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Utredning av langsiktig organisering av
IKT-omradet

Dette dokumentet utgjer sluttrapporten for forpe@st for ” Utredning av
langsiktig organisering av IKT-omradet”. Dokumergappleres med en appendiks
som inneholder mer detaljerte opplysninger (degfmisr, detaljering av analyser
som er foretatt osv). | tillegg foreligger en CD-R0Oned gvrig dokumentasjon fra
prosjektet, herunder analyser, innspill til prosgelog sakspapirer for
styringsgruppemagter.

1. OPPSUMMERING AV PROSJEKTETS BAKGRUNN OG
RESULTATER

Forprosjektet for "Utredning av langsiktig orgamiag av IKT-omradet” ble
iverksatt i oktober 2005 for a identifisere altdiva malbilder for nasjonal
samordning av IKT for spesialisthelsetjenestensjektets har gjennom sin analyse
kommet fram til seks hovedbudskap, og den videzegntasjonen vil veere
strukturert rundt disse

{1 @kt grad av IKT samordning er ngdvendig for & szabk helsevesenets
malsettinger

{1 De fem Regionale Helseforetakene gjennomfgrer rizegydelig grad av
regional IKT samordning stgttet av mer regional&-étganisasjoner for
a gke oppfyllelse av helsevesenets malsettinger

{ Forelapig har det veert begrenset resultater avs&fordning pa
nasjonalt niva, og det har hittil ikke veert etabtar utvidet nasjonal
struktur for IKT

{1 Hay grad av regional IKT samordning er et godt ogggunkt for &
realisere et betydelig potensial som ligger i naajoKT samordning

1 Seks transformasjonsscenarier for mulig nasjormabsaning av IKT og
organisasjon utviser forskjellige profiler med hamsl verdiskapning og
gjennomfgrbarhet



1 Prosjektet anbefaler a ga videre i et hovedprospelkt tre scenarier - et
som prioriterer kliniske applikasjoner, et som gteyer administrative
applikasjoner og et som prioriterer bakenforliggendrastruktur

2. BAKGRUNN

| prosjektet "Utredning av langsiktig organiseriag IKT-omradet” skal Nasjonal
IKT utrede innen hvilke omrader av IKT for spesitiielsetjenesten det er aktuelt
med nasjonal samordning. Bakgrunn for prosjekt€iogetaksmgatets protokoll fra
januar 2005 som fastslar at "departementet vihitaativ til & etablere et prosjekt
for & identifisere aktuelle omrader for mulig laddkkende organisering av stab-
Istattefunksjoner innen lgnn, gkonomi, innkjgpjdalk, pasientadministrative
systemer m.v. Det forutsettes av RHFene bidraviktiette arbeidet.” Innen IKT
tillegger protokollen at Helseforetakene skal "miekky aktivt til & bedre
samordning og standardisering av IKT pa tvers giorale helseforetak og i
samarbeid med Sosial- og helsedirektoratet” déggty "bidra til & gi mandat og
stgtte til koordinering pa IKT-omradet slik at neddige utredninger og
organisatoriske endringer kan gjennomfarés.”

Som en respons til dette har Nasjonal IKT iverkgadtsjektet "Utredning av
langsiktig organisering av IKT-omradet”. Oppgavéihdette prosjektet er a

1 wvurdere modeller for samhandlingen mellom tjeneste-
systemleverandgrene innenfor IKT-omradet der RHF&fene har og
skal ha premissgiver- og bestillerrollene

1 wvurdere hvordan samhandlingen i sektoren bgr osgess, dvs.
relasjonene mellom roller som premissgiver/ bestitlg leverandar

9 vurdere ulike samarbeidsformer

Leveransene i prosjektet skal veere

1 siden prosjektet ble iverksatt har nye foretaksmigitd avholdt. Fra disse er seerlig fgrste avsarptinkt 4.3 relevant:
" Foretaksmagtet viste til det felles arbeid sonigangsatt av Nasjonal IKT. Dette fanger opp intensj i protokoll fra
foretaksmgtet 13. januar 2005 om utredning av sdniog av relevante tjenester (jf pkt 4.3.1). Dettieeidet skal
viderefgres i regi av Nasjonal IKT. Det ble undesiset at dette forutsetter solid lederforankrirdjé regionale
helseforetak. Samordning av bade infrastrukturgigikasjoner (administrative og medisinske/kliniskkal innga i
dette arbeidet. Nasjonal IKT skal ogsa sikre attieetablert en felles forstaelse og strategirfsiko- og
sarbarhetsanalyser innen IKT og iverksetting awegadige kompenserende tiltak. ”



1 overordnet strategi og malbilde
1 forslag til organisering, ett eller flere alterwati
1 teknologiske forutsetninger og eventuelt forslaggsninger

1 wvurderinger knyttet til IKT-sikkerhet knyttet tibfholdene;
konfidensialitet, tilgjengelighet og integritet

1 kost/nytteanalyse med gevinstanslag og kostnadsiageior at
gevinstene skal kunne realiseres

{ forslag til videre handtering

Som opprinnelig definert og validert i styringsgpeps mgte 1. november har
prosjektets omfang veert spesialisthelsetjenestesjdktet betraktet applikasjons-
og infrastrukturdelene av teknologilandskapet, mka medisinsk teknisk utstyr.
Prosjektet har betraktet prosesser innenfor IKThsy(strategi ledelse,
portefglieledelse, behovsspesifikasjon, leveragsasgt innkjap, sourcing) samt
applikasjons- og infrastrukturleveranser (utviklingdlikehold, drift).

Styringsgruppen for prosjektet har veert styringpgan for Nasjonal IKT.
Prosjektgruppen bestod av representanter for dgibnale helseforetakene samt
representant for Norsk Helsenett. | tillegg harespntanter fra McKinsey &
Company deltatt i prosjektgruppen og disse hargoriest prosjektgruppens arbeid
for styringsgruppen. Salde 1 for oversikt over prosjekt- og styringsgruppenes
medlemmer.

Det overordnete prosjektforlgpet bestar av to fdseprosjektet og
hovedprosjektet. Hver av disse fasene kan igjeesdah i en analysefase og en
innspills/forankringsfase. Forprosjektet ble pabedyktober 2005 og sluttfares i
mars 2006. | Igpet av denne perioden har det wardidt sju prosjektgruppemaeater
og til sammen fire styringsgruppemgter (inkludéstesstyringsgruppemgte der
denne rapporten ble presentert). | tillegg harjpkigruppen gjennomfart seks
innspillsmater der representanter for HOD/SHdirHeHe og HFene har hatt
anledning til & kommentere et forelgpig utkassltittrapport. Hovedprosjektet er
enda ikke berammet.



Bilde 1: Sammensetnlng av styrlngsgruppe 0og prOSjektgruppe
Navn Tittel/rolle Organisasjon
Styringsgruppe Herlof Nilssen Admin. Dir Helse Vest RHF
Steinar Marthinsen Viseadmin.Dir Helse @st RHF
Tone Bringedal Seksjonsleder Sosial- og helsedirektoratet
Vegard Hagli Med. Fagsjef Helse Sgr RHF
Torunn Skancke IKT radgiver Helse Sgr RHF
Kristin Lossius Avdelingsdirektar Helse @st RHF
Sveinung Aune Organisasjonsdir. Helse Midt-Norge RHF
Anders Grimsmo Prof./kommunelege Helse Midt-Norge RHF
Tor Ingebrigtsen Fagdirektar Helse Nord RHF
Bjorn Nilsen IT-leder Helse Nord RHF
Grethe S. Tell Forsknings- og utviklingsdir. Helse Bergen HF
Helge Bryne Viseadmin.Dir. Helse Vest RHF
Prosjektgruppe Morten Finborud Kst. Avdelings Dir. Helse Jst RHF
Alfhild Stokke Radgiver Helse Sgr RHF
Bard Helge Hofstad Direktar Helse Midt-Norge IT
Jan Erik Furunes Admin. Dir Helgelandssykehuset HF
Mette Vestli Admin. Dir Norsk Helsenett AS
Erik M. Hansen Admin. Dir Helse Vest IKT AS
Lars Jacob Bg Governance radgiver McKinsey
Paul Jenkins Prosjektansvarlig McKinsey
Ole Toft Senior prosjektleder McKinsey
Torkel Engeness Prosjektleder McKinsey
Yan Zheng Konsulent McKinsey
Odd Utgard Konsulent McKinsey
Marit Vaagen Helsesektor radgiver McKinsey

3. @KT GRAD AV IKT SAMORDNING ER N@DVENDIG FOR A
REALISERE HELSEVESENETS MALSETTINGER

Lasningen som til slutt blir valgt ma veere drewetatiden vil styrke oppfyllelsen av
helsevesenets malsettinger i sin helhet. Derfophasjektets utgangspunkt veert &
kartlegge eksisterende malsettinger for helsevéskerytte disse samt
eksisterende IKT-strategier for a identifisere iikadjoner for IKT og deretter a
vurdere om disse malsettingene i starre grad pfpfydt ved samordning.

Formalet med det norske helsevesenet er & giagitiets innbyggere tilgang pa
helsetjenester av hgy kvalitet. En gjennomgangkaisterende strategidokumenter
viser at dette formalet kan brytes ned i fem owdmete malsettinger, hvorav tre er
strategiske av natur og to er mer taktiske. Helsewvets fire hovedoppgaver
(pasientbehandling, utdanning av helsepersonedikfong og oppleering av
pasienter og pargrende) inngar som en del av mkalteav disse malsettingene.

De strategiske malsettingené:er

2Fra St.prp. Nr 1 (2005-2006) for Helse- og omstegartementet



1 Levere tjenester av hgy og dokumentert kvalitgikre at pasienter
opplever helhetlige og koordinerte behandlingsfodamt at
helsevesenet leverer tjenester av hgy faglig letalit

1 Sikre likeverdig tilbud av helsetjenestaggarantere likeverdig tilbud av
helsetjenester, uavhengig av diagnose, bostedyrdeywkonomi og den
enkeltes livssituasjon

1 Oppna hay effektivitet i leveranstevere tjenester i rett mengde til rett
tid, utnytte personellressurser effektivt, utnyttstyr og fasiliteter
effektivt (inkl. IKT)

De taktiske malsettingene er:

1 Kontrollere transformasjonsrisikominimere risiko for svikt eller
avbrudd i tjenester under transformasjon av foeelzel organisasjon og
IKT3

1 Sikre hgy fleksibilitet statte strukturelle endringer av for eksempel
tienester og organisasjbn

Disse malsettingene sammen med eksisterende régjiantarregionale og
nasjonale strategidokumenter gir opphav til i akssklasser av IKT-malsettinger.
En mer detaljert redegjgrelse for hvordan IKT-midiisgene er utledet er inkludert i
appendikset. Stgatte til helsevesenets fire hovegygr (pasientbehandling,
utdanning av helsepersonell, forskning og opplesingasienter og pararende)
inngar i hver og en av disse seks IKT-malsetting®eeseks IKT-malsettingene er:

1. Statte helhetlige og standardiserte pasientfori@ette kan realiseres ved

» Elektronisk samarbeid via samordning av EPJ-systeme
informasjonsutveksling mellom EPJ-system, utviklangny Igsning for
forbedret tilgang til pasientjournal og pasientmfiasjon, og for tilgang
til all relevant informasjon for pasient og paratensamt at
informasjon sikres mot tilgang fra uvedkommende

* Elektronisk samarbeid for planlgsning av helhetpgsientforlgp ved
at helhetlig planlegging av pasientforlgp stotigved a tilby

3Fra Sykehusreformen — noen eierperspektiv

4 Prosjektgruppen



beslutningsstatte med avviksbehandling for behantéks. i form av
beslutningsstatte m/avvikssystem knyttet til hdigegtasientforlgp

2. Levere informasjon for a statte ledelsesmessiyax

Planlegging ma stattes (f.eks. kompetanseplanlgygin

Et helhetlig og veldefinert informasjonsgrunnlagsp@ndard format ma
finnes og brukes som styringsinformasjon

Legge til rette for at resultater males pa retér(iventetid, antall
feilbehandlinger etc.)

3. Statte prosesser for leveranse av god kvalitet:

Forbedret prosesskontroll og leveranse av kjerrsgsser for f.eks,
forvaltning av behandlingsressurser (for eksemgpgggriege til
behandling), diagnose- og behandlingsstatte (flaksog rantgen),
statte til risikokontroll, statte til forskningsarid (f.eks.
behandlingsstatistikk), logistikk

Laering, utdanning, oppleering og deling av best&gisa
Informasjonssikkerhet

Statte 24/7 drift av kritiske IKT-systemer for dite pasientbehandling

4. Stette effektivitetsforbedringer i kjerneprosess

Informasjon og styringsverktgy ma veere tilgjengédiga na mal om
f.eks. behandlingstilbud, kvalitet og behandlingbghet,
kapasitetsutnyttelse og arbeidsplanlegging, utstsiveuk og
vedlikehold, innkjgpseffektivitet, tilgjengelig wys, arealbruk,
organisasjonsutvikling

@ket grad av automatisering av manuelle prosekseailette er
formalstjenelig

5. Utnytte potensielle IKT-synergier:

En selektiv konsolidering av infrastruktur og agpsjoner ma finne
sted

Framtidig applikasjonsutvikling ma skje mest muilfgllesskap

ket grad av automatisering av manuelle prosessaleatte er
formalstjenelig



6. Skape robusthet overfor framtidige endringer:

* Fleksible applikasjoner med fleksibel applikasjaméfsjonalitet og
modulbasert applikasjonsarkitektur med standardsgrenitt, i en
helhetlig og konsistent sammenheng

 Skalerbar infrastruktur som er fleksibel til & héard nye tjenester og
organisasjonsendringer. Det skal gis proaktiv stittasning av IKT-
problemer og andre kritiske prosessproblemer

Samordning — hittil hovedsakelig pa regionalt nivér en kritisk faktor for &
realisere disse malsettingene. McKinsey og progjekipens erfaring viser at
samordning innen bl.a. falgende omrader kan giivdodhold til de definerte
malsettingene:

1 Standard informasjonsstruktur i elektronisk pagmemhal (EPJ) og
pasientadministrasjonssystemer som gjgr det enéletablere systemer
for utveksling eller deling av informasjon i samsweed behov ved
overfgring av pasienter mellom sykehus. Dette kdralil helhetlige og
standardiserte pasientforlgp og understgtte frielsusvalg.

1 Felles applikasjoner for dokumentasjonsstatte (dehav eller separat
fra EPJ) gjor det lettere & gjennomfare beste aksgir dermed
forbedret pasientbehandling (diagnose og behandling

1 Et felles nasjonalt system for timebestilling kamgyere opplevd
kvalitet for pasient

1 Ett felles nasjonalt datasenter med back-up lggniog konsolidert og
outsourcet helpdesk kan gi kostnadseffektiviserigft og innkjap,
forutsatt overkommelige investeringer

1 Raskere utrullering av ny infrastruktur dersom stesende infrastruktur
er standardisert

Land som UK, Irland og Danmark gjennomfgrer ogsaasdningstiltak,
hovedsakelig innen elektroniske pasientjournalekteonisk resept og
timebestilling/rekvisisjon. Erfaringer fra andrealirstrier som bank og finans,
telekommunikasjon, naeringsmiddelindustri m.m. visgsa at IKT samordning kan
levere betydelige gevinster. Innen alle disse itrokree har det i de senere ar veert
en trend at stgrre konsern samordner IKT-virksorfaegorskjellige
forretningsenheter/divisjoner, og resultatene dtedgar bade veert betydelige
besparelser og bedret leveranse til virksomhetem\fog.



4. DE FEM REGIONALE HELSEFORETAKENE
GJENNOMF@RER NA EN BETYDELIG GRAD AV REGIONAL
IKT SAMORDNING STATTET AV MER REGIONALE IKT-
ORGANISASJONER FOR A @KE OPPFYLLELSE AV
HELSEVESENETS MALSETTINGER

Begrepet "samordning” kan beskrive et bredt spektesamarbeidsformer mellom
separate enheter og en beskrivelse av et sliktespekveere forskjellig for
forskjellige IKT-komponenter. Vi innfarer en skdta grad av samordning som gar
fra O ("ingen samordning”) til 4 ("felles”). Gradeav samordning kan bade
reflektere teknologisk samordning (for eksempealegdarate regioner har en felles
applikasjon) og samordning av prosesser (for ekséfepes innkjap eller deling av
beste praksis). Appendiks inneholder detaljertendggdner av samordningsgrad for
IKT-komponentene som blir betraktet i dette arbeide

Siden helsereformen i 2002 har regionene gjenndrafgstor grad av regional
samordning, basert pa ulike utgangspunkt. Progjakiekartlagt samordningsgrad i
alle regioner innenfor 38 omrader av IKT-komponeng denne kartleggingen
viser at alle regioner har gjennomfart mye samaglnDette gjelder spesielt
innenfor omradene laboratoriestyring og personafitming, i tillegg til det
nasjonale nettverket levert av Norsk Helsenett.ddémidlertid en vesentlig
forskjell i grad av samordning innad i de forskigdl regionene, bade med tanke pa
hvilke omrader hvor man har stgrst grad av samogdog med tanke pa grad av
samordningBilde 2 viser den kartlagte samordningsgraden i hver én&gion, og
se appendiks for definisjon av IKT-komponentene sdinbetraktet

Det pagar aktivitet i alle regioner som i lapet2®06 vil gke de regionale
samordningsgradene betraktelig. Omrader der regmaemest aktive med
samordning er innen pasientstyring, logistikkhanidteog helpdesk. Nar pagaende
prosjekter er gjennomfart vil enkelte regioner h#& -landskap som er bortimot
fullstendig samordnet, mens enkelte andre regifseardeles vil ha et mer
heterogent IKT-landskap, solniide 3 viser.

| parallell med IKT samordningen har regionene agsdret sin IKT-styringsform
0g organisasjonsstruktur, og den generelle treedénbevege seg mot en mer
sentralisert styringsmodell. En oversikt over da fegionene viser at de regionene
som har valgt den mest sentraliserte leverandgrieodegsa er de som har
giennomfgrt/na gjennomfarer starst grad av regisaalordning.



Bilde 2: Naveerende grad av regional
samordning
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5. FORELYPIG HAR DET VA RT BEGRENSET RESULTATER AV
IKT SAMORDNING PA NASJONALT NIVA, OG DET HAR
HITTIL IKKE VAERT ETABLERT EN UTVIDET NASJONAL
STRUKTUR FOR IKT

Samordning er forbundet med en rekke utfordringen sil gjgre det vanskelig a
giennomfgre pa et nasjonalt niva. De viktigste nalfimgene er

9 Store krav til investeringer og gjennomfgringskotapse- Prosjekter
som innebaerer konsolidering av applikasjoner og#tfuktur kan kreve
store investeringer og nasjonale samordningspriesj&kever
kompetanse som ikke er tilgjengelig pa nasjonaii ni

1 Fokus fremdeles pa regional samordnirigektisk aktivitet i alle
regioner for fortsatt gkt samordning fra sveertellikgangspunkt,
regionene har allerede gjennomfart store invegjerifor samordning
som na skal avskrives og det er viktig at nasjsaatordning ikke
reduserer effekt av regional samordning

1 Bekymring for leverandgrmonopol innen enkelte omradekymring
for at bruk av samme leverandgr for tjenester kaa fil at andre
leverandgrer trekker seg ut av det norske markedet

{ Uklart hvor stgrste verdier liggerAntatt hovedverdi ligger pa kvalitet i
tienesten som er vanskelig & dokumentere, mye @ierekan oppnas
gjennom regionale forbedringsprosjekter, grad asrgudflyt mellom
regioner varierer sterkt, begrenset aksept forhggmn som innebeerer
lagring av kritiske data utenfor egen region, kgsirksomheten stiller
ingen krav til nasjonal IKT samordning, og detaativt begrenset
pasientflyt mellom regionene i dag

1 Krav til personbeskyttelse ma overholdéselseregisterlovens 8§13 setter
begrensinger pa nasjonal deling av persondatal agsfor pavirke mulig
informasjonsarkitektur

Like fullt pagar det i dag en rekke prosjekter p&janalt niva. Dette dreier seg om
strategiske prosjekter som Helsereformen, S@msgakjonal IKT-strategi og
Nasjonal strategi for EPJ-utviklingen, i tillegydperative prosjekter i regi av
nasjonale myndigheter, i regi av RHFene/Nasjonadl éler som et samarbeid
mellom disse partene sdniide 4 viser. Hovedtrekket ved disse prosjektene er at de
enten legger overordnete strategiske fgringen; atlde bidrar med
informasjonsstandarder som ikke direkte pavirkadgav nasjonal IKT

samordning.
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Bilde 4: Det har veert og padgar mange aktiviteter rundt IKT samordning pa
nasjonalt niva

* Helsereformen (opphav til helseforetakenes overordnete strategi)

* S@mspill 2007 som fglger opp de tidligere nasjonale strategiene "Si@!" og Mer helse for hver bIT
* Nasjonal IKT-strategi

* Nasjonal strategi for EPJ-utviklingen

Strategiske
prosjekter

'

Operative ° eResept
prosjekter i regi * Standardiseringsprogrammet (SSP)
av nasjonale * Program for Kodeverk, klassifikasjoner og termer (KoK)

myndigheter * Fritt sykehusvalg Norge
* Samdata, NPR, kvalitetsregistre
* Helsetjenste-enhetsregisteret (HER), adressekatalog over aktgrer som samhandler over norsk helsenett
* Register for enheter i spesialisthelsetjenesten (RESH) basert pa den nye organisasjonskodeverket (OK2007)

Operative * Etablering av test- og godkjenningsordning

prosjekter eid av * Pilotprosjekt for folkeregisterkatalog i helsenettet

SHdir inkludert i * Etablere en nasjonal informasjonsstruktur for pasientforlgpet
NIKTs strategi- og * Norm for informasjonssikkerhet

handlingsplan * Bidra til & etablere en nasjonal strategi for EPJ-utviklingen fremover

* Maling av status og nytteverdi av meldingsutveksling
* Kommuneprogrammet: elektronisk samhandling med kommunene

* Norsk Helsenett
* Utrede og innfgre en felles nasjonal timebestillingslgsning
* Meldingsimplementering i helseforetakene ("Nasjonalt koordineringsprosjekt for elektronisk melding av fadsel

Operative
prosjekter eid av
av RHF/NHN/

Nasjonal IKT til MFR")

* Felles IKT sikkerhetspolitikk for helseforetakene

* Koordinere og falge opp PKI-innfaringen i helseforetakene

* Felles krav til funksjonalitet og innhold i EPJ-systemer i sykehus

* Etablere en felle felles systemarkitektur for helseforetakene som grunnlag for bedre samordning og
integrering av portefgljen

* Pilotlgsning for nasjonal tildeling av hjelpenummer

* Lgsning for styring av syketransport

* Utforme krav til elektronisk pasientjournal innen ulike fagomrader i spesialisthelsetjenesten

Kilde: Status rapport nasjonal IKT; intervjuer med prosjekt- og styringsgruppen

Bildet for nasjonal IKT samordning bade i dag og pé@begynte prosjekter er
fullfart (bilde 5) viser da ogsa at graden av nasjonal IKT samoggeirog vil veere
betydelig lavere enn den regionale samordningegasatorisk reflekteres dette
ved at 94% av IKT driftsbudsjett for spesialistledgjisnesten disponeres pa regionalt
niva (ilde 6) og at det er pa det regionale eller HF nivadd\aranseenhetene for
IKT-tjenester eksisterebilde 7). Vi ser ogsa at de viktigste prosessene for IKT
besluttes og utfgres i regionen (dette er samnlentédd med organisasjons- og
styringsstruktur for gvrig), som mye av IKT-stratatyikling og handheving, IKT
investering og budsjettallokering, IKT arkitektunaltning, IKT
portefgljeforvaltning, IKT etterspgrselsspesifiagrog IKT anskaffelse og
leverandgrstyring.
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IKT og organisasjons komponent

Bilde 5: Begrenset nasjonal samordning i dag
og planlagt
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Administrativ

Intern og ekstern kommunikasjon
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Kilde: Prosjektgruppen
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Spesialisthelsetjenesten

IKT for
spesialisthelsetjenesten

100% = NOK 72,5 milliard.-~"~ 100% = NOK 1,9 milliard

Bilde 6: Totalt IKT driftsbudsjett for spesialisthelsetjenesten pa
1,2 mrd disponeres hovedsakelig i de fem helseregionene
2006 budsijett*, Prosent

D Nasjonal IKT-enhet
D Regional IKT-enhet

IKT driftsbudsjett

L 100% = NOK 1,2 milliard
KT—F—26=—7 <
VKT
| gwdes_tering& 40 Norsk Helsenett* Nasjonal IKT
| udsiett K Helse Nord
| Helse @st
Dvrig 97,4 '*,
‘,. Helse Vest
VKT
‘,. driftsbudsjett 60
— Helse Midt-Norge Helse Sar
2006

| tillegg kommer SHdirs IKT-prosjekter
pa til sammen ~85 MNOK og ressurser
brukt pA NSEP, NST, KOKOM

*6% av IKT
driftsbudsjettet
for spesialist-
helsetjenesten
disponeres pa
nasjonalt niva

*Medregnet
SHDirs bruk
disponeres
ytterligere 6%
p& nasjonalt
nivd, men noe
av dette faller
utenfor
spesialist-
helsetjenesten

* Inkluderer driftsbudsjett for infrastruktur drift, applikasjons- utvikling, -forvaltning og -vedlikehold med forbehold om endring/godkjenning; Inkluderer ikke budsjett for
KITH, NSEP osv.; ca. 30% av NST's budsjett finansieres av Helse Nord
** Basert p& budsjettall fra 2005 og betaling til Norsk Helsenett fra regionale IKT-organisasjoner er trukket fra belgpet for regionalt budsjett
Kilde: Prosjektgruppen; St. prp. Nr. 1 (2005-2006) for HOD
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Bilde 7: | dagens organisasjonsstruktur er de regionale IKT- e
organisasjonene grunnsteinen for leveranse

INF: Infrastrukturtienesters

[ KT kostsenter:
Il <7 resutatenner

—— Direkte styring
Nasjonalt niva Regionalt niva ---- Eierskap

NTNU

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

' ' | ' i ! ' '
NSEP KITH SHir Helse @st Helse Vest Helse Sor Helse Midt- Helse Nord
RHF RHF RHF Norge RHF RHF
: H H

Nasjonal IKT HINAS

[PK]

ikke betaling for IKT-tienester de leverer; rammebevilgning
erer IKT-tienester i henhold til SLA og av

erer og
nkluderer drift av applikasjoner og infrastruktur, brukerstatte og andre desktoptjenester
av eiere og ing mot og andre brukere i dag; tienestebasert prising til alle brukere i lopet av 2006

I
I
Kilde: Prosjektgruppen

6. HGY GRAD AV REGIONAL IKT SAMORDNING ER ET GODT
UTGANGSPUNKT FOR A REALISERE ET BETYDELIG
POTENSIAL SOM LIGGER | NASJONAL IKT SAMORDNING

Den store graden av regional samordning som htagignnomfart/na pagar skaper
et annet utgangspunkt for & vurdere nasjonal samimayénn det man hadde for fa
ar siden. | prinsippet kan man forestille seg terahtive veier mot nasjonal
samordning, en som gar fra samordning pa HF-ni@&amordning pa RHF-niva til
nasjonal samordning og en annen som gar direktdFraiva til nasjonalt niva.
Imidlertid viser all erfaring at ved en direkte magjon fra lokalt niva til nasjonalt
niva vil prosjektet bli for stort, kostbart og kabelt og derfor representerer den
regionale samordningen som har funnet sted/na @igaedvendig plattform for
eventuell nasjonal samordning.

For & vurdere samordning er det ikke tilstrekkaligamordning er mulig &
giennomfgre, det ma ogsa veere en mulighet fomabsining pa nasjonalt niva vil
gi fordeler i forhold til helsevesenets malsettind@ette krever en kartlegging av
mulige fordeler — bade kvantitative og kvalitativéorbundet med nasjonal
samordning. Hovedprinsippene for denne kartleggiregeat alle verdier er
merverdier fra nasjonal samordning, sa vi medreighkerverdier som kan oppnas
uten interregional samordning. Videre betraktenaksimum oppnaelige verdier,
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uten hensyn til gjennomfarbarhet, investeringsbedsw Senereil vi estimere i
hvilken grad forskjellige transformasjonsscenarierkan realisere disse
merverdiene,og hvor store investeringer som er ngdvendiga fgiennomfare
transformasjonsscenariene. Appendiks gir detadjeh¥ordan anslagene er utfart.

De kvantitative analysene indikerer at nasjonal@amng kan skape arlige
bruttoverdier for 550-830 MNOK hvorav 400-630 MNQ#K pavirke bunnlinjen
(dette er bruttoverdier fgr investeringskostnadenedregnet i avsnitt 7.5 beregnes
investeringskostnadene for & gjennomfare felledikgmjoner og infrastruktur
nasjonalt til ca. 1.800 MNOK. Senere i rapportdrvivdiskutere hvilke
bruttoverdier som skapes og hvilke investeringen &eeves dersom man velger en
lavere samordningsgrad for flere av IKT elementeDen stgrste enkeltkilden til
verdier er IKT-synergier (285-380 MNOK), men i sungjar verdiene som skapes
utenfor IKT det starste bidraget. Dette kommerkitder som statte til helhetlige
og standardiserte pasientforlgp, prosesseffektinige kjernevirksomheten og i
andre stgttefunksjoneBilde 8 og appendiks gir en detaljert redegjarelse for
utregningene og kilder til tallene som har veerkbru

Realisering av disse verdiene vil kreve aktivitdtade innenfor IKT-organisasjonen
og utenfor. Dette er imidlertid et arbeid som nmid/llerefart i et eventuelt
hovedprosjekt. Kravene til virksomheten utenfor [#lfpa virke kompleksiteten i

et eventuelt prosjekt for a realisere disse veal@mderfor ogsa
gjennomfgrbarheten. Dette er inkludert i evaluesmgv de respektive scenariene
og det har ogsa fart til at det foreslatte oppsédteet eventuelt hovedprosjekt tar
sikte pa en sterkere representasjon fra kjerneminketen.
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Bilde 8: Grove anslag tilsier mulig merverdiskapning ved
nasjonal IKT samordning pa 550-830 MNOK, hvorav 400-630 [ Ikke realiserbart pa

RHFenes bunnlinje

MNOK pavirker bunnlinjen 550-830 [ Realiserbart pa

Arlig merverdiskapning*, NOK millioner, avrundet 285-380 ‘,777? T RHFenes bunnlinje
GROVT ESTIMAT
150-200
o Ca 70% av merverdiene vil ha
Rent kvalitative effekter bunnlinjeeffekt
kommer i tillegg
120-230 Totale innsparinger tilsvarer i
overkant av 50% av samlet
50-70 IKT-driftsbudsjett nasjonalt
sett
80-170 Starstedelen av merverdiene
40-60 400-630 skapes i kjerevirksomheten,
ikke som synergier internt i
100-160 — ;777"””,]—‘ IKT-organisasjonen
L_?__.
50-80
50-80
Statte av helhetlige Levere Beste praksis  Prosess- IKT- Fleksibilitet Totalt
og standardiserte informasjon behandlings-  effektivisering synergier potensiale
pasientforlap for & stette  statte

ledelsesmessig
ansvar

* Se appendiks for utregningsmetoder, antagelser og kildehenvisninger for alle tall.
Kilder: Prosjektgruppen; Samdata 2004; AHRQ og ACL; McKinsey Payor Provider Practice; UK Hospital Episode Statistics; Statens stralevern;
Vanderbilt Centre for Evidence Based Medicine; Kristiansen 2000; Conrad et.al. 2005; NHS Modernisation Agency; Legeforeningen.no;
NHS Purchasing and Supply Agency; HINAS; McKinsey; intervjuer med medlemmer i prosjektgruppen og styringsgruppen

Utover de kvantifiserte faktorene vil nasjonal sadming bidra til oppfyllelse av
malsettinger som ikke lar seg kvantifisere. Dettsat seg om faktorer som gkt
kundetilfredshet, lengre levetid, lengre arbeiddlvbedret informasjonsgrunnlag
for styring nasjonalt osv. Effekten av de kvaliatfaktorene kan veere betydelig
stgrre en de kvantitative verdiene som vi viseméwe gitt at ngdvendig
organisasjonsutvikling i kjernevirksomheten finsezd.

7. SEKS TRANSFORMASJONSSCENARIER FOR MULIG
NASJONAL SAMORDNING AV IKT OG ORGANISASJON
UTVISER FORSKJELLIGE PROFILER MED HENSYN TIL
VERDISKAPNING OG GJENNOMFZRBARHET

| dette kapittelet vil vi definere begrepet tranmgfasjonsscenario. Deretter vil vi
identifisere seks mulige IKT transformasjonsscesresom spesialisthelsetjenesten
kan velge. For hvert av disse IKT transformasjoesaciene velger vi sa en
tilharende organisasjonsmodell, og vi drgfter sé&am rolle outsourcing kan spille
i forhold til disse scenariene. | siste avsnitt bienariene evaluert med hensyn pa
fordeler og gjennomfarbarhet.
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7.1 Definisjon av transformasjonsscenario

Et transformasjonsscenario definerer reisen fredsagituasjon til enalbilde om
3-5 arog bestar av endringer innen IKT og organisasgmenariet defineres ut ifra
agnsket samordning innen applikasjoner og infrastinusamt implikasjoner pa
organisasjonsmodell. For a sikre best mulige ratrima organisasjonsmodeller
for IKT og kjernevirksomhet endres i parallell.

For hvert av omradene applikasjoner, infrastruktyorganisasjon kan Nasjonal
IKT velge forskjellige lgsninger som gjenspeileikalambisjonsnivaer med tanke
pa IKT og organisatorisk samordning. Innen app|ikaesr har prosjektgruppen
identifisert seks alternative byggeklosser (fokésgygional samordning,
samordning av nye applikasjoner, samordning avigiizapplikasjoner (inkludert
nye), samordning av alle administrative applikagjpsamordning av alle
medisinske applikasjoner, og samordning av alldilggoner slik at alle benytter
felles applikasjon innen samme fag). For infraduuker det identifisert fire
byggeklosser (fokus pa regional samordning, samiogdav infrastruktur for
utvalgte applikasjoner, samordning av utvalgt istinaktur og samordning av all
infrastruktur), og for organisasjonsmodell er detdlternative byggeklosser
(desentral organisasjonsmodell, fgderal organieasjodell og sentral
organisasjonsmodell)

7.2 Beskrivelse av de seks sannsynlige IKT
transformasjonsscenarier

Byggeklossene for applikasjoner og infrastruktur kambineres pa 24 mater for &
skape alternative IKT transformasjonsscenarier.déaav disse kombinasjonene
utelukker imidlertid seg selv for eksempel fordt dkéxe vil veere naturlig a
samordne alle applikasjoner uten & ogsa a samanrftastruktur. Samtidig er det
en del kombinasjoner som er sapass like andret dtkdehar noen hensikt &
beholde flere av disse samtidig og i sum gjar datte star tilbake med seks
alternative mest sannsynlige scenarier:

1A. Regional samordning med nasjonal informasjondustuay — Dette
scenariet er det som ligner mest pa dagens situyasjor fokus er pa
fortsatt regional samordning. P& det nasjonale fuansetter dette
scenariet en gkt innsats for & statieldingsutvekslingmellom kritiske
omrader som pasientstyring og radiologidiagnostid. & muliggjare
dette forutsetter scenariet at infrastruktur fotdimgsutveksling blir
etablert med de krav det stiller til arkitektur whagsformat osv og i
tillegg innebeerer scenariet et samarbeid pa aredkaftieling av beste

17



praksis innen infrastruktur. Motivasjon for & velgeslikt scenario vil
veere a gi maksimal statte til den pagaende utgklini regionene og
samtidig muliggjare hurtig og sikker utveksling latisk
pasientinformasjon.

1C. Felles nasjonal infrastruktur pa utvalgte omradePa applikasjonssiden
er dette scenariet identisk med det foregaendease¢ned at det vil
understatte informasjonsutveksling og for gvrigdida fokus pa
regionale aktiviteter. Innen infrastruktur foruteetimidlertid scenariet at
all bakenforliggende infrastruktur gjgres fellesog i tillegg
standardiseres den brukervendte infrastrukturetie[3eenariet vil derfor
gi synergier innen infrastruktur, og vil samtidigderstatte regionale
aktiviteter innenfor applikasjoner.

2B. Felles nye applikasjoner med tilhgrende infrastiuk- Dette scenariet
spesifiserer samme krav til informasjonsutveksingy de foregaende
scenariene. | tillegg forutsetter scenariet at maen omrader der alle
regioner vil innfare et nytt eller betydelig utvidg/stem samordner sine
aktiviteter, enten ved a innfare en felles appjiagsom man i dette
prosjektet ser for seg innen timebestilling) eleman benytter en lavere
samordningsgrad (som for eksempel innen operaspttesslier
samordningen dreier seg om samarbeid pa anskaffgldeling av beste
praksis). Scenariet forutsetter at infrastruktuisem tilhgrer samordnete
applikasjoner ogsa samordnes der dette er natitbijvasjonen bak et
slikt scenario vil veere a realisere synergier inagplikasjonsutvikling og
—vedlikehold pa de omradene der dette vil vaereesinklg for gvrig
understgtte videre regional samordning. Videreettecet scenario som
over lengre tid vil fgre til at en voksende andellaT-komponentene blir
utviklet og/eller driftet nasjonalt, siden nye agptjoner gradvis
samordnes pa nasjonalt niva.

3B. Samordne utvalgte applikasjoner med tilhgrendesgtfuktur— Dette
scenariet tar med sed samordning i de foregaende scenarienslik at
interregional utveksling av pasientinformasjonts®bg nye applikasjoner
samordnes. Scenariet forutsetter imidlertid alelpges til rette for en mer
effektiv utveksling av pasientinformasjon, ved aminnfgrer en nasjonal
kjernejournal. Scenariet forutsetter ogsa at maaenrandre utvalgte
omrader gar aktivt inn og samordner eksisterengékasjoner nasjonalt.
Scenariet innebeerer innfaring av nasjonal kjerme@ifordi dette synes a
gi god statte til bedre pasientstyring, som erigikir & oppna mer
effektiv drift av sykehus. Innen administrative Bk@sjoner bgr omradene
logistikk og personalforvaltning bli samordnet,dodette er omrader der
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skalafordelene ved samordning er stgrst. Motivas)dor dette scenariet
er & benytte samordning der dette kan gi starsgrgelinster, og dersom
detaljerte analyser i et hovedprosjekt tilsier gdordeler eller enklere
giennomfgring ved valg av andre samordningsgradieidet som foreslas
her vil det veere naturlig & endre den valgte samogsgraden. | likhet
med det foregaende scenariet gir dette scenariatksende andel av
IKT-komponenter som utvikles/driftes nasjonalt, nte gir en raskere
utvikling enn 2B.

4B. Felles administrative applikasjoner med tilhgremofeastruktur— |
likhet med de foregaende scenariene vil dette segnmderstatte
utveksling av pasientinformasjon, men utover déleskscenariet seg fra
de foregdende med en sterk fokus pa administrapipéikasjoner.
Scenariet forutsetter at alle administrative agsjiner gjares felles, i
tillegg til den tilhgrende infrastruktur. Motivasjen for dette scenariet er a
ta ut IKT skalafordeler innen omrader som i minstagvil bergre selve
kjernevirksomheten, og samtidig understgtte syeemy verdiskapning
pa den administrative siden.

6D. Felles nasjonale applikasjoner og infrastruktubDette er det mest
omfattende av de foreslatte scenariene, ved dodktlas — med unntak av
applikasjoner for avdelingsvis medisinsk fagstetiegjgre alle
applikasjoner felles og ogsa a gjgre all infragtiukelles. Motivasjonen
for dette scenariet er & utnytte maksimale IKT-sgieg og i tillegg
understgtte omfattende samordning av administratvkliniske
prosesser.

Bilde 9 gir en mer detaljert beskrivelse av scenariene saatbrdningsgrad for

hver av de 34 IKT-komponentene som blir betraktitte prosjektet. Det ma
understrekes at bildet av komponentene ikke eskiaig at flere av komponentene
som her omtales som separate kan komme til teljiart i en felles applikasjon.
Dette er spesielt aktuelt i forbindelse med kompdgresom integreres i EPJ.
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7.3 Organisasjonsmodell for hvert scenario

For hvert av de ovennevnte scenariene vil vi ngifipere en tilhgrende
organisasjonsmodell. For & oppna dette er dektorer som er seerlig viktige,
nemlig struktur og styringsprosesser En fullstendig spesifisering av scenariene
krever ogsa beskrivelse &osmpetanse og tenkemater, insentiver og KPler
("Key performance indicators”) sart@delse men siden disse ikke er like viktige i
den farste fasen vil vi bare bruke begrenset glasdisse her. Underkapitelet vil
derfor begynne med a presentere grunnleggendegpersor valg av
organisasjonsstruktur. Deretter vil vi spesifisstrektur og prosesser for de seks
scenariene. Videre vil vi drafte hvilken rolle catiscing kan spille for & realisere
scenariene og hvordan dette vil pavirke organisasjmdellen.

Et grunnleggende prinsipp for konstruksjon av orggsjonsmodell er at grad av
sentralisering av IKT-organisasjonsenhet i hoveelret falge grad av samordning
for IKT-elementene de dekker. Dette skyldes dedvifor & realisere malsettingen
om samordning er det viktig & ha en enhet somieerdior denne utviklingen.

Dette bekreftes av bildet pa regionalt plan i sgleshelsetjenesten, der vi ser at de
RHFene som har valgt en mest sentralisert orggarssferm for sin IKT-
organisasjon ogsa er de som har oppnadd /planiéggjennomfgre den hgyeste
grad av IKT samordning. Videre viser McKinsey erfg fra andre industrier at det
ikke er en gunstig modell at enkelte forretningstahovertar leveranseansvar for
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omfattende deler av IKT-virksomheten overfor anfdreetningsenheter innenfor
samme konsern (en "center of excellence” modaij)ap vesentlige risikofaktorer
som at en enhet underlagt en forretningsenhet &emie til & velge lgsninger som
er tilpasset egen forretningsenhet snarere ensoteer best for hele konsernet, at
skalaeffektene blir lavere nar man opererer utidreetningsenhetene og at det vil
bli en kompleks situasjon vedrarende styrings- mgdeforhold. Dette gjar at nar
en stgrre andel av IKT skal sentraliseres velgas&m som oftest & opprette et
felles tjenestesenter ("shared service center”) amer underlagt en enkelt enhet.
| spesialisthelsetjenesten kan man se pa regismmeforretningsenheter” og
summen av RHF som et konsern eid av HOD, og rialkofene som vi peker pa
for "centers of excellence” vil derfor gjelde demsmasjonale IKT-oppgaver leveres
fra regionale enheter.

Dersom bare en begrenset mengde IKT-elementeggikas felles, vil effekten av
enkelte risikofaktorer veere lavere. | sa fall kan kere en fare for at en nasjonal
enhet ikke har tilstrekkelig skala og at kompledsih med a opprette og styre en
nasjonal organisasjon kan veere stgrre enn kompédsisom forarsakes av at et
begrenset antall tienester leveres fra regioneagobvil det for scenarier der lite
IKT gjares felles nasjonalt veere mer aktuelt & ttenye regionale enhetene som
"centers of excellence” — hvilket samsvarer medetidgnodell der prosjekter for
nasjonal samordning (syketransport, timebestillgigs av regionale enheter eller
driftes av Norsk Helsenett AS. Ngyaktig hvor grengér for hvor man velger a
opprette en organisasjon vil avhenge av en rekierer, som hva slags IKT-
elementer som skal gjgres felles, hvor mange deg é&wva som er langsiktig
strategi for samordning. Dersom man pa lengressikfor seg at en starre del av
IKT-elementene vil bli samordnet nasjonalt, kan\dete hensiktsmessig a opprette
en nasjonal organisasjon selv om denne har et hsgfrantall oppgaver, slik at
denne kan vokse langsomt i stedet for at den it lap&ort tid ma bade etableres og
overta et stgrre antall oppgaver. Dette gjor &naslar & opprette en nasjonal
organisasjon allerede i forbindelse med scenarics2® om et scenario som
innebeerer at nye applikasjoner gjgres felles iegiode vil inneholde sapass fa
elementer at det i seg selv muligens ikke rettéggjir opprettelsen av en nasjonal
enhet.

Nar det gjelder valg av organisasjonsstruktur hasjbhal IKT et omfattende
lasningsrom tilgjengelig dersom man skulle velgmpgrette nasjonale enheter for
arkitektur/strategi/prosjektportefalje eller levesa. Dette gjelder bade med tanke
pa eierskap og organisasjonsform for en eventasjomal enhet. Eksisterende
nasjonale enheter med oppgaver for IKT i helsesektkan ha tre ulike eiere,
Helse- og omsorgsdepartementet (som eier KITH)iabasy Helsedirektoratet
(som eier Fagavdelingen for IKT og statistikk) agrdgionale helseforetakene i
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fellesskap (som eier Norsk Helsenett og HINAS) elékles benyttes tre alternative
organisasjonsformer, Nasjonal IKTs programkontareper som et
engangsprosjekt, Fagavdelingen for IKT og statistiken integrert del av en starre
enhet (SHdir), mens Norsk Helsenett AS og HINASdeeer separate juridiske
enheter. Derfor er i prinsippet ni alternative fermfor organisering aktuelle nar det
skulle veere aktuelt & opprette nasjonale enheter.

For en enhet for arkitektur, analyse/utredningeafsgi og prosjektstyring vil en
integrering i eksisterende organisasjonsenhet waest aktuelt, siden en slik enhet
vil vaere sapass liten at det vil vaere unaturlig eedeparat juridisk enhet og
enheten vil veere permanent. A legge eierskapedrfbeten til HOD vil bryte med
navaerende prinsipper for eierstyring, og derme@pek regionale helseforetakene
eller SHdir seg ut som mest sannsynlige eiere.

Leveranse av infrastruktur- og/eller applikasjogsgister ligger utenfor bade HODs
og SHdirs naturlige aktiviteter, og dermed vil sl&apet for en slik mulig enhet
ligge under de regionale helseforetakene. Detteckdéen skje ved at enheten
integreres i en eksisterende enhet (for eksempedkNdelsenett) eller ved at den
opprettes som en separat juridisk enhet.

Basert pa de ovennevnte prinsippene og analyseéwend spesifisere struktur og
prosesser for de seks scenariene. Disse er beskstgere detalj i appendiks.

1A Regional samordning med nasjonal informasjonsistugk— For a
muliggjgre bedre nasjonal informasjonsutveksling$tas det & opprette
en arkitekturfunksjon med mandat for a fastsettéekturkrav som
understgtter informasjonsutveksling mellom regi@enellom
applikasjoner innad i regionene og med andre aktBrermed flyttes
ansvaret for alle nasjonale arkitekturrelatertespsser fra dagens
plassering i de regionale helseforetakenes IKT+usgajoner til den
nasjonale arkitekturfunksjonen. Forprosjektet k&eistilling til om denne
funksjonen bgr legges under SHdir eller de femomge helseforetakene,
men noterer at begge lgsninger kan fungere. Utankatekturoppgaver vil
enheten ha ansvar for programstyring for nasjopidsjekter og for IKT-
strategi. Enheten forutsettes drevet forutsettegadrsom en kostenhet
som finansieres av sin eier. | tillegg far HINAS gmidet oppgave som
innkjgpsfunksjon ogsa for IKT infrastruktur. De&een endring som
eventuelt ma gjennomfares i samsvar med eksisteremtrakter, og vil
derfor antagelig vil ta en del tid.

1C Felles nasjonal infrastruktur pa utvalgte omrader likhet med det
foregaende scenariet opprettes det her en stratggirkitekturfunksjon
under SHdir eller de regionale helseforetakenéeg opprettes en
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nasjonal enhet for leveranse av infrastrukturtjre®enne enheten vil i
utgangspunktet vaere separat fra Norsk Helsenedt $ikre at Norsk
Helsenetts ledelse far holde tilstrekkelig fokusagése Helsenetts
oppgaver og ditto for den nye enheten for infragtru Pa lengre sikt vil
det imidlertid veere naturlig a integrere disserthetene i én enhet.
Enheten vil operere som en resultatenhet, selvetrfod en
overgangsperiode kan vaere aktuelt & drive enheteres kostenhet
finansiert av de regionale helseforetakene. P@nadfi niva blir enheten
for infrastrukturleveranse mindre, og erstattesdst av bestillerfunksjon
for infrastrukturtjenester som vil handtere fortetldhot den nasjonale
organisasjonen. Nar det gjelder ansvar for prosesisgen nyopprettede
enheten ha mulighet til & gi innspill pa de alleste IKT-prosessene og
enheten vil eie prosessen for deler av den nagdKal anskaffelsen.

2B Felles nye applikasjoner med tilhgrende infrastuuk- For dette
scenariet opprettes en enhet "Norsk Helse IKT” fiter@ underenheter.
Disse enhetene omfatter en resultatenhet for forivgl og vedlikehold av
applikasjoner, en resultatenhet tift av enheter som blir
standardisert eller felles som en fglge av fellesrivaltning | tillegg blir
arkitekturfunksjonen og muligens ogsa programkatttivegge
kostenheter finansiert av de regionale helsefoegtaklagt under "Norsk
Helse IKT". Alternativt kan man beholde programkmnet under Nasjonal
IKT. Pa sikt vil det vaere naturlig & samle "Norsklse IKT” og Norsk
Helsenett under felles ledelse, bade for & unnbéukergruppene ma
forholde seg til flere separate organisasjonemog foppna bedre skala og
tettere samarbeid i IKT-virksomheten. De separatetene under "Norsk
Helse IKT” ma imidlertid ha en viss grad av automoseerlig for & sikre
avstand mellom arkitekturfunksjonen og leveransetarte. For IKT-
prosessene vil "Norsk Helse IKT” drive prosessennogtille til
beslutning vedrgrende IKT arkitekturforvaltning stgategiutvikling, og
ha innspillsrett til de fleste andre prosessen@rsk Helse IKT” vil bl
styrt av de regionale helseforetakene gjennom Mabj&T, slik at
Nasjonal IKT far en oppsynsrolle overfor Norsk HelKT. Pa regionalt
niva opprettholdes de eksisterende enhetene, tilly{ opprettes ogsa
en bestillerrolle innad i de regionale IKT-orgasisamene for & handtere
forholdet til Norsk Helse IKT. Det ma avklares nogli det regionale niva
og HF-niva hvor det er hensiktsmessig med en &tkra bestillerfunksjon
og hvor dette bare vil forarsake ungdvendige ekstid.

3B Samordne utvalgte applikasjoner med tilhgrendesgtfuktur— Struktur
og ansvar for prosesser i dette scenariet er glented det foregaende
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scenariet. Imidlertid vil "Norsk Helse IKT” f4 enya mer dominerende
rolle i dette scenariet, da enheten vil fa anseaef langt bredere spekter
av tjenester enn det foregaende scenariet. Videemeten trenge en
tettere kontakt mot brukere i kjernevirksomheten administrative
stattefunksjoner for a kunne sikre at samordningtaalgte applikasjoner
skjer pa en mate som gir best mulighet for verdisedng for
sluttbrukere. Pa regionalt niva blir leveranseoiggsjonen mindre, og i
tillegg styrkes bestillerrollen ytterligere i forkaldtil scenario 2B.

4B Felles administrative applikasjoner med tilhgremofeastruktur—
Struktur og ansvar for prosesser i dette scenariekentisk med det
foregaende scenariet. Imidlertid vil "Norsk HelsdT fa en mye mer
dominerende rolle i dette scenariet, da enhetefdéhsvar for et langt
bredere spekter av tjenester enn det foregaendarsee Ogsa dette
scenariet vil veere avhengig av tett kontakt metttsiukere, men
sluttbrukerne vil i dette tilfellet veere kun pa dmaministrative siden. Som
i de foregaende scenariene reduseres stgrrelsegipaale
leveranseorganisasjoner og i tillegg innfagres stbestilleransvar.

6D Felles nasjonale applikasjoner og infrastruktut likhet med de
foregdende scenariene opprettes her en organis&gjosk Helse IKT”
med ansvar for leveranse av infrastruktur og app|instjenester i tillegg
til ansvar for arkitektur og muligens programkont®cenariet skiller seg
imidlertid fra de foregaende ved at alle infrastarkog
applikasjonstjenester blir levert nasjonalt, ogaed vil det ikke lenger
veere behov for regionale organisasjoner til ogs&ere disse typer
tienester. Istedenfor vil de regionale enhetenerisliattet av en
bestillerfunksjon som i samarbeid med bestiller&joken pa HF niva vil
representere kundesiden opp mot "Norsk Helse IKT”.

For beskrivelse av de gvrige tre komponentene samd&fineres for scenariene -
kompetanse og tenkemater, insentiver og KPler &etse — henviser vi tililde
10 som gir korte karakteristikker av disse komponeate
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Bilde 10: @vrige karakteristika for alle scenarier

Regional Nasjonal Nasjonal Nasjonal Nasjonal Nasjonal
organisasjon samordning samordning samordning samordning samordning
med noe av utvalgte av nye av utvalgte av admini- av alle

standardisering

infrastruktur applikasjoner applikasjoner

strative applikasjoner
applikasjoner og infrastruktur

Regional IKT- «Ja «Ja «Ja «Ja +Ja * Nei
ledelse
Ledelse Nasjonal IKT- * Analyse/ + Analyse/ « Analyse/ « Analyse/ « Analyse/ « Nasjonal CIO
funksjon utredninger, utredninger, utredninger, utredninger, utredninger, med ansvar for
arkitektur arkitektur, arkitektur, nye arkitektur, nye arkitektur og all IKT innen
infrastruktur applikasjoner, applikasjoner, i norsk i
infrastruktur og infrastruktur og applikasjoner helsetjeneste
mandat til & mandat til & med tilhgrende

avgjere hvasom  avgjere hvasom  infrastruktur
skal utferes pa skal utferes pa

nasjonalt niva nasjonalt niva
Ngdvendig « Arkitektur for « Arkitektur for « Arkitektur for « Arkitektur for * Arkitektur for « Migrasjon,
kompetanse i ny informasjons- informasjons- ir ns- ir ns- ir ns- arkitektur og
Kompetanse og enhet integrasjon integrasjon og integrasjon og integrasjon og integrasjon, programstyring
tenkeméter infrastruktur- i ns- ikasjons- ikasjons-
programstyring integrasjon integrasjon integrasjon og
programstyring
Tenkeméte i NIKT « Fokusert p& & + Fokusert pa & « Fokusert pa & « Fokusert pa &
0g regioner ivareta nasjonale ivareta nasjonale  ivareta nasjonale ivareta nasjonale
IKT-interesser IKT-interesser IKT-interesser IKT-interesser
Viktige KPler * Prosjekt- * Kostnads- * Prosjekt- * Prosjekt- « Servicegrad  Implementerings-
gjennc i ki L L + Kostnads- hastighet og —
evne « Driftsstabilitet ~ « Evne til 4 stette  « Evne til dstotte  effektivitet kvalitet
Insentiver, KPler « Kostnads- « Evnetil &levere  kjernevirksomhet  kjerne- « Evne til & « Kostnads-
effektivitet rett serviceniva en med nye i med ktivi ktivitet og
lgsninger nye |gsninger administrative stabilitet
+ Oppnadd prosesser « Evne til & statte
gevinstrealisering kjerne-

virksomheten med
nye lgsninger

Kilde: Prosjektgruppen

7.4 Outsourcing

| dette avsnittet drgfter vi hvilken rolle outsoimg kan spille i forhold til & realisere
scenariene. Vi begynner med a presentere noeretréndtsoucingmarkedet og
diskuterer sa hvilke kriterier som bar leggestilrm for & outsource IKT
komponenter. Deretter viser vi at det finnes todustrategier for outsourcing fer vi
avslutningsvis identifiserer seks faktorer som radlass far man kan velge a
outsource og evaluerer hvor vi star i dag i forhdldisse.

Outsourcing har de senere ar vaert et mye omtatepeadorhold til leveranse av

IKT tjenester. Outsourcing innebaerer a overlatedawseansvaret til en tredje part
som virksomheten ikke har noe eierskap i, slilkeaetansen blir styrt kontraktuelt
gjennom en hovedkontrakt og "service level agredsidSLAS). Trenden i andre
industrier gar i retning av gkt bruk av outsouraiiggmarkedet har vokst med 8-
10% de siste arene. | tillegg ser vi at de somaredgoutsource ofte outsourcer en
langt starre del av sin virksomhet, og derfor hamw dggregerte starrelsen pa
Europas 100 stgrste outsourcingavtaler vokst meéa (3 ar fra 2001 til 2003.
Innen industrier som telekommunikasjon, bank ogiksing har vi i de senere arene
sett eksempler pa at noen av de starste nordiskeekoene (f.eks. Telenor, Nordea,
Skandia) har valgt & outsource all sin IKT infraktur/drift eller
applikasjonsutvikling og -vedlikehold. Internasjttreer vi ogsd mange eksempler
pa outsourcing innen helsevesenet, der offentkgerar som NHS eller private
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aktgrer som Continuum Health Partners (New Yorkje/ed outsource store deler
av bade infrastruktur og applikasjonsutvikling/faltning. Outsourcingindustrien
endrer seg ogsa ved at en voksende andel av geedsa starre
outsourcingleverandgrer na blir utfgrt fra land faadre kostnadsniva
("offshoring”). Tidligere ble offshoring hovedsakgforbundet med
applikasjonsutvikling og —vedlikehold, men de ser@ene har offshoring av
infrastruktur/IKT drift ogsa blitt mer utbredt ilégg til administrative prosesser
som lgnn, regnskap osv.

En annen viktig observasjon vedrgrende outsoumirgg en stor andel av avtalene
som inngas ikke gir de forventede resultatenelfr&aGartner Group viser at 50-
65% av avtalene ikke lykkes med & realisere méiggte. Dette har i enkelte
tilfeller resultert i at virksomheter har valgtatilbake en del tienester som de
tidligere har outsourcet (eksempler pa kansellermy avtaler er i 2005 Harvard
Pilgrim Health Cares avtale med Perot Systems99 W catels avtale med CSC og
1 2004 J.P. Morgans avtale med IGS). Den klaresteden er imidlertid at det er et
mindretall av avtalene som blir kansellert (ca 5#@atalene), mens en betydelig
del av avtalene blir reforhandlet fordi avtalenakiver opp til kundens
forventninger (opptil 50% av avtalene). Grunnenediette bilde 11) er uklare
malsettinger og prioriteringer, ufullstendig bruk\erdipotensialet, darlig
avtalestruktur og darlig service management/ astalimg. Dette understreker
viktigheten av grundige forberedelser og avveiirfgemman velger & outsource en
stgrre del av virksomheten.

Bilde 11: Mange outsoucingavtaler lever ikke opp til forventingene
p.g.a. uklare malsettinger, ufullstendig bruk av verdipotensialet,
svak avtalestruktur og mangelfull service management/avtalestyring

Problem Andel % Eksempler

« Ikke identifisert forretningssidens forventinger og
Ulilare prioriteringer
m_als_etti_nger og 20 « Ikke kartlagt behov for prioriteringer blant malsettinger
prioriteringer « Urealistiske forventinger for hva som er mulig

« Partene vurderer ikke hverandres gkonomiske

Utullstendig bruk 20 modell/prioriteringer i i

av verdipotensialet * Snever bruk av metoder for & skape verdi

« Ikke avklart forutsetninger og ansvar for Bare 35-50% av
verdirealisering

X . outsourcingavtalene
» Uenighet om utgangspunktet/baseline 9

leverer forventede

« Bruk av standardkontrakt som ikke er tilpasset formal verdier
Svak 25 med avtalen
avtalestruktur « Avtale som er lite fleksibel for endrede behov fra

forretningssiden eller endringer i markedet

« Ufullstendige SLAer, med for stor fokus p& teknologi
og ikke pa tienester

» Manglende insentiver for kontinuerlig forbedring

Ui

Mangelfull . Manglendt_a dnesign av service_ managemer_n prosesser
service som for feilhandtering, kapasitetsplanlegging
management/ 35 » Mangel pa mekgnismer for & styre ettersparsel
avtalestyring « Uklar rollefordeling mellom kunde, leverandar og

andre leverandgrer

Kilde: Gartner 2004; Outsourcing Center, August 2004; McKinsey eksempler

26



For & evaluere muligheten for & benytte outsouraintKT-tjienester for
spesialisthelsetjenesten er det ngdvendig a amalysitke IKT-komponenter

som er egnet for outsourcingpg hvordan disser forventes a endre seg i arene
framover Tradisjonelt betraktes alle IKT infrastrukturkonmgmter som velegnet
for outsourcing fordi de underliggende komponentenidstrekkelig standardisert
til at leverandgrer av IKT infrastrukturtjenestdrkunne levere tilfredsstillende
tjenester og oppna betydelige skalafordeler. Péikagsjonssiden er bildet mer
komplekst, og det vil veere hensiktsmessig & evalabe
applikasjonskomponentene for deres egnethet sloauting. En slik evaluering bar
hensynta elleve faktorer. Disse er 1) grad av stahsering 2) stadium i livssyklus
for applikasjonen 3) grad av kompleksitet/teknadtigntegrasjon 4) viktighet for
virksomheten 5) behov for interaksjon med brukeiréjvens av endringer og 7)
sammensetning av brukerbase 8) Grad av komplekgigtnevirksomheten 9)
teknologisk modenhet: hvor god kompetanse virksderhear pa IKT-systemene
10) virksomhetens styringsevne) 11) mulighet fordtftsfordeler (Lacity et al.
1996). En analyse av alle IKT elementene ma Blirtisom en del av et eventuelt
prosjekt der man vurderer outsourcing naermere.

Spesialisthelsetjenesten kan velge to alternatra¢egjier for outsourcing, enten en
"begrenset sourcing’strategi eller full ende-til-ende sourcirfigMed begrenset
sourcing omfattes individuelle IKT-komponenter alativt kortvarige avtaler (0-3
ar) og dette kan fare til at man til sammen bengtetarre antall leverandgrer.
Gjennomfgring av en slik strategi er ikke forbunohetd en omfattende
transformasjon, men snarere en pragmatisk brukiesoarcing der dette er
lannsomt og /eller ngdvendig p.g.a. ressurssitnagjo IKT-organisasjonene. Dette
er dagens strategi, hvor det meste av applikasijakEngen gjares eksternt i alle
regioner og enkelte infrastrukturtjenester ogsaléliert av en ekstern
tienesteleverandgr. Dette er en strategi som egpuegodt i forbindelse med
scenarier der enkelte komponenter vil bli levedjomalt, mens andre vil bli utfart
regionalt, som scenariene 1A, 1C, 2B, 3B og 4B.

Alternativt kan man velge a overlate fullt endeetiide ansvar til én ekstern
leverandgr, som igjen kan fa ansvar for & styteegtenset antall
underleverandgrer. Dette er et mer strategisk @esitap hvor leverandgren ikke
bare har ansvar for & levere IKT-tjenester fratilatpg, men ogsa for & veere en
partner som vil styrke verdiskapningen i virksonamedver tid. Kontraktene vil
derfor som oftest veaere av lengre varighet (fra ®mgtil 10 ar). Denne typen
partnerskap har de senere arene har blitt merdtfifoedi det har potensial til &
levere stgrre verdi. Samtidig er det forbundet me@mfattende transformasjon og
stagrre risiko enn en "begrenset sourcing” stratefyategien egner seg best i
forbindelse med scenarier der stgrre andeler &gmmnheten gjgres nasjonal, som
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6D og 4B. Over tid kan ogsa 3B bli sdpass omfatteatdnan kan se for seg et slikt
forhold og i scenario 1C kan ogsa leverandgrenlféende-til-ende ansvar for
infrastrukturen. Spesielt i scenario 4B ma manaidg &v IKT sourcingstrategi i
sammenheng med hvilken strategi som blir valg&fatfgre selve de administrative
oppgavene, fordi resultatene av det patenkte utmgdprosjektet for administrative
stgttefunksjoner kan ha sterke faringer for valgawrcing strategi. F.eks. kan en
konklusjon fra et slikt prosjekt veere at adminig@prosesser vil bli outsourcet,
og da er det viktig & planlegge IKT-lgsninger s@amsvarer med dette.

For & kunne konkludere at det er hensiktsmessigautburcing ma seks
betingelser veere oppfylt. Disse er 1) Man ma hklanforstaelse av nasituasjonen
innen kostnader, teknologier og tjenestenivaer ah kha ha klart etablerte
malsettinger for IKT-virksomheten og for eventumlitsourcing 3) Man ma ha et
klart bilde av forbedringspotensialet som outsawgdian realisere i forhold til de
definerte malsettingene 4) Man ma ha visshet ooutsourcing er den beste
modellen for a realisere forbedrinspotensialet sanlignet med intern forbedring
eller andre modeller 5) Man ma ha visshet om aekgisterer en tienesteleverandar
som kan levere dette potensialet og 6) Man ma heogardig plan og ngdvendig
styringskompetanse for & mgte all risiko som dndadet med outsourcing.

Av de ovennevnte betingelsene er de to fgrsten goad oppfylt, og mye gjenstar
fremdeles. De fire siste er ikke oppfylt, og dedo spesialisthelsetjenesten
fremdeles et godt stykke unna muligheten til Z&fatt beslutning vedrarende
outsourcing. Nar transformasjonsscenario er vajgttterligere spesifisert vil det
veere naturlig & vurdere om eksterne leverandgresgile en rolle i forhold til &
realisere scenario. Valg av transformasjonsscendriterfor veere et betydelig steg
i retning av a kunne fatte en beslutning i forhiilldutsourcing.

Dersom spesialisthelsetjenesten skulle velge atteesgg av starre grad av
outsourcing, vil dette ha betydning for organisasgiruktur og fordeling av ansvar
for prosesser. Den overordnete organisasjonssterkitil bestd, slik at f.eks.
avgjgrelsen om man skal opprette en nasjonal lasemganisasjon neppe vil bli
pavirket av om man velger a outsource eller ikke viktigste endringene som
outsourcing vil medfare er at den delen av orgajosen som leverer tjienestene
som en leverandar vil overta vil forsvinne ellarretusert. Til gjengjeld ma det
opprettes funksjoner som styrer forholdet til laretgren. | organisasjonsmodeller
der det eksiterer bade en nasjonal og regionaledifieter vil det bli opprettet
funksjoner for & handtere outsourcingforholdet hd@®@asjonalt og regionalt plan.
Kontrakteier vil befinne seg pa nasjonalt niva dda overordnet ansvar for
gkonomistyring, tjienestestyring, leverandgr- ogtiakistyring samt arkitektur. Pa
regionalt nivda ma funksjoner for service managemettérspgrselsstyring og
service koordinering opprettes. Ved siden av anfrdeveranse vil en leverandgr
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ha ansvar for & gi innspill til de fleste IKT-prg@sene, som analyse og utredninger
som innspill til IKT- strategiutvikling og handheng, IKT arkitekturforvaltning,

IKT portefaljeforvaltning, IKT etterspgrselsspeséring og IKT anskaffelse og
leverandgrstyring. Leverandgrens rolle i forholetierspgrselsspesifisering er
seerlig viktig. Erfaringsmessig skapes opp til 408@rdiene i en outsourcing
kontrakt ved mer effektiv etterspgrselsspesifiggrog derfor er det sveert viktig at
leverandgren blir en konstruktiv partner i arbeitied etterspgrselsspesifisering og
i tillegg til de fleste gvrige IKT prosessene. Aasfor prosesser pa
etterspgrselssiden vil i stor grad opprettholdes sm IKT elementene ikke var
outsourcet - det er kundene som skal legge fagligmisser, formulere behov og
krav, strategi for funksjonell applikasjonsutvilgiosv

7.5 Evaluering av scenariene

Scenariene har blitt evaluert basert pa verdierskdper og gjennomfgrbarhet for
scenariene. Verdiene har blitt evaluert gjennommkitetive estimater av hvor stor
andel av merverdien ved samordning (diskutert itkes) hvert scenario realiserer
samt implementeringskostnad. Deretter har verdaittesammenstilt til en
naverdiberegning for hvert scenario. | tillegg kealitative verdier som ikke har
gatt inn i ndverdiberegningene blitt vurdert sepaégennomfarbarhet har blitt
evaluert kvalitativt ved a vurdere faktorer somraidil transformasjonsrisiko og i
tillegg a vurdere avhengigheter av faktorer utepfosjektets definerte omfang.
Disse faktorene har sa blitt sammenstilt til ealtstore som representerer
scenarienes gjennomfarbarhet. Skjematisk illustsriseengangsmaterbilde 12,
mensbildene 13, 14 og 19ir en mer detaljert redegjgrelse for underkategdor
maloppnaelse og gjennomfgrbarhet.
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Bilde 12: Vi identifiserer kriterier som vil ligge til grunn for

evaluering av scenariene Kvantitativ Kvalitativ
Kategorier av kriterier* evaluering evaluering
Statte helhetlige og standardiserte
{ pasientforlgp ‘ ‘/ ‘/

Levere informasjon for & stette
ledelsesmessig ansvar pa alle nivaer

god kvalitet

AN NN

i kjerne- og statteprosessene

{ Stette prosesser for leveranse av ‘ \/

Statte effektivitets-forbedringer ‘ ‘/

Utnytte potensielle ‘/
IKT-synergier
Skape robusthet overfor framtidige \/
endringer
Evaluerings- ) A
Kkriterier Kostnader Investeringsniva ‘ /
Transformasjonsrisiko \/
Gjennom- (prosjektrisiko)
forbarhet Avhengighet til faktorer utenfor ‘/
prosjektets definerte omfang
. 1. De kvantitative estimatene (inkludert investeringer) integreres i en pafelgende
EV?'“;EI?QS' ndverdianalyse der vi sammeligner gevinstrealisering til de ulike scenariene
metodi
2. De kvalitative analysene oppsummeres ved & summere gjennomsnittligkvalitativ score til hvert

scenario, med lik vekting for hvert moment. Gjennomfgrbarhet og kvalitativ verdirealisering blir s&
vurdert som ulike dimensjoner i sluttevaluering

* Vi benytter IKT-méalsettingene som fordel: , slik at av disse blir brukt til & evaluere fordelene til de ulike scenariene.
P& samme méte kategoriserer vi identifiserte utfordringer som kriterier for giennomferbarhetsanalysen
Kilde: Prosjektgruppen; identifiserte mélsettinger

Bilde 13: Fordeler ved samordning av applikasjoner og

infrastruktur (1/2) o . Eval
Kilde til merverdi
Kategori 1 ved samordning Kvantitativt 2 Kvalitativt 3
Mindre administrasjon = Lavere ini j  Styrket ir j mot primaert j !
= Mindre liggekostnader * Hayere opplevd kvalitet for pasient og parerende

= Mindre kostnader for labtester * Hayere opplevd kvalitet for pasient og parerende

Feerre labtester
Feerre radiologitester

Feerre feilbehandlinger

Stette helhetlige og . .
standardiserte Mindre kostnader for radiologi Hoyere opplevd kvalitet for pasient og parerende
= Lavere kostnad for * Hoyere opplevd kvalitet for pasient og parerende
feilbehandlinger * Lengre levetid

* Lengre arbeidsliv

* Mindre pékjenning for pleiesektoren

* Bedre opplevd kvalitet for pasient og pargrende

* Styrket ir j mot primaert j !

Forbedret pasientfl
Avdekket behov for forbedring

.

- - Bedre grunnlag for & optimalisere prosesser
Levere informasjon for & Forbedret informasjonsgrunnlag for styring nasjonalt
stotte ledelsesmessig ansvar

pé alle nivaer

Bedre gjennomfering av
prosjekter

.

Forbedret informasjonsgrunnlag for styring nasjonalt

* @kning i kostnadsbesparelse
ved behandlingsstette

Hayere opplevd kvalitet for pasient
Lengre levetid

Bedre kvalitet ved nasjonalt .
* Lengre arbeidsliv
.

behandlingstgttesystem

Stette prosesser for leveranse

av god kvalitet Starre likeverdighet i tilbud

Mindre klagebehandling

* @kning i effektivitet i system Hayere opplevd kvalitet for pasient
Lengre levetid

Mer effektiv spredning av .
* Lengre arbeidsliv
.

beste praksis

Starre likeverdighet i tilbud
Mindre klagebehandling

1forbedringer i kiermne-og |
' statteprosessene :

| Utnytte potensielle
3 IKT-synergier

| Skape robusthet overfor
| framtidige endringer

1 Vi benytter IKT-malsettingene som kategorier, slik at meroppfyllelse av disse blir brukt il & evaluere fordelene til de ulike scenariene
2 De integreres i en p& analyse som inkluderer ved de ulike
3 De kvalitative fordelene blir vurderte kun p4 kategoriniva i den péfelgende evalueringen

Kilde: : &

30



Bilde 14: Fordeler ved samordning av applikasjoner og

infrastruktur (2/2)

Kategori *

Kilde til merverdi
ved samordning

Evalueringskriterier

Kvantitativt 2

Kvalitativt *

| Statte helhetlige og
3 standardiserte pasientforlap

| Levere informasjon for &
| stotte ledelsesmessig ansvar
1 pa alle nivaer

| Statte prosesser for leveranse
1av god kvalitet

Mer effektiv timebestilling

Lavere innkjgpskostnader

Statte effektivitets-
forbedringer i kjerne- og
statteprosessene

Lavere kostnader til

* Lavere kostnader ved
timebestilling

* Lavere innkjgpskostnader

* Lavere kostnader til

Ignnsadministrasjon
Forbedret kapasitetsutnyttelse|
Forenklet forskning

Forbedret pasientflyt

Utnytte potensielle
IKT-synergier

lgnr n

* (Ikke estimert)

* Hayere opplevd kvalitet for pasient
* Mer behandlingstid for leger

* Bedre datatilgang for forskning

* Mulighet for forbedret pasientfiyt

nergier |

Infrastruktursynergier

Skape robusthet overfor
framtidige endringer

Evne til & innfere ny teknologi

Mulighet for organisasjons-
endringer

Evne til & innfare nye
tjenester

* K else for
applikasjoner

* Kostnadsbesparelse for
infrastruktur

 Lavere kostnad ved innfgring av ny teknologi*

* Lavere kostnad ved omorganisering
og prosessendringer®

* Raskere omorganisering og
prosessendringer

* Raskere innfgring av nye tjenester
og funksjonalitet

1 Vi benytter IKT-mélsettingene som kategorier, slik at meroppfylielse av disse blir brukt il & evaluere fordelene til de ulike scenariene

integreres i en

e analyse som inkluderer
3 De kvalitative fordelene blir vurderte kun pa kategorinivé i den péfelgende evalueringen

ved de ulike

4 Selv om disse er kvantitative sterrelser, er de svaert vanskelig & tallfeste i praksis. Vi gjer derfor en kvalitativ vurdering av kriteriene

Kilde: 3

Bilde 15: Gjennomfgrbarhet vurderes kvalitativt for hvert

scenario

Kategori*

Transformasjonsrisiko
(prosjektrisiko)

Kilde til merutfordring

Evalt

ved samordning

Kvantitativt**

Kvalitativt

Risiko for nedetid pga.
transformasjon

Behov for endringer innen
IKT-organisasjon
Forringelse av IKT-sikkerhet

Behov for tilstrekkelig

Avhengighet til faktorer
utenfor prosjektets definerte
omfang

til & utfere
oppgaver selv eller kjgpe
ksterne tjenester

Behov for kapasitet til & utfare|
oppgaver selv eller kjgpe
eksterne tjenester

Endringsbehov i dagens
lovverk

Behov for endringer innen
kjernevirksomheten
Risiko for uhensiktsmessig
leverandgrsituasjon

Mangel pa tilsvarende
organisasjonsenhet i
kjernevirksomheten

.

.

.

.

.

.

Vurdert risiko for nedetid p& grunn av
transformasjon

Sannsynlig behov for endringer innen
IKT-organisasjon

Vurdert risiko for forringelse av IKT-
sikkerhet

Vurdert behov for kompetanse

til & utfere oppgaver selv eller kjope
eksterne tjenester

Vurdert kapasitetsbehov til & utfgre
oppgaver selv eller kjgpe eksterne
tjenester

Mulig endringsbehov i
dagens lovverk

Sannsynlig behov for endringer i
kjernevirksomhet

Sannsynlighet for

uhensiktsmessig leverandgrsituasjon
(monopol/fragmentering)

Vurdering om ettersparsel fra
tilsvarende enhet eksisterer i
kjernevirksomhet

til de ulike

* Vi benytter de identifiserte utfordringene som kategorier, slik at unngéelse av disse blir brukt til & evaluere
* De integreres i en p& analyse som inkluderer ved de ulike

Kilde: 3

Vi redegjar her for evalueringen av verdiskapnirgglKT samordning

1 Utgangspunktet for den kvantitative beregningeifoageler for de
forskjellige scenariene er beregningen av potdnsietverdi fra nasjonal
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IKT samordning slik det ble beregnet i kapitteD&nne beregningen gav
potensialet ved maksimal grad av samordning (sce6&). For de

gvrige scenariene har prosjektgruppen gjort enerind pa hvor stor
andel av dette potensialet som kan bli realisemmpm scenarier der ikke
alle komponenter er helt samordrigilde 16 redegjar for disse
beregningene i stgrre detalj og angir ogsa hvarastdel av potensialet
de forskjellige scenariene kan realisere.

For & ansla investeringsbehovet har prosjektgruppeit
investeringskostnader fra Helse Midt-Norge IT (HHMs$ine
samordningsprosjekter i Midt-Norge, benchmarkaviKinsey og
vurderinger i prosjektgruppen. Metoden er beskrewstr detal; i
appendiks og de resulterende investeringskostndderes ibilde 17. Vi
understreker at dette er en "top-down” vurderingastnadene, og at et
anslag basert pa detaljerte tekniske data ma gjefmmes i
hovedprosjektet for & etablere et bedre beslutgmgslag. Ikke
overraskende er implementering av scenario 6D kuesbar, hvor
merkostnaden ved a gjare alt felles er beregn&tt80+350MNOK.
Merkostnad for scenario 4D er 490+90 MNOK, for 38#140 MNOK,
for 2B 110£20 MNOK, for 1C 360+70 MNOK og for 1A 05 MNOK.
Disse anslagene for investeringskostnad synestiské sammenlignet
med @vrig McKinsey erfaring. | prosjekter der tarsé enheter slas
sammen er integrasjonskostnadene for a realiskes f&T-lgsninger
vanligvis i starrelsesorden 70%-100% av ett ars-Ké$tnader.
Kostnadene som er beregnet for scenario 6D i ti&ket representerer
78%-117% av ett ars IKT-kostnader. Her har progjekipen forutsatt at
en del av eksisterende applikasjoner og infrastirukan "gjenbrukes” i
en samordning, men like fullt antar vi at en samsh&ng av IKT fra fem
enheter vil koste noe mer enn sammenslaing avheten Derfor er det
rimelig at estimatene som har veert gjort i dettelket er i gvre sjikt av
McKinseys erfaringstall pa 70%-100%. For a verifisdisse tallene
videre vil hovedprosjektet matte kartlegge det iske landskapet i
RHFene for & fastla hvor stor andel av IKT elemeatsom kan
gjenbrukes i en samordning.

Kombinasjonen av merverdi og investeringskostnauhda
utgangspunktet for diskontert naverdiberegning/éadien av hvert
scenario. Denne beregnes ved a anta at investegjmyes over fem ar
og at det tar fem ar far investeringene far fuiklef. Vi diskonterer sa en
kontantstram som strekker seg over 1Béde 18 viser de resulterende
naverdiene og ogsa flere detaljer rundt antagel$eretD er naverdien
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2.600+1.200 MNOK. For scenario 4B er den 1.200H#5NOK, for 3B
2.200+780 MNOK, for 2B 930+210 MNOK, for 1C 750+28NOK og
for 1A 210+70 MNOK.

Nar det gjelder cashflow og bunnlinjeeffekt er diggengitt i appendiks.
Bildene viser at kontantstremmen for alle scenatilersere negativ de
farste arene, mens resultatregnskapet antas pestiot fra farst stund
fordi investeringene kan avskrives over en permala er tilstrekkelig
lang i forhold til hvor hurtig effektene av investeene vil gi resultater.
Dersom det tar lengre tid enn antatt her & realigevinstene fra
investeringene kan resultateffekten fort bli nege# fgrste arene. Dette
understreker at det kan bli behov for ekstra firenrsy for a realisere
enkelte scenarier.

Kvalitative analyser gjengitt i appendiks evaluarerdier av samordning
som ikke har blitt inkludert i de kvantitative bgrengene, som for
eksempel bedre opplevd kvalitet for pasientengyreearbeidsliv og
levetid osv. Disse verdikildene tilskrives hverlKiT-malsettingene og
for hver malsetting evalueres oppfyllelsen av \ldiéne. Deretter
aggregeres vurderingene til en totalscore. Denakiesingen gir
resultater som er samsvarende med den kvantieaieeringen.

Bilde 16: Evaluering av kvantitativ merverdirealisering for de sannsynlige
scenariene

NOK mlIIIoner Realisering av potensial i scenariene i %
Omrader Maksimalt (%= grad av gevinstrealisering)
som krever innsparings-
Omréade samordning Verdikilde potensial 1A 1c 2B 3B 4B 6D

Stmte av
helhetllge

RIS/PACS ¢ Mindre administrasjon 20-30 80 80 80 80 80 100
PAS Feerre forsinkelser 45-70 20 20 20 80 20 100
EPJ Feerre labtester 5-10 20 20 20 80 20 100
Rekwslsjon og * Feerre radiologitester 7,5-10 20 20 20 80 20 100
svar handtering * Feerre feilbehandlinger 25-40 30 30 30 80 0 100

og standardiserte
pasientforlap

Klinisk Bedre kvalitet p& 40-60 0 0 40 80 0 100
beslutnlngsstm\e behandlingsstatte og mer
Prosesskvalitets-  effektiv spredning av

Beste praksis

behandlmgs

stotte
slknng beste praksis

effeknwsenng Alle timebestilling

Prosess {Tmebes‘ullmg * Mer effektiv 40-60 0 0 80 80 0 100

administrative  * Lavere innkjgps- 45-135 0 0 0 100 100 100
applikasjoner kostnader
Rekvisisjon og * Lavere kostnader til 35 0 0 0 100 100 100
svar handtering Iennsadministrasjon
¢ Forbedret Ikke
kapasitetsutnyttelse estimert
@ IKT-synergier * Alle * Felles drift av 285-380 0 40 20 50 30 100
applikasjoner applikasjoner og
¢ Allinfrastruktur infrastruktur
Sum arlige innsparinger 40-50 150-210 140-200 370-580 200-340  550-830
Innsparinger etter 3 &r, MNOK *** ~50 ~210 ~210 ~570 ~320 ~ 830

* Anvender gjennomsnitt i intervaller
** Forutsetter 1/5 av gevinst realisert i ar 1, 2/5 realisert i ar 2 osv.
Kilde: Prosjektgruppen
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Bilde 17: Stor spredning i investeringsbehov mellom scenariene

NOK millioner

) GROVT ESTIMAT
Scenarier -

Base case — Regional

Felles Felles nye Samordne Felles Nasjonal felles

dagens status samordning nasjonal applikasjoner utvalgte administrative applikasjoner
med nasjonal infrastruktur med tilhgrende | | applikasjoner applikasjoner og
informasjons- | | pa utvalgte infrastruktur med tilhgrende| | med tilhgrende | | infrastruktur

omréader infrastruktur infrastruktur

applikasjoner utveksling

Merkostnad for

samordning, 1.780
NOK millioner,

avrundet

720
490
360
70 110
—  —

Investeringsomréde

Grensesnitt utvikling 0 30-50 30-50 40-60 20-40 30-50 0
SW lisens m.m 390-580 390-580 390-580 360-550 390-580 530-800 690-1.030
Intern konfigurering 0 0 0 30-50 400-600 120-180 700-1.050
Utrulling & oppleering  20-30 40-60 40-60 50-80 100-150 60-90 120-190
HW 60-90 60-100 290-440 70-100 130-200 110-160 390-580
Total 5804120 650130 9404190 690140 1.3004260 1.070+210 2.370+470
Merkostnad for 70415 360470 110+ 20 720140 49090 1.780+350

'samordning*

for ier minus invester for base case (hvor alle investeringer gjores regionalt). Forventet verdi + 20% gir intervall
Kilde: [1] sammensuumg av fakstiske kostnader | regionale IKT-organisasjoner; [2] Prosjektgruppe; [3] McKinsey eksperter; [4] Erfaring fra tidligere prosjekter

Bilde 18: Oppsummering av kvantitativ maloppfyllelse [ et néverdav total vrdi

Netto naverdi realiserbart p&
bunnlinje

Regional Nasjonal Nasjonal Nasjonal Nasjonal Nasjonal
organisasjon samordning av| | samordning av samordning samordning samordning
med noe utvalgt nye av utvalgte av administra- av alle
standardisering infrastruktur applikasjoner applikasjoner tive applikasjoner
applikasjoner og
infrastruktur

NOK millioner, avrundet,

netto na&verdi av investering 2.560
2.200
1.390 1.530
930 1190 4 060
750 620
440
205 80
| I
Investering® 60-90 290-430 90-130 580-860 390-580 1.430-2.140
Arlig merverdirealisering? 40-50 150-210 140-200 370-580 200-340 550-830
Arlig merverdirealisering, 20-30 130-180 75-100 260-420 180-310 410-630
realiserbar pa bunnlinje!
Netto ndverdi av investering® 205+ 70 750+290 9304205 2.200+ 775 1.1904£500 2.560+1.170
Netto ndverdi av investering, 80+ 40 620+ 210 440+105 1.390+ 605 1.060+ 470 1.530+955
realiserbart p& bunnlinje34

1 Total verdi av merinvestering i intervaller fra forventet verdi + 20%. Vi regner at investeringen spres ut over 5 &r, med forutsetning om like arlige investeringsandeler
2 Forste aret regner vi at 1/5 av estimert &rlig besparelse oppnés, det andre aret oppnas 2/5 av arlig besparelse osv.
3 Di er satt til 4% (fra tementet 2004) og nverdien er utregnet for en 10-ars periode
4 Denne tilsvarer ogsa naverdi av ps-effekt med en feilmargin pa 5,1%

Kilde: Prosjektgruppen

Vi redegjar her for evalueringen av gjennomfgrbafteelKT samordningl{ilde
19). Dette er en kvalitativ evaluering hvor vi igjeaiger en tilnaerming som gar ut
pa & bryte de overordnete kategoriene ned i untiaykeer.
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1 Som nevnt betrakter vi to hovedkategorier for g@nferbarhet. Den
farste kategorien kalles "transformasjonsrisiko’refiekterer teknisk og
organisatorisk risiko i forbindelse med gjennomiigan. Underkategorier
for transformasjonsrisiko er vurdert risiko for etid pa grunn av
transformasjon, sannsynlig behov for endringer mikel -organisasjon,
vurdert risiko for forringelse av IKT-sikkerhet, ndert behov for
kompetanse til & utfgre oppgaver selv eller kjdistezne tjenester og
vurdert kapasitetsbehov til & utfgre oppgaver skér kjgpe eksterne
tienester. Den andre kategorien kalles "avhengightatktorer utenfor
prosjektets definerte omfang” og bergrer forhokhtmr IKT-
organisasjonen som kan pavirke verdirealiserirgr gflennomfaring.
Underkategorier er mulig endringsbehov i dagensddy, sannsynlig
behov for endringer i kjernevirksomhet, vurdering etterspgrsel fra
tilsvarende enhet eksisterer i kjernevirksomhesagnsynlighet for en
uhensiktsmessig leverandgrsituasjon (monopol fllgmentering). Nar
det gjelder gjennomfarbarhet av scenariene frarigtigke stasted pagar
det na avklaringer av gjeldende lov og regelvengtet til tilgang til
elektronisk pasientinformasjon. Videre avklaringdesse forhold vil
vaere ngdvendig for flere av scenarioene, og utfallelisse avklaringene
vil pavirke den endelige vurderingen av scenarigj@snomfarbarhet.

1 Ved & summere opp evalueringen av disse punkteraléoscenariene
uten & foreta en klar prioritering mellom de foedlgie faktorene finner
vi at scenario 6D skiller seg ut ved at gjennoméainiet er betydelig
lavere enn for de gvrige scenariene. LikeledeseskilA seg ut ved at
gjennomfarbarhet er hgyere enn for gvrige scen®ewvrige
scenariene skiller seg ikke vesentlig fra hveramaee tanke pa
gjennomfgrbarhet. Appendiks gjengir de ngyaktigelgtingene av
gjennomfgrbarhet for hvert scenario.

Matrisen ibilde 20 viser hvordan scenariene rangerer bade innenfdrereng
gjennomfgrbarhet. Bildet viser en klar tendens sg@nmariene som gir hgyeste
verdier er de med lavest gjennomfagrbarhet, og datten klar pekepinn om at
graden av oppnaelse av verdier i stor grad vil vearinksjon av hvor store
utfordringer spesialisthelsetjenesten er forbepadd mate innen IKT og i
virksomheten forgvrig. Samtidig ser vi at scen&iopeker seg ut ved at det trolig
gir en bedre avveiing mellom verdier og gjennoméshiet enn flere av de andre
scenariene, og dette skyldes at dette scenaristagiie rom for & veere selektiv i
valg av omrader for samordning enn de andre, ogkaardermed velge omradene
som gir best forhold mellom verdi og gjennomfarledrh
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Bilde 19: Vi oppsummerer kvalitative fordeler og gjennomfgrbarhet
ved a vurdere gjennomsnittlig score for hvert scenario @ Posiiv kerakerisikk

O Negativ karakteristikk

Scenarier
@ Regional @ Felles Felles nye Samordne Felles Felles
samordning nasjonal applikasjoner utvalgte administrative nasjonale
med nasjonal infrastruktur pa med tilhgrende ikasjoner ikasjoner ikasjoner
informasjons- || utvalgte omrader | infrastruktur med tilhgrende med tilhgrende og

utveksling infrastruktur infrastruktur infrastruktur

Kvalitative fordeler
Gjennomsnitt*

20% 30% 40% 65% 45% 100%

Gjennomfarbarhet 0 @
Gjennomsnitt*

100% 75% 80% 70% 70% 25%

Disse verdiene vil bli brukt i den endelige evalueringen av scenariene, sammen med estimerte kvantitative verdier

* Gjennomsnittet er regnet ut med lik vekting for hvert vurdert kriterie i de foregéende kvalitative analysene
Kilde: Prosjektgruppen

Bilde 20: De seks gjenstdende scenariene balanserer verdi og
giennomferbarhet pa forskjellig mate — totale merverdier

Lengde pa pil
1\ reflekterer
3 Mrd | kvalitative
. fordeler
° [ ]
[}
E 6D - alle 3B - utvalgte
€
>
T
1
[}
5| 15Mrd 4B - administrative |
c [ J
o
p=1
2 2B
| 1€ - infrastruktur -nye
5]
©
°
(e}
('R

1A - regional ¢
0

Lav Hoy
0% 100%

Gjennomfarbarhet**

* Forventet (gjennomsnittlig) verdi
** Gjennomferbarhet er vurdert kvalitativt
Kilde: Prosjektgruppen
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8. PROSJEKTET ANBEFALER A GA VIDERE | ET
HOVEDPROSJEKT MED TRE SCENARIER - ET SOM
PRIORITERER KLINISKE APPLIKASJONER, ET SOM
PRIORITERER ADMINISTRATIVE APPLIKASJONER OG ET
SOM PRIORITERER BAKENFORLIGGENDE
INFRASTRUKTUR

| dette kapittelet vil vi identifisere nagkkelspgi&@nsom vil avgjere hvilke scenarier
som er foretrukket. Vi vil sa foresla svar pa dissékelspgrsmalene basert pa
analysene som prosjektet har foretatt og med H#ettkludere med hvilke scenarier
som bgr analyseres i hovedprosjektet.

8.1. Alternative scenarier og ngkkelspgrsmal for smariovalg

Utover en evaluering av verdirealisering og gjenfemvarhet er det viktig a belyse
hvordan en eventuell gjennomfgring av ett ellereflecenarier kan sekvenseres og
hvilke hovedspgrsmal man ma ta stilling til forélge sekvens. Kombinasjonen av
hovedspgrsmal og utfallsrom gir er "flytdiagram’hser gjengitt bilde 21 Her ser
vi fem ngkkelspgrsmal, hvor tilhgrende svar giirfger for valg av scenarier og
implementeringssekvens:

Bilde 21: Beslutningstre for valg av samordningsstrategi

Ja

Avslutte prosjektet
uten nye tiltak

Er verdien som
ligger i
nasjonal
samordning
eller giennom-
forbarhet s&
lav at
samordning

Vil
standardisert Ja
format for
informasjons-
utveksling
levere

. | tilstrekkelig
andel av verdi-
potensialet?

Velge scenario 1A

ikke er verdt &
realisere?
Ja

Velge scenario 2B

Er det
tilstrekkelig &
bare samordne
nye appli-
kasjoner i de

g D
>
G

kommende &r
i| uten & endre
eksisterende
applikasjoner/
infrastruktur?

Er det Velge scenario 6D

realistisk &
gjennomfaere
full samordning
(felles appli-

;| kasjoner og
infrastruktur) i
|opet av 3-5
ar?

Verdier fra klinisk
virksomhet

) Velge scenario 3B
Hvilken type

verdier gnsker
virksomheten & Verdier fra
realisere? administrativ side

Velge scenario 4B

Kostnadseffektiv drift av
infrastruktur

Velge scenario 1C

Kilde: Prosjektgruppen
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1 Spm 1 Er verdien som ligger i nasjonal samordnilhey e
giennomfgrbarhet sa lav at samordning ikke er varcialisere?
Dersom svaret er ja vil man ikke gjennomfare hovesigktet, dersom
svaret er nei vil man ga videre til neste spgrsmal

1 Spm 2 Vil standardisert format for informasjonsislang levere
tilstrekkelig andel av verdipotensialeDersom svaret er ja vil man velge
scenario 1A og spesifisere opp dette ytterligéreviedprosjektet. Dersom
svaret er nei vil man ga videre til neste spgrsmal

1 Spm 3 Er det tilstrekkelig a bare samordne nyei&agjoner i de
kommende ar uten & endre eksisterende applikagjorfeastruktur?
Dersom svaret er ja vil man velge & implementeeaado 2B og
planlegging av dette vil i s& fall bli fokus forvexprosjektet. Dersom
svaret er nei vil man ga videre til neste spgrsmal

1 Spm 4 Er det realistisk a gjennomfgre full samardrfelles
applikasjoner og infrastruktur) i lgpet av 3-5 ar?Dersom svaret er ja
vil man velge a gjennomfare scenario 6D og plardedgfte i detal; i
hovedprosjektet. Dersom svaret er nei vil man gané til neste spgrsmal

1 Spm 5 Hvilken type verdier gnsker virksomheteraisere?Dersom
svaret pa dette spgrsmalet er verdier i kjernewirteeten vil man velge a
gjennomfgre scenario 3B, dersom svaret er at makegi realisere
verdier i administrative stattefunksjoner vil magige & gjennomfare
scenario 4B, mens dersom man i minst mulig graétesrés bergre
virksomheten utenfor IKT vil man velge scenario 1C.

8.2. Svar pa ngkkelspgrsmal og foretrukne scenarier

Svarene pa spgrsmalene ovenfor kommer fram sorelevdnalysene i prosjektet
og baserer seg pa innspill som har kommet fra negie i Igpet av innspillsrunden
som prosjektet har gjennomfart. Disse er gjendpifdie 22 og leder mot at det
gjenstar tre foretrukne scenarier, 1C, 3B og 4B.
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Bilde 22: Tre scenarier peker seg ut som de mest ak  tuelle [ Anbefalte lasninger

Er verdien som Ja Avslutte prosjektet
ligger i uten nye tiltak
nasjonal
samordning Vil
eller gjennom- !

Jg standardisert Ja )
format for Velge scenario 1A
informasjons-
utveksling
levere

Ja .
Velge scenario 2B
Velge scenario 6D

forbarhet s&
lav at
samordning
tilstrekkelig
Verdier fra klinisk

Nei

ikke er verdt &
andel av verdi-

realisere?
potensialet?

Er det
tilstrekkelig &
bare samordne
nye appli-
kasjoner i de
kommende &r
uten & endre
eksisterende
applikasjoner/

(+ Estimert verdipotensiale pa 550—
830 MNOK pr &r

* Potensialet tilsvarer ca. 1% av arlig
omsetning i spesialhelsetjenesten, Nei
eller kostnad for ca 100.000
liggedegn arlig

Er det
realistisk &
gjennomfare

. ’l:lﬂi‘\(/)zv full samordning er ca 2.560 infrastruktur? ?fg'llz'f’s”a'z:?ﬂ'"g virksomhet
* Betydelige kvalitative fordeler i| kasjoner og @ Velge scenario 3B
* Regionale erfaringer viser at infrastruktur) i Hvilken type
utfordringer ved samordning lopet av 3-5 verdier gnsker
kan bli matt ar? virksomheten & Verdier fra
realisere? administrativ side

* Estimert &rlig « Arlig potensiale pa 140- . _— Nei
potensiale pa bare 35— | 210 MNOK * Betydelig arbeid gjenstdr Velge scenario 4B
50 MNOK « Utgjar 25% av totalt regionalt hvilket krever fokusert | /- L—u—— __ R

* Utgjer 5-10 % av totalt | verdipotensiale og mister| | IKT-ressurser ' Vet ikke verdi fullstendig)
verdipotensiale mange viktige kvalitative | [* Det er begrenset ettersparsel 1* Vet ikke hvilke endringer

* Ingen gevinst fra gevinster etter slike tiltak fra | som er ngdvendige f Kostnadseffektiv drift av
prosessforbedring og  |*Noe gevinst fra kjernevirksomheten i*Vetikke om kijerne- | infrastruktur
IKT-synergier prosessforbedring og * Ingen har giennomfert lignende ! virksomheten vil godta |

 Scenario trolig ikke IKT-synergier tiltak innenfor en slik tidsramme | | endringer for & realisere | Velge scenario 1C

'

* Suksessraten til store
prosjekter er lav

tilstrekkelig i forhold il | Trolig ikke tilstrekkelig i
faringer fra eier forhold til faringer fra eier)
Kilde: Prosjektgruppen

1 verdi

1 Spm 1Er verdien som ligger i nasjonal samordnirerel
giennomfgrbarhet sa lav at samordning ikke er vardialisereNei.
Samordning kan gi betydelige gevinster som tidegast ibilde 8. Dette
gjelder bade gkonomiske gevinster og mer kvaligagjgvinster, og dette
dreier seg om gevinster som er realiserbare inméKib-organisasjonen,
i spesialisthelsetjenesten for gvrig og ogsa i gritrelsetjenesten,
sosialtienesten eller det gvrige samfunnet. Viéersamordning
forbundet med betydelige utfordringer som krevezraeventuell
giennomfaring av samordningstiltak gjares pa ersik&smessig mate.
Mange faktorer ma pa plass for en vellykket gjenfesing, og den
viktigste er at samordningen blir gjennomfart giadlik at man
kontinuerlig mgter nye milepaeler og kan benyttararfene som er
hgstet til videre implementering. De regionale pillsmgtene gav alle
stgtte til at noen grad av nasjonal samordning jed@ngmfares.

1 Spm 2 Vil standardisert format for informasjonsisling levere
tilstrekkelig andel av verdipotensialet®i. Standardisering av
informasjonsutveksling gir bare 5-10% av verdipstalet pilde 16) og i
tillegg synes en slik lgsning ikke samsvarende faedgene fra eier fra
foretaksprotokollen fra januar 2006. Imidlertiddatte en sekvens som
har statte, og seerlig pa innspillsmatet i Helsev@stmange positive til
denne Igsningen bl.a. fordi den gir god anledningdere regional
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utvikling og fordi den ikke stiller krav til endrger av arbeidsprosesser i
kjernevirksomheten.

Spm 3 Er det tilstrekkelig & bare samordne nyeikpgjoner i de
kommende ar uten & endre eksisterende applikagjorfeastruktur?
Trolig ikke. Samordning av nye applikasjoner etiletk som gir
betydelige besparelser fordi utviklingskostnadestiseres og i sum gir
dette om lag 25% av verdipotensialeide 16). Imidlertid gir dette
scenariet alene sveert fa gevinster utover bespaeels
utviklingskostnadene fordi omradene der nye appjier forventes ikke
er de hvor samordningsgevinstene er betydeligeebgrdet ganske
begrenset antall omrader hvor alle regionene fdesea trenge nye
applikasjoner de neste arene. Videre er detteeetasio som ikke skiller
seg i vesentlig grad fra dagens tilneerming, forasjanal IKT allerede
har tatt initiativ til at nye prosjekter gjennomégrnasjonalt (som for
syketransport) og den beskjedne graden av samgrdoim dette
scenariet vil gi er muligens ikke samsvarende noegehtingene som er
uttrykt i foretaksmagtets protokoll. Scenariet hrardlertid blitt identifisert
som attraktiv av flere deltagere pa innspillsmgtem® har veert avholdt
(seerlig har representanter fra Helse Midt-Norge RH&t seg positivt
om denne sekvensen) fordi det kan gke grad av ssmmgrog som
mange mener kan realiseres uten a kreve stgrraisagariske endringer
eller betydelige investeringer og samtidig gir erfg med & realisere
nasjonal samordning. Derfor synes dette som eakéitrretning a
begynne i dersom man gnsker a realisere nasjomalrdaing.

Spm 4 Er det realistisk & gjennomfare full samardrifelles
applikasjoner og infrastruktur) i lapet av 3—-5 akei.
Gjennomfarbarheten for et slikt scenario innenfosépass kort
tidshorisont vurderes som sveert lailde 19). Scenariet krever sapass
store endringer og stiller sa store krav til orgasjonen at det vil veere
forbundet med sveert stor risiko. All erfaring fredee store IKT-
prosjekter peker pa at suksessraten ved prosjektar radikalt med
stgrrelsen pa prosjekter og dette tilsier at enrgyenfgring av scenario
6D vil kreve en etappevis tilneerming via andre sciem snarere enn a ga
rett mot denne Igsningen. Derfor er ogsa en tilriegrsom & ga rett mot
6D sveert sjelden i helsevesenet eller andre bramsfespillsmgtene gav
unison statte til denne konklusjonen, selv om e@ekeamhevet at 6D pa
lengre sikt kunne veere et attraktivt scenario.

Spm 5 Hvilken type verdier gnsker virksomheteraisere?Svaret pa
dette sparsmalet er usikkert, og spgrsmalet bgordai analysert videre
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i hovedprosjektet. Analysen som ma ligge til grfmma besvare dette
spagrsmalet er mer detaljert kartlegginger av femisger for
verdirealisering og en evaluering av om den bengrksomheten er
beredt til & gjennomfgre disse forutsetningenespilismgtene viste delte
meninger om hvilken retning det vil veere mest hdsgiessig a ga i.
Flere mgter (Helse Nord RHF, Helse Vest RHF) trfaékn at de storste
verdiene kunne ligge pa den kliniske siden, maealtsering av disse
verdiene nok ogsa krever starre endringer ennrhais fokuserer pa
infrastruktur eller administrative funksjoner.

9. HOVEDPROSJEKTET

Prosjektgruppen vil anbefale & iverksette et howesgjpkt for a velge, ytterligere
spesifisere og starte implementering av ett avelgjenstaende scenariene. Hvis
Nasjonal IKT velger & ga videre til et hovedprosjekvar anbefaling at det bar
fokuseres pa de kritiske spgrsmalene som er ngiyéard fatte en endelig
beslutning pa foretrukket scenario. Videre bgriegges en detaljert
implementeringsplan for & realisere det valgte aden Prosjektet bgr ha et bredere
omfang enn forprosjektet, slik at det i stgrre graduderer primaerhelsetjenesten
og har tettere interaksjon med kjernevirksomheDette var de to klareste
tilbakemeldingene fra innspillsfasen, og det etigi& ta hensyn til disse nar
vilkarene for hovedprosjektet spesifiseres.

Nar det gjelder analyser i hovedprosjektet seorioks tre faser: fgrst en fase for a
velge scenario, deretter en faser for a planleggéeimentering og spesifisere
organisasjon og til sist en forankringsfase.

{1 De viktigste analysene som ma gjennomfares folgeveenario er

* En vurdering av hvilke spesifikke aktiviteter sormedvendig for &
realisere verdier pa klinisk side, administratidesieller
kostnadseffektiv IKT-drift pa infrastruktursideng en vurdering om
virksomheten er villig og i stand til & gjennomfaliese aktivitetene

* En selektiv evaluering av erfaringer og resultatapt gjiennom
tidligere samordningsaktiviteter nasjonalt og regib bar
giennomfares for & maksimalisere leeringseffektarifiligere
prosjekter for de gvrige spgrsmalene prosjektgobibe med
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* En forbedring og en "bottom up” validering av kastisestimater slik
at estimatene reflekterer en gjennomgang av telogskrganisatorisk
tilstand i de fem regionene istedenfor & basergpdegyfaringstall

* Verifisering av antagelser som er bruk i beregrmangyerdipotensial for
samordning

* En videre spesifisering av organisasjonsmodeltifogjenstaende
scenariene og eventuell rekonfigurering av gnskad gv samordning
dersom informasjonen som blir innhentet for gvitgdr det.

1 Planlegging av implementering er ngdvendig, ognkiludere
identifisering av leveranser og milepaeler for gmmifgring av
scenariene, oversikt over ngdvendige beslutninger o
KPler/evalueringskriterier for a falge framdrifpiosjektet. | tillegg vil
planleggingen kartlegge ressursbehov og fastskaaffisr gjennomfaring
av prosessene

1 | forankringsfasen vil prosjektets analyser bligaetert for et bredt
spekter av interessenter i forhold til prosjekBztsert pa innspill fra
denne fasen vil alle prosjektets analyser bli rdgtirog om ngdvendig
revidert fgr leveranse av sluttrapport.

Med et utvidet omfang av prosjektet vil det ogsaeveehov for & endre
prosjektorganisasjonen. Det vil spesielt veere giktirekke inn flere ressurser fra
klinisk side og fra primaerhelsetjenesten. Detteldagjort ved & opprette en
nasjonal eller eventuelt regionale referansegrupper er satt sammen av et
bredere spekter av interessenter. | stedet fopéette referansegrupper kan man
ogsa vurdere a supplere styringsgruppen med dispperingene. Behovet for et
bredere perspektiv bgr ogsa reflekteres i sammeingen av prosjektgruppen.
Denne gruppen bgr suppleres med minst 1-2 persoaeklinisk bakgrunn, og
disse ma minst veere 20% tilgjengelig for prosjektéliegg bar prosjektgruppen
ha noen fulltidsressurser som kan jobbe med prtetjgkntinuerlig.
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