus,fag,drift meddiabetessykepleier.
Teamlegemåkunneskriveut resepter.

Diabetessykepleier: 100%stillingsressurs,delt påto 50%stillinger. Harsykepleiefagligansvarfor
tjenesten.Tenktdrift: Tofastepoliklinikkdagerhvermedpasientkonsultasjonerogpasientkontaktpr
tlf oge-post.En dagfelles,til individuellogfellespasientoppfølging,fagutvikling,møter i
diabetesteametetc. All oppfølging/konsultasjonforegårpådagtid, ukedager,vedegetkontor ved
DMS/Finneneslegekontor.

Individuellestillingsbeskrivelser: Vil værestyrendefor hvilketjenesterteametkantilby. Årlig
evalueringavstillingsbeskrivelseri forhold til kompetanseog tjenestetilbud.
Drift etter kompetansei teamet;Utdanningogkliniskerfaringavgjørendefor de tjenestersomtilbys.
Nykompetansegir mulighetfor å utvidefor nyefunksjoner.

Kompetansebehov: Må hatilknyttet diabetessykepleierog lege,gjernemedendokrinologisk
kompetanse. Dersomvanskeligå rekruttere spesialsykepleier,kanannensykepleier,medsærlig
interessefor dennespesialitet,ansettes.Deter ønskeligat vedkommendetar siktepåå erverveseg
videreutdanninginnenfor fagområdet.NesteoppstartvidereutdanningDiabetesbehandlingog–
omsorg, 30studiepoeng, er vedUniversiteteti Nordlandhøst2012.Alternativt studiesteder
Universiteteti Bergen.
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5.4 Tilbud som teamet kan bistå med
� Konsultasjonerogoppfølging, lageindividuellebehandlingsplanerfor pasientermeddiabetes

� KontrollHba1cogU-ACR

� Opplæringogoppfølgingvednyoppdagettype-2

� Type-1 innleggesnormalt sykehusnårsykdomoppdages,kanfølgesopp lokalt i de tilfeller
sykdommener stabilogukomplisertog i tett samarbeidmedspesialist

� Pasientopplæring,særligveddiabetestype 2; blodsukkermåling,kostveiledning,
tablettbehandling, insulinbehandling, livsstilsendring,o.a.Pårørendekaninviteresmed

� Foreslåfor fastlegervedbehovfor henvisningandrebehandlere;endokrinolog,
ernæringsfysiolog,fotpleier, fotterapeut, øyelege,ortopediingeniør(kreverhenvisningfra
spesialist),sårpoliklinikko.a.

� Kursogopplæringavpasientermednyoppdagetdiabetes,fortrinnsvistype 2, evandre
relevantetemakurs/gruppeopplegg

� Kursogopplæringavannethelsepersonell
� Væreen ressurssomtilfaller heledenkommunalelege- oghelsetjenesten

� 2 dagerskursfor nydiagnostisertepasienter,oppstartogopplæring.2-3 gangerpr år.

5.5 Rutinekontroll hos diabetessykepleier
varer normalt i 30-45minutter ogbøromhandle:

� Livssituasjon
� Psykiskhelse

� Problemer/utfordringerrelatert til diabetesogblodsukkerregulering

� Diskusjonegenmåling,kontroll avpasientensmålinger,måleapparatogteknikk

� Hypoglykemier, erfaringogangstfor følinger.Spesieltvedtype 1 der dette er mestutbredt

� Måloppnåelse,samtaleom individuellebehandlingsmål
� Blodtrykk

� Gjennomgangblodsukkerprofil

� Hba1cogU/AKR.Diabetes-teamtar HbA1cogU-AKR.Vedbehovfor utvidedeblodprøvermå
disserekvireresviafastlegeogtaspådertil hørendelaboratorium

� Vekt/livmål.Spesieltvedtype 2, vurderingavvektendring

� Fotkontrollhospasienterut i fra risikovurdering(pkt 11.9i nasjonaleretningslinjer)

� Undersøkelsemedtankepåevseinkomplikasjoner
� Registreringavaktuelledata i elektroniskdatajournal– NOKLUS

� Evalueringavmåloppnåelse,risikofaktoreroglevevaner,sammenmedpasienten

� Sjekkeom dehar vært til årskontroll,spesialisteretc.

� Tilbyopplæring,evannetetter behov

� Samtaleom temapasientener opptatt av
� Avtalenestekontroll

� Vedbehovkonfereresteam-lege,fastlegeeller endokrinolog.
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Dersomikketilstrekkeligtid, avtaleny kontroll relativt snart. Etterkonsultasjonsendesepikrisetil
fastlege.Dersomandrehjelpeinstanserer involvert, somhjemmesykepleie,sykehjemeller andre
institusjoner; utveksleinformasjonogbehandlingsopplegg.

5.6 Datasystem
Tjenestenknyttesopp mot eksisterendedatasystemervedFinnsneslegekontor/Senjalegen.
DiabetessykepleierbrukerWinMed,konsultasjonerførespåkommuneoverlege,slikat takstene
registrerespåkommunalstilling.

5.6.1 Elektronisk kommunikasjon
GjennomWinMedsendesepikrise, etter konsultasjonhosdiabetessykepleiertil fastlegeelektronisk
internt påFinnsneslegekontor,samtGibostadogRossfjordlegekontor.Detmåseespåalternativfor
å sendeelektronisktil øvrigefastlegeri Senjalegenogøvrigekommuner.Mulig finnesmulighetfor
dette. Alternativt kommunikasjon via telefon ogpr post.

Elektroniskkommunikasjonmedhjemmesykepleie,sykehjemogøvrigeinstitusjoner,for å utveksle
informasjonogbehandlingsopplegg,vil foregåviaELIN-K,internt i Lenvikkommune.Mulig finnes
mulighetfor elektroniskkommunikasjon medøvrigesamarbeidskommuner,davil sammeprosedyre
følges.Alternativt kommunikasjonviatelefon ogpr post.

5.6.2 FUNNKe-prosjektet
Elektroniskkommunikasjonssystemogmeldingssystemmellomspesialisthelsetjenestenog
primærhelsetjenesten,og internt i primærhelsetjenesten.Prosjekteter ikkesluttført, mensystemet
vil tas i bruknår det iverksettes.

5.6.3 Noklus
GratisDiabetesfagsystem/diabetesskjemafor primærhelsetjenesten.NorskDiabetesregisterfor
voksnetilbyr to ulikeregistreringsverktøy:Vimåsehvilketsompasserfor vår tjeneste.

NOKLUSDiabetesfagsystemer enstrukturert diabetesjournalsomdekkeralle funksjonerveden
diabetespoliklinikk.

Medisinskregistreringssystem(MRS) er enweb-basertregistreringsomer tenkt brukt avdiabetes
poliklinikkersomikkekanta NOKLUSDiabetesfagsystemi bruk.Herregistreresjournaldatamanuelt
påweb-siderviaNorskHelsenett.(Noklus.no)

Diabetespoliklinikkersomavgirdatatil NorskDiabetesregisteretvil få en tilbakemeldingsrapport
somkanbrukestil kvalitetsforbedrendearbeid.NOKLUSDiabetesskjemaanbefalesbrukt i Nasjonale
retningslinjerfor Diabetes.HelseNord,gjennomsinHandlingsplanfor Diabetes2008-2013,anbefaler
pådet sterkeste at primærhelsetjenestentar i brukNoklusDiabetesskjemadadette bådegir
oversikt,systemogfungeresomhuskelistei forhold til goddiabetesoppfølging.
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5.7 Rom, funksjonskrav til rom
� 1 fastkontor.

Tildagerder maner 2 diabetessykepleiereev lege,kanandreledigekontorer benyttes.

� PCmedsoftware

� Kontorinventar

� Vask;til håndvaskogutslagavurinprøveretc.

� Benkmed lite benkeskap.
� Venterom

5.8 Teknologi /utstyr
� HbA1cogU-ACRmåler: DCA2000+,samtforbruksmateriell
� Personvekt
� Måleband
� Blodtrykksapparat
� Undersøkelseslampe

� Monofilament– for fotundersøkelse
� Fagbøker

� Informasjonsmateriell
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6.0 Eksternt samarbeid
I driften avet regionaltdiabetesteamvil det væreflere samarbeidsparterbådeinternt ogeksternt.
Samarbeidetvil væreavfaglig,kvalitetsmessigogøkonomiskart.
Internt i Lenvikkommuneogi samarbeidskommunervil dette være

� Primærhelsetjeneste/fastlegerogkommunalehelseinstitusjoner;fasterutiner for
samarbeid/kommunikasjon

� Laboratorie/bioingeniører– kvalitetssikringavlaboratorieundersøkelser

Eksterntvil dette kunnevære

� SpesialisthelsetjenestenUNN– kvalitetssikringmedisinskbehandling,bidra til
forskning/forebyggingavdiabetesogdiabetesrelatertekomplikasjoner

� Kommunermedtilsvarendeogsammenlignbarediabetestjenester– hospitering

� Deltakelsei Regionaltdiabetesforum

� Farmasøyter/legemiddelfirma– kvalitetssikringmedisinbruk/hjelpemidler

6.1 Faglig samarbeid med UNN
UNNer naturligsamarbeidsparti kraft avat de er spesialisthelsetjenestensomnaturligdekker
områdetgeografisk.Forå byggeopp en fagligsterkogforsvarligtjenesteregionaltmådet etableres
fagligogkvalitetssikret samarbeid,somvil værekompetansehevendefor tjenesten.

Samarbeidvil kunneforegå

� Telemedisinsk

� Telefonisk
� Deltakelsei UNNsinediabetesfaggrupper, evandrerelevantefaggrupper,ekssårbehandling

� Hospiteringi fagmiljø; fagligoppdateringogopplæring

� Andrefagrelevantesamlinger,kursetc.arrangertavUNN

6.1.1 Regionalt diabetesforum
HelseNordstøtter Regionaltdiabetesforum,ogdenbetydningdet har for nettverksbyggingog
kompetansehevinginnenfor forebyggingogbehandlingavdiabetes.Detvil væreavstor betydningat
et regionaltdiabetesteamfår mulighetogstøtte til å delta i dette forumet, somhar sommålsettingå
arrangereshvert annetår.

6.1.2 Årsplan kompetanseutvikling
Eksempelvis2 opplæringsbolkerà 2-3 dagerpr år, for allemedlemmeravregionaltdiabetesteam(2
diabetessykepleiereog1 lege). I form avhospitering,kurs,studiesirkler.
Hospiteringkanværevedspesialisthelestjeneste/UNNeller sammenlignbartjenestei annen
region/kommune.Vi tilbyr gjensidighospiteringfra UNN,ogandreaktuelle.
Deltakelsei Regionaltdiabetesforum.
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Kompetanseutviklingenmåbidra til fagligoppdateringogkvalitetssikringavtjenesten.Ved
nyervervelseavkompetansemådet kvalitetssikresat opplæringener sågodat det kanutvide
tjenestetilbudetregionalt.Opplæringmådagisogkvalitetssikresetter dennorm
spesialisthelsetjenesten/annenopplærendeinstansbenytter.

6.2 Samarbeidsforhold mellom kommunene
Organiseringsomkommunaltjeneste,menLenvikkommunesomvertskommuneetter
vertskommunemodellen§28i kommuneloven.Avdelingenblir endel avvirksomhetenSenjalegen.

Samarbeidetbyggesopppåsammemåtesomøvriginterkommunaltsamarbeidknyttet til DMS.Det
lagessamarbeidsavtalerfor drift ogfordeligavutgifter, evannet.

Tjenestenmåhafokuspåoverføringavspesialistkompetansetil de involvertekommunerinnenfor
aktuelt fagområdeslikat kompetansenogsåøkerute i helse- ogomsorgstjenestenei kommunene.

7.0 Informasjonsstrategi
Dersomdet bestemmesat tilbudet skaletableres,blir det viktigå få ut informasjontil befolkningen,
samarbeidsparter,brukere/pasienterogpolitiske myndigheter.

Tilbudetmåmarkedsføres,aleneogi lagmedøvrigetjenesterknyttet til DMS.Informasjonskanaler
vil væreinternett, Lenvikkommunesogsamarbeidendekommunersweb-sider, informasjonsplakater
ogevbrosjyremateriell.
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8.0 Økonomi

8.1 Utgifter
Hoveddelenavdriftsutgifteneutgjør lønnskostnadertil 1 årsverk for diabetessykepleierog10 %

årsverkfor lege.

Andredriftsutgifter dreiersegom diverseengangsutstyr,husleie,oppdateringavkompetanseog
lignende.

Vedetableringenavtjenestenvil det påløpenoe investeringskostnadersommådekkesinn gjennom
leieinntekter.

8.2 Inntekte r
Inntekterskalsikresgjennomat vi kanta i bruk takstsystemetfor fastlegervedå knytte tjenestentil
Senjalegen.Kommuneoverlegener ansvarligfor konsultasjonslikat takstinntektenetilfaller
kommunenogsåledesdekkerdeleravdriftsutgiftene. Dennepraksisener forenligmedhvordandet
gjøresi andrekommunersomyter tilsvarendetjenestertil befolkningen,eksempelvisAlta
kommune.

I det liggerpasientbetaling,somfaller innenfor HELFOsitt systemfor egenandeler,frikort og
refusjonstakster. I tilleggtaksterfor utstyr, laboratoriumogbrukavNoklusdiabetesskjema.

Forventet
antall/dag

Takstinkl
refusjonNOK

Daglig
inntekt

NOK

Inntekt,
5 dager/uke

NOK

Inntekt,år
(46uker)

NOK

Konsultasjoninkludert
laboratorietakst

7 184 1288 6 440 296 240

Refusjonstakst
for HbA1cogU-ACR

7 128+115
=243

1 701 8 505 391230

Telefon 3 50 150 750 34500

Enkelpasientkontakt 2 55 110 550 25300

Noklus,takstx1/år pr
pasient

800pas/år 60 48000

SumTotal 795 270
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8.3 Budsjett
SAMHANDLINGSREFORMEN – DIABETESTEAM

Art Tekst Budsjett Sum
1010xx Lønn inkl sos utg diasykepl 562.000
1010xx Lønn inkl sos utg lege 10% 124 000

Sum lønn 686 000

111000 Medisinsk forbruksmateriell 50 000
112000 Andre driftsutgifter, annons ktr matr 20 000
112005 Spes.bekl./arbeidstøy 3 000
113001 Ab.avg.telefon/tellerskritt 4 000
115001 Kurs/konferanseutgifter 5 000
115002 Andre kursutgifter (opph/bill.) 3 000
116000 Kjøregodtgjørelse 5 000
117000 Ikke oppg.pl. reiseutg. (billetter) 2 000
120003 Inventar og utstyr 5 000

Leie av med.tekn utstyr
Leie administrasjon,regnskap,mv.

2 000
50 000

FDV-kostnader 30 000

Sum andre utgifter 179 000

Sum driftsutg. 865 000

Refusjon takster -795 000
Tilskudd fra UNN

Sum inntekter
-795 000

Netto driftsutgift
Til fordeling mellom kommunene 70 000

(Tilskudd fra UNN er ikke avklart. UNN sparer om lag kr. 400.000,- på pasienttransport ved
at vi etablerer diabetesteam i Midt-Troms regionen.)

Utgiftsfordelingen mellom kommunene kan gjøres etter følgende oppsett:

� 20% av netto driftskostnadene fordeles likt på kommunene.
� Resterende 80% av netto driftskostnader fordeles etter folketall.
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Kilder
Diabetesforbundet,http://www.diabetes.no

DiabetesforbundetLenvikogSenja,vedleder

Helsedirektoratet,2009:Diabetes,Forebygging,diagnostikkogbehandling.Nasjonalekliniske
retningslinjer

HelseNord,2007:Handlingsplanfor diabetes2008-2013,prosjektrapport. Frakunnskaptil handling.

Helseogomsorgsdepartementet:Stortingsmeldingnr 47(2008-2009), Samhandlingsreformenpkt 3;
Hovedinnholdeti samhandlingsreformenogSammendragavhovedinnhold.
http://www.regjerningen.no

Noklus,Norskkvalitetsforbedringavlaboratorievirksomhetutenfor sykehus.
http://noklus.no/Hvatilbyrvi/Norskdiabetesregisterforvoksne/tabid/85/Default.aspx

StatistiskSentralbyrå:http://ssb.no. http://www.ssb.no/folkendrkv/tab-2012-02-23-02.html

UniversitetssykehusetNord-Norge,UNNTromsø,endokrinologJohanSvartberg.Muntlig ogpr e-post

UniversitetssykehusetNord-Norge,UNNTromsø,pasientreiser(tall fra NIMES)

WinMed,datajournalsystembenyttet i Senjalegen
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