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Prosjektet "Vurdering av innkjgpsfunksjonen i Heldard” ble etablert med antagelsen om at
det fortsatt er et betydelig gevinstpotensial fmakigp av varer og tjenester i foretaksgruppen.
Det ble derfor foreslatt & vurdere om innkjgpsfyoken er tilpasset de oppgavene innkjgp
som fagomrade har ansvar for i Helse Nord, elleimmRjgpsfunksjonen vil veere tjent med a
tilpasse organiseringen slik at den i stgrre gvadeitar disse oppgavene, og om funksjonens
mandat er i trdd med funksjonens arbeids- og asswaiade. Prosjektet har bestatt av 3 faser
og skal foresla organisatoriske tilpasninger fstbavaretakelse av innkjagp i Helse Nord som
helhet. Prosjektgruppens anbefaling er basert paeypndersgkelser og dybdeintervjuer i
Foretaksgruppen, samt vurderinger gjort av progjekipen i arbeidsmgater.

Helse Nord kjgpte i 2009 inn varer og tjenestettifsammen 4,7 milliarder kroneog er &
regne som en av de stgrste innkjgperne i Nord-N&fgleimet inkluderer internt kjgp og kjap
av helsetjenester unntatt de som kjgpes med titkkuten faktura. UNN er starste innkjgper
med 1 523 MNOK, mens NLSH kjgpte inn for 1 165 MN¥et regionale helseforetaket
(RHF), HFHF og HLSH er noenlunde jevnstore og kgaph for henholdsvis 621, 545 og
483 MNOK. De minste innkjgpsmiljgene er Sykehusakett Nord (288 MNOK) og Helse
Nord IKT (62 MNOK).

I tillegg til disse kjgpene som registreres meduek kjgpes det med bistand til forhandlinger
fra Innkjgp i RHF helsetjenester etter avtale oglménedlige tilskudd i henhold til kontrakt
uten fakturering. | 2009 utgjorde dette 217 mill KKO

Alle helseforetakene har egne innkjgpsorganisasjmeel lokal tilhgrighet til det enkelte
helseforetak. | tillegg er det etablert et felleskjgpsforum for Helse Nord. Nettverket er
sammensatt av innkjgpslederne fra de ulike hels&fhene, samt radgiver fra UNN og
direktgr forretningsutvikling, prosjektleder innkjmg en radgiver fra Helse Nord RHF og er
etradgivendeorgan. De enkelte helseforetakene (HF) har i @agansvar for egne innkjgp
og inngaelse av avtaler. De plikter ogsa & bemgtenplementere avtaler som inngas av det
regionale helseforetaket (RHF), Helseforetakenekj@rpsservice AS (HINAS) samt LIS
(Legemiddelinnkjgpssamarbeidet).

Totalt utgjer innkjap 22,5 arsverk i helseforetad&kemen det er stor forskjell i antall

innkjgpere mellom de ulike foretakene. De mindmetakene har feerre innkjgpere enn UNN.
Forskjellen er vesentlig starre enn forskjelletorselse og kompleksitet skulle tilsi. Dette
statter opp under en viktig del av konklusjonehdenne rapporten som papeker at de mindre
helseforetakene ikke har tilstrekkelig kapasited 8grge for at alle innkjgp skjer i henhold til
lovverket slik innkjgpsfunksjonen er dimensjonestag.

| forhold til lov og forskrift om offentlige anskidlser skal alle anskaffelser vaere underlagt
konkurranse. Hovedtrekkene i dette er som i degefedle. Alle anskaffelser med
kontraktsverdi under NOK 500.000 eks mva skal vggrastand for forespgrsel til minimum
tre leverandgrer og anskaffelser med kontraktsvareli NOK 100.000 eks mva skal
protokollfgres. Anskaffelser med kontraktsverdioM®OK 500.000 eks mva skal som et
minimum kunngjgres som tilbudskonkurranse i DOFEiabasen. Alle anskaffelser med
verdi over NOK 1,6 mill eks mva skal kunngjgresd&omradet. Helse Nord har 6.249
anskaffelser arlig med kontraktssum over NOK 500.@kt ma veere et minstekrav at alle

! Basert p& innkjgpsanalyse av leverandgrreskontrioegynnelsen av januar 2010. Merk at regnskaf@ne
2009 ikke var lukket pa det tidspunkt slik at dahlha kommet endringer i forhold til avsluttet rekmp. Tallene
inkluderer heller ikke kjgp som bokfagres direktésde kjgpene er spesifisert saerskilt.



disse kontraktene er inngatt under regelverkeofiantlige anskaffelser. Dersom det skal
giennomfares, vil det vaere behov for 10 innkjgmaréirk ved UNN (har 2.406 anskaffelser
over NOK 500.000), 6 arsverk ved NLSH (1.544 anfghsér over 500’), 5 arsverk ved
HFHF (1.222 anskaffelser over 500'), 4 arsverk k&b H (1.077 anskaffelser over 500).
Dette baserer seg pa standard gjennomsnittligdsbeifang for en anskaffelse. Det er kun
UNN som er i naerheten av a kunne handtere dettégé&foretak har med stor sannsynlighet
brudd pa lovverket i forhold til maten innkjgp fgée pa. Organisering og samordning av
innkjgp i Helse Nord pa en sentralstyrt mate metiddariinndeling av varer og tjenester vil
samlet sett for Helse Nord kunne bidra til feerigetbrudd og lavere anskaffelseskostnader.
For & unnga regelbrudd ma likevel ressurssituasjpdsinnkjgp i Helse Nord gke.

Prosjektgruppen har vurdert modenhetsnivaet fdijapsfunksjonen i Helse Nord til et niva
mellom 2 og 3 pa en skal fra 1-5 (Se beskrivelsapittel 3.1). Prosjektgruppen har
konkludert med at det er et vesentlig forbedringspsial i & utvikle og implementere en mer
effektiv innkjgpsfunksjon som bedre ivaretar kiitee i malbildet, og malet er satt til &
forbedre seq til niva 4. Dog er overholdelse aelowg regler (LOA/FOA) er et absolutt krav.

» Innkjgpsstrategien til Helse Nord er ikke oppdaseten 2002 og er ukjent for de
fleste utenfor innkjgpsorganisasjonen. Arbeidet m@dkling av innkjgpsstrategi og
malbilde mé forbedres og veere linket til foretakpgrens overordnede
strategiprosess. Strategien ma ogsa inkluderegeriil hvordan vi skal strukturere
innkjgpet i henhold til kategorier.

» Den lokale innkjgpsfunksjonens rolle og ansvanarierende grad forstatt og innkjgp
er i varierende grad involvert i innkjgpsprosessétibegg etterspgrres en
tydeliggjering av rollefordelingen mellom helseftaieene, det regionale
helseforetaket og HINAS. Innkjgp ma bli bedre imézgi den totale
verdiskapningsprosessen og organiseres pa en &tik ah Helse Nord sin totale
maloppnéelse blir best mulig. Prosjektgruppen steenmig i at innkjgp ma
organiseres i en form for kategorimodell, der anstvér innkjgp fordeles.
Fordelingen vil veere slik at den enkelte innkjo@eplassert i en gruppe med en
kategorileder der kategorilederen har ansvar foraga- eller tjenestekategori for hele
foretaksgruppen. Kategorilederen vil sammen meckfagsentanter fra hvert
helseforetak utgjgre et kategoriteam.

« Helse Nord er flink til & overholde lov og forskrifm offentlige anskaffelser
(LOA/FOA?) pa de anskaffelser som utfgres i regi av innKjepsjonen. Dog brytes
lovverket av enkelte foretak, fordi man ikke hatadedekning pa mange omrader.
Dette farer ofte til ulovelige direkteanskaffelsktillegg erkjenner flere av
intervjuobjektene at det fortsatt er enkeltindividéenfor innkjgpsorganisasjonen som
har preferanser mot enkelte leverandgrer og sdrpasisjon til & kunne pavirke
utvelgelsesprosessen.

* Det er et klart forbedringspotensial i forholdd#imarbeid og koordinering av
innkjgpsfunksjonen i helseforetakene:

0 Prosessene for utarbeidelse av kravspesifikasjd&oogurransegrunnlag samt
leverandgrutvelgelse er i stor grad standardiseet) det eksisterer i liten grad
felles eller standardisert prosessbeskrivelse mrleid og implementering av
kontrakter i Helse Nord

0 Helseforetakene har relativt god oversikt over égetruk pa omrader med
avtaledekning, men mangler oversikt pa tvers astédene og har i liten grad
analysert naveerende og fremtidig behov

o Det utfgres heller ikke systematiske analyser egrendgrmarkedene, men
erfarne medarbeidere mener de har tilstrekkeligikkap om enkelte markeder

o Enkelte helseforetak mangler metodisk prosesstirbaidelse av
innkjgpsstrategier for det enkelte avtaleomradegrpan av manglende

2 Lov og forskrift om offentlige anskaffelser sonteaforetak i Helse Nord er pliktig til & overholde



koordinering og samarbeid innad i foretaket og omlforetakene. For
nasjonale anskaffelser utarbeides det en innkjegtegt i forkant av den
enkelte anskaffelsen

o Det mangler ogsa en felles prosess for oppfalginkpatrakter og
leverandgrrelasjoner

o Flere av disse manglene kan ses i sammenheng teeddipasitet i foretakets
innkjgpsavdeling

» Helse Nord forventes a ha tilfredsstillende systetts for anskaffelsesprosessen nar
Clockwork og Mercell er ferdig implementert. Detykies likevel usikkerhet pa om
systemene kommer til & bli utnyttet fullt ut.

« Innkjgpsfunksjonen blir ikke godt nok fulgt opp @pnaelse av definerte mal
internkontrolli innkjgpsprosessen er i liten grad implementekanomihandbgkene.
Det ma ogsa legges bedre til rette for datautvegstiellom innkjagps- og
logistikksystemet og ledelsesinformasjonssystemet

» Innkjap innehar god kompetanse, men enkelte hetstalo har for fa ressurser til &
utfare definerte arbeidsoppgaver gitt dagens osgainig. Kapasiteten pa innkjgp ma
tilpasses de oppgavene som innkjgp er satt tihaf@, og den ma tilpasses behovet
for samarbeid og koordinering av oppgaver mellofsdferetakene.

Prosjektgruppen har enstemmig anbefalt at innkigpsjonen i Helse Nord organiseres etter
kategorier og blisentralstyrt der Helse Nord RHF har det faglige ansvaret, mhen a
ressursene fortsatt eies av helseforetakene eDgés ogsa til grunn at alle helseforetakene
bidrar i hht stgrrelse og kompleksitet og at déeseav fagressurser fra helseforetakene til
hvert kategoriteam som skal bidra i kategoriarbeidet méa ogsa tilsettes noen flere
innkjgpsressurser i enkelte av foretakene og defdraslas det a styrke innkjgp med mer
systematisk juridisk kvalitetssikring og noe colitnkapasitet for analyser gjennom &
forlenge og utvide oppgavene for forvaltningsrddeinnkjaps- og logistikksystemet. Dette
er naer tilsvarende modell som er valgt i Helse Vest

Vi tar sikte pa & hgste erfaringer fra tilsvarepdesess i Helse Vest og vil ogsa delta i
nasjonal samordning av kategorier som na startei oggi av HINAS. Det er ikke foreslatt &
overfare innkjgpsfunksjoner til HINAS slik Helse d#iNorge vurderer. Forelgpig tilsier ikke
kapasitet og ressurser i HINAS at dette kan lagiee de neermeste arene.

Prosjektet "Vurdering av innkjgpsfunksjonen i Heldard” er farste fase i etablering av en ny
og fremtidsrettet innkjgpsorganisasjon. Selv om imarvalgt modell gjenstar mer detaljert
design og implementering, gitt at implementeringaabefalt modell blir vedtatt. Dette
inkluderer delprosjekter for & ferdigstille kateigtnuktur, inkludert utarbeidelse av
gevinstpotensialer, ferdigstille innkjgpsstrategi@etaljert design av valgt
organisasjonsmodell samt implementering av ny asgajonsmodell der man fgrst pragver ut
noen utvalgte pilotkategorier for & hgste erfariigbell 11 oppsummerer de viktigste
gjienstaende delprosjektene fgr den nye organisasjenferdig designet og implementert.
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Prosjektet "Vurdering av innkjgpsfunksjonen i Heldard” skulle evaluere dagens
innkjgpsfunksjon, oppdatere dagens innkjgpsstratggiomme med et forslag pa eventuell
ny organisering av innkjgpsfunksjonen i Helse Néhasjektet var delt inn i 3 faser:

1. Evaluering av dagens innkjgpsfunksjon
2. Oppdatering av foretaksgruppens innkjgpsstrategi
3. Utarbeide forslag til eventuell alternativ orgamisg av innkjgpsfunksjonen

Prosjektgruppen hadde som mandat a vurdere fglgdtataative organisasjonsmodeller

* Nettverksmodell (utvidet): Nettverksmodellen er en forbedret utgave av dagens
modell for organisering av innkjgpsarbeidet i regn, hvor innkjgpsjefene
organisatorisk er tiknyttet det enkelte HF, men riedlés prosesser og verktgy og med
forpliktende samarbeidsavtaler og tydelige roller.

» Sentral linjemodell: Innkjgpsfunksjon i linje til RHF, men geografigiredt. Gir kort
avstand mellom kjernevirksomheten og innkjgpsfuoksip i regionen. Modellen gir
en samlet disponering av innkjgpsresursene, ogaksgruppen vil bruke ressursene
felles.

* HINAS-tilknytning: Innkjgpsfunksjon i linje til HINAS, men geografisipredt.
Prosjektet skal belyse alternative lgsninger veewamtuell overdragelse av Helse
Nords innkjgpsfunksjon til HINAS. Alternativt skahdre tilknytninger til HINAS
vurderes

Prosjektgruppen kunne ogsa vurdere andre modejlskalle spesielt vurdere muligheten for
organisere i henhold til innkjgpskategorier innerde ulike overordnede
organisasjonsmodellene. Prosjektgruppen valgt@dedsa & se pa sentralstyrt modell

slik som ble valgt i Helse Vest. Dette er en mellmsning mellom nettverksmodell og sentral
linjemodell.

Prosjektet ble ledet av Direktar for forretningskilimg Tor-Arne Haug med Eierdirekter, HF-
direktgrene, og en konserntillitsvalgt i Helse Neain styringsgruppe. Prosjektgruppen
bestod av representanter fra innkjgp, gkonomipfagiinger samt brukere av
innkjgpstjenestene. PricewaterhouseCoopers (PwG)algt som prosjektsekreteer og
ansvarlig for metode og gjennomfaring. En fullstgritste over prosjektmedlemmene er
gjengitt i vedlegg 12.1. Prosjektplan og mandanfyér av vedlegg 12.2.
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For a vurdere dagens innkjgpsfunksjon, har prosjddenyttet PwC sitt rammeverk for
evaluering og utvikling av innkjgpsfunksjoner. Raawarket bygger pa at
innkjgpsfunksjonen vurderes ut fra en modenhetaskal innkjgp utvikler seg fra a vaere en
funksjon for & sikre god styring og kontroll pa kpmpsprosessen til & bidra til et effektiv
strategisk og operativt grensesnitt mot leverandwekedet.

Niva 1 Niva 2 Niva 3 Niva 4 Niva 5

Besparelser
gjennom utvidet
leverandgr-

Besparelser samarbeid
gjennom
prosess-

forbedringer

Fokus pa
lavere

innkjgpspris I

Behov for
styring og
kontroll

Etablerings- Budsjett FunksjonellWorld Class Integrert
fase drevet  ekspertise prosesser virksomhet

Grad av modenhet

Figur 1 — Modenhetsnivaer innenfor innkjgp

PwC sin erfaring er at de fleste virksomheter ligetested pa niva 2 eller 3 med et
overveiende fokus pa a forhandle lavest mulig iapkpris pa produkter og tjenester for &
dekke eksisterende behov, samt 4 tilfredsstillelgjele lover og regler. Derimot er de fleste
virksomheter kommet kortere nar det gjelder a lgvig etterfalge innkjgpsstrategier som tar
utgangspunkt i en mer helhetlig behovsanalyse @& v hele virksomheten og som ogsa
inkluderer fremtidig behov. De fleste virksomhedtetrakter ogsa innkjgp som en
stattefunksjon for & sikre at innkjgpsprosesseregjphenhold til vedtatte prosesser og
rutiner istedenfor a integrere innkjgp i verdiskiagisprosessen.

De fleste virksomhetene gnsker & komme pa niv@dngim gkt kompetanse og fokus pa
organisasjons- og prosessforbedringer for bedumae utnytte eventuell konkurranse i
leverandgrmarkedet eller utvikle effektive leverarrdlasjoner der konkurransen i
leverandgrmarkedet er begrenset. Derimot er utdtrak av leverandgrsamarbeid (niva 5) i
mange bransjer vanskelig. Dette gjelder spesietnfor offentlig sektor der lovverket og
agnsket om a holde leverandgrene pa armlengdesdy&&n legge premisser for hvor langt
virksomheter kan integreres i hverandre. Detteetilat de fleste offentlige virksomheter setter
niva 4 som sin malsetning i sine strategiplaneg, med fokus pa gjensidige
prosessforbedringer og forenklede og forbedredesgsmnitt mot leverandgrene.



Prosjektet har evaluert innkjgpsfunksjonen i H&lsed opp mot alle dimensjoner innenfor
innkjgp. Figur 2 viser rammeverket som er benyReiC sitt innkjgpsrammeverk for design
og utvikling av innkjgpsfunksjoner bygger pa enhlatlig forstaelse av innkjap.

Bransjespesifikke rammebetingelser - LOA/FOA

A
Over- Strategiske og
ordnet organisatoriske
malbilde faringer
Roller og ansvar
\
A
bg kontrakts- | Bestiling Innkjaps-
og betaling prosesser
\
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Maling,
Systemerog | oyotaiging og
teknologi kontroll
Statteressurser
og -verktay
Menneskelig kompetanse og ressurser
\ 4

Innkjgpsdimensjoner

Figur 2 — Innkjgpsdimensjoner

De 7 dimensjonene i rammeverket definerer ulikedatar som er viktige fokusomrader for &
oppna effektivt innkjgp. | tillegg ma man ta hensiybransjespesifikke rammebetingelser.
Det er et absolutt krav at Helse Nord ma forholeg td lov og forskrift om offentlige
anskaffelser (LOA/FOA). Rammeverket bestar av fattge7 dimensjoner:

Overordnet malbilde gir strategiske fgringer for hvordan innkjgpenal skfgres.
Overordnet innkjgpsstrategi skal veere premissdosealle anskaffelser, og veere
kommunisert og implementert i virksomheten. Streegkal pr definisjon bidra til
maloppnéelse for virksomheten. Strategien utledasresomhetens handlingsplan og
gir overordnete mal for innkjgpsfunksjonen

Roller og ansvartil innkjgpsfunksjonen ma tydelig defineres og koomiseres i den
hensikt & synliggjare det organisatoriske rammentarinkjapsfunksjonen er en del
av. Utforming av prosesser ma ta hgyde for orgémis&e rammebetingelser og
styringsprinsipper

Leverandgr- og kontraktsledelseer prosessen med & innga en kontrakt basert pa et
konkret eller fremtidig behov samt oppfelging ankakten og leverandgrforholdet.
Prosessen innebaerer ogsa rutiner for analysenaereade og fremtidige
innkjgpsvolum og leveransebehov, og kontinuerlegeetandgrmarkedsanalyser av
strategisk utvalgte vare- og tjenestegrupper.

Bestilling og betalinger prosessen med a avrope eller bestille frav@rdadar som
det allerede er inngatt en kontrakt med. Prosessduderer ogsa mottak av varen
eller tienesten og betaling.

Systemer og teknologer systemene som stgtter opp om anskaffelsesperses
Dette inkluderer bade verktgy for & handtere arislsgfsprosessene (f.eks. Mercell)
og innkjgps- og logistikksystemer for bestilling lagerstyring (f.eks. ClockWork)
Maling, oppfalging og kontroll innebzerer utvikling og oppfalging av
maleparametere for a sikre effektivitet i anska#sfunksjonen og
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anskaffelsesprosessene. Dette innebzerer ogsarietglaie mal for den enkelte
anskaffelse, herunder kostnadsreduksjoner og mgeemster for anskaffelser og
innarbeidelse av rutiner for evaluering av budajettarlig/tienesteleder mot deres
avdelings overholdelse av inngatte avtaler. Detgsa viktig at innkjgpsfunksjonen er
underlagt et tilfredsstillende internkontroll regirfor & sikre etterlevelse av vedtatte
prosesser og retningslinjer

* Menneskelig kompetanse og ressursémnebeerer etablering av systemer og rutiner
for malrettet utvikling av kompetanse innenfor ijppssomradet, herunder en plan for
a beholde og tiltrekke ansatte innenfor anskaféfisiksjonen

Fokuset i dette prosjektet har veert innenfor "Lewelar- og kontraktsledelse”, dvs. prosessen
med a utvikle, innga samt falge opp kontrakterosiaktet har ikke vurdert bestillings- og
betalingsprosessen.

For & velge mellom de ulike organisasjonsmodellbaeprosjektet benyttet PwC sin
metodikk for organisasjonsutvikling som innebaeterrafgrst beslutter hvilke designkriterier
den nye organisasjonen skal ivareta og deretteleves de ulike alternativene opp mot disse
jamfar Figur 3.

Evaluere
alternativene
opp mot
design-
kriteriene

Figur 3 — Prosess for valg av organisasjonsmodell

Utarbeide
Definere alternative

designkriterier organisasjons-
modeller

Designkriterier er prinsipper som beskriver hvaamigasjonsmodellen bgr oppfylle.
Kriteriene kan deles opp i to ulike kategorier:

» Spesifikke kriterier som beskriver egenskaper nadigefor & oppna spesifikke
malsetninger i organisasjonsprosjektet, f.eks. gheli for samarbeid og overholdelse
av LOA/FOA

» Generelle kriterier som beskriver de egenskapemesganisasjonen krever for a
tilfredsstille generelle drivere og inneforstattéigke suksessfaktorer, f.eks. generelt
kostnadsniva og effektiv utnyttelse av innkjgpsuessne

Mandatet legger faringer pa hva designkriterieneimmiim ma dekke. | tillegg har vi tatt med
en rekke kriterier fra innkjgpsfunksjonenes frenggdmalbilde som prosjektgruppen
definerte i fase 2 av prosjektet.

Vurderingen av dagens status baserer seg pa ulitgsar og brukermedvirkninger. De
viktigste innsatsfaktorene har veert:

e Spgrreundersgkelse

e Intervjuer

* Analyser av innkjgpsdata

» Tilgjengelig dokumentasjon

* Arbeidsmgter i prosjektgruppen

Sparreundersgkelsen ble sendt ut til ca. 500 lebeukere og innkjgpere i HN RHF, alle

HFene samt HN IKT. Vi fikk ca. 200 svar (herav 50 UNN, 25 % fra HFHF, 10 % fra
NLSH, 15 % fra HLSH og gvrige 5 % fra RHF/IKT) neem er tilfredsstillende og danner et
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signifikant grunnlag for vurderingene. Spgrsmaldekket alle innkjgpsdimensjonene som er
del av prosjektets fokus. Alle respondentene bt ben a svare pa alle spgrsmal, men kunne
ogsa svare "vet ikke” pa spgrsmal som var uterifokempetanseomrade.

Spegrreundersgkelsen ga en god indikasjon péa statesfor de ulike dimensjonene. Men ved
alle sparreundersgkelser er det usikkerhet i fartibbm respondenten har forstatt
problemstillingene, samt at det ikke er mulig alaxé detaljer eller fange opp andre relevante
forhold som det ikke er eksplisitt spurt om. Det terfor foretatt dybdeintervjuer med 15
sentrale medarbeidere fordelt pa UNN, NLSH, HFHHAGH. Disse har gitt en mer

detaljert beskrivelse av status og forbedringsoemnddtervjuene ble strukturert rundt de
samme temaene som spgrreundersgkelsen, slik arélsan | de to metodene kan
sammenstilles i analysen.

Prosjektet har analysert innkjgpsdata fra alle jmpdéne som er foretatt i foretaksgruppen
siste 3 ar. Ca. 1 000 000 posteringer er analgggkategorisert. Prosjektet har utarbeidet en
forelapig kategoristruktur basert pa fagomradegkebusdriften og leverandgrmarkedenes
sammensetning som er benyttet i analysen.

Prosjektet har ogsa vurdert dokumenterte innkjegissiier, prosesser og rutiner, samt annen
relevant dokumentasjon. | tillegg har vi hatt tilggpa dokumentasjon fra tilsvarende
prosesser i de andre helseregionene.

Prosjektgruppen har til nd hatt 7 heldagsmgteusikloppstartsmatet. Prosjektgruppen har
kommet med innspill pA metodeverket og vaert medtoigflet sparreskiema og
intervjuguider. Prosjektgruppen har ogsa selv ggaregenvurdering av dagens status basert
pa dokumenterte observasjoner og innspill fra ujitene samt egen referanseramme.
Egenvurderingen er benyttet som utgangspunkt fasjektets vurdering av dagens status.
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Tabell 1 viser at innkjgpsvolumene har veert relstabile over de siste arene. Eneste unntak
er Helse Nord RHF som har hatt en gkning i 2009 slavedsak skyldes gkning i kostnader
til luftambulanse samt gkning i pasientskadeersigér.

Tabell 1 — Utvikling i innkjgpsvolum
Foretak 2007 2008 2009

Helse Nord RHF 493 848 415 468 247 806 621 023 781
Helse Nord IKT 69 121 629 64 694 063 61 909 805
UNN HF 1459 145 548 1558 625 577 1523 007 373
HLSH 418 606 404 451 203 987 482 585 362
NLSH 1 031 826 415 945 908 645 1165 412 440
HFHF 558 242 883 548 052 486 545 211 501
Sykehusapoteket Nord 311 061 153 320 367 035 288 166 387
Totalt 4 341 852 446 4 357 099 599 4 687 316 643

Tabell 2 viser en oversikt over de 30 starste vegrene til Helse Nord over de siste 3 ar.
Andre helseforetak i og utenfor Helse Nord eruativ oversikten. Tabellen viser at de fleste
leverandgrforholdene er stabile og at det er tilkmnfa nye store leverandgrer siste 2 ar.

Tabell 2 — De 30 stagrste leverandgrer til Helse Ndreksklusiv internkjgp

Leverandgar 2007 2008 2009
NMD Grossisthandel AS 258 726 774 297 911 673 H8

HF NASJONALE

LUFTAMBULANSETJENESTE 233 542 324 204 759 116 3038 120
Berg-Hansen Nord-Norge AS 177 682 922 171 885 367 67 OB5 569
Rikshospitalet 102 170 251 99 496 413 113 260314
Alpiq Norway As 81218 678 111 052 873 74 585 491
Rikstrygdeverket 93 904 009 58 122 695 58 448 970
Norsk pasientskadeerstatningsfond 54 547 016 58293 77 356 704
Troms Taxi AS 57 465 188 64 237 088 66 959 487
NAV DRIFT OG UTVIKLING 32 466 150 64 669 586 60 0231
ST.OLAVS HOSPITAL 40 175 351 46 377 180 59 441 507
NORDLAND TAXI 46 393 821 40 828 842 37 164 429
Diners club Norge AS 36 879 154 39 857 776 38303
Sigma Nord AS 35 083 700 37 092 200 43 363 594
MEDTRONIC Norge AS 33 602 755 32 525 420 39 158 961
REINERTSEN AS DIVISJON

ENTREPREN@R 19 218 460 56 710 838 28 399 P90
NURSE PARTNER NORGE AS 38 693 214 35 287 828 24350
AGA AS 29 166 900 31821517 29 953 1p4
Dips ASA 31 258 696 24 664 466 32 892 5[73
Roche Diagnostics Norge as 29 308 021 31 703 205 708502
NARCO POLO AS 27 973 351 23 861 361 27 394 625
Finnmark Taxi as 20 724 619 25 869 675 29 496 (115
Norsk Helsenett AS 20 269 931 24 557 440 24 347|886
ALTA AMBULANSESERVICE 66 580 267 464 086

HELSE BERGEN HF 14 654 879 24 694 212 25137 713
PINGVINVASK AS 21 401 076 21 855 043 20 960 771
Helse Nord-Trgndelag 18 012 624 21 976 408 22 B33(3
Multiconsult AS 35 335 401 10 163 628 16 154 903
Skanska Norge AS 26 565 386 156 886 33 795|654
ULLEVAL UNIVERSITETSSYKEHUS 15 665 524 21933 107 2819471
Siemens medical solutions diag.eur.ltd 9 777 849 8781266 25217 23
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Tabell 3 viser at flere av de starste leverandgbemgttes av flere helseforetak. De stgrste
unntakene er innkjgp av luftambulansetjeneste pkjap fra av legemidler fra NMD som
gjegres gjennom henholdsvis gjennom det regiondkefuretaket (RHF) og sykehusapoteket
Nord.

Tabell 3 — De 30 Starste leverandgrer til Helse Ndri 2009 eksklusiv internkjap

HF NASJONALE

LUFTAMBULANSETJENESTE 305 636 420 70 000 135 000 297 000 306 138 420
NMD Grossisthandel A 400 600 189 356 207 645 25526 280 052 351 280 875 478§
Berg-Hansen Nord-Norge AS 8040 86334102 29746710 30060588 20886 129 167 035 569
Rigshospitalet 15723779 17013995 41709826 38801022 11692 113 260 314
Norsk pasientskadeerstatningsf 77 356 705 77 356 705
Alpiq Norway As 11141110 8298660 23386891 31758830 74 585 491
Troms Taxi AS 492 182 66 957 149 1665 66 959 487
NAV DRIFT OG UTVIKLING 19261166 7110150 33652115 60 023 431
ST.OLAVS HOSPITAL 6971930 29032380 15934136 7503062 59 441 507
Rikstrygdeverket 30 841 260 27 607 710 58 448 970
Sigma Nord AS 43 363 694 43 363 694
MEDTRONIC Norge AS 530771 2815641 9736633 26075916 39 158 961
Diners club Norge AS 38 747 563 155 747 38 903 310
NORDLAND TAXI 495 52 120 24 474 918 12 627 479 9418 37 164 429
Skanska Norge AS 33 795 654 33 795 654
Dips ASA 21645516 9 299 568 218 941 45 802 755 685 927 061 32892 573
AGA AS 5528163 4789309 4063113 15572609 29 953 194
Finnmark Taxi as 29 496 115 29 496 115
REINERTSEN AS 28 399 990 28 399 990
Roche Diagnostics Norge as 496 120 6700423 4788009 15 723950 27 708 502
NARCO POLO A 3200 200 18 065 675 6 128 750 27 394 625
KOMMUNEKASSEREREN ALTA 25 723 508 25 723 508
Siemens medical solutions diag.eur.ltd 3 755 050 17 198516 4 263 665 25 217 232
HELSE BERGEN HF -3576 500 4164819 4587268 9682511 6706 190 25 137 713
NURSE PARTNER NORGE A 2 027 197 380469 8226707 13734709 24 369 082
Norsk Helsenett A 4887649 19535 709 -111 279 35 807 24 347 886
SIEMENS AS 2473542 2655954 11159 067 6823182 13809 23125554
ULLEVAL

UNIVERSITETSSYKEHUS -7 152 4350075 3166969 8237344 6872235 22 619 471
ELEKTRO BOD@ AS 2 639 906 48 624 19 891 377 22 579 907
Helse Nord-Trgndelag -3 576 893554 19181970 612 406 1699 014 22 383 367

I tillegg til kostnadene som fremkommer fra levetarreskontro, kjgpes det inn
helsetjenester utenfor faktureringssystemet, meshtitekudd. Disse anskaffelsene er for
2009 vist i Tabell 4. Disse anskaffelsene er tatifordi Innkjgp i RHF deltar i inngaelsen av
avtalene og legger saledes ned ressurser somaskalned i beskrivelsen av dagens aktivitet.

Tabell 4 — Leverandgrer til Helse Nord i 2009 medilskuddsordning

Klgverasen 17 700 000
Ribo 5 825 000
Finnmark opptreningssenter 18 203 000
Opptreningssenteret i Salangen 12 608 000
Rehabiliteringssenteret Nord-Norges Kurbad 40 QBB
Nordtun Opptreningssenter 22 183 000
Skibotn Rehabiliteringssenter 8 700 000
Valnesfjord Helsesportsenter 56 054 000
Viken Senter 35 156 800
Sum 217 395 800
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Dagens organisasjon er basert pa en nettverksnfodsthmarbeid pa regionalt niva der roller
og ansvar er fordelt mellom det regionale helsefiwet (RHF) og helseforetakene (HF). |
tillegg til ressursene innen innkjgp som er aridd#lse Nord RHF var ogsa innkjgpslederne i
heleforetakene (HF) frikjgpt 20 % fra foretaken009 for a utave oppgaver i regi av det
Helse Nord RHF.

Det regionale helseforetaket (RHF) skal sgrge for

» Overordnet policy og strategi, herunder en helpétinkjgpsstrategi som legger vekt
pa verdiskapning

» Atinnkjgpsnettverket fungerer bade eksternt i éddtil samarbeidende regionale
helseforetak og HINAS og ikke minst mellom helsetakene og det regionale
helseforetaket

» Videreutvikling av det faglige grunnlaget slik ahkjgpsfunksjonen kan leve opp til
forventninger og malsettinger, herunder opptrer étteer og regler for innkjap og
oppna effektiv forsyning

» Koordinering og resultatmaling slik at bade konsegrde enkelte helseforetak har
oversikt over at utviklingen er pa rett vei

» Koordinering av arbeidet med standardisering dlikoakurranse mellom
leverandgrer blir reell og at vi far forenklet adistrative innkjgpsrutiner

* Felles rammeavtaler og innkjgpsprosesser regiogatiasjonalt

* Valg og implementering av innkjgps og logistikkeyaer

Helseforetakene (HF) er ansvarlig for:
* Sine egne innkjgpsstrategier
* Sine egne innkjgpsbeslutninger
* Gjennomfgring av egne innkjap
« Implementere og benytte egne, regionale og nagandaler
» Koordinere prosesser internt inn mot fellesansksdfeog -avtaler pa vegne av
konsernet

Det er etablert et felles innkjgpsforum for HelsardN Nettverket er sammensatt av
innkjgpslederne fra de ulike helseforetakene, saddiver fra UNN og direktar
forretningsutvikling, prosjektleder innkjgp og eéugiver fra Helse Nord RFH og forumet er
etradgivendeorgan. De enkelte helseforetakene (HF) har i @éagansvar for egne innkjap
og inngaelse av avtaler. De plikter ogsa & bemgtanplementere avtaler som inngas av det
regionale helseforetaket (RHF) og HINAS

Helseforetakenes Innkjgpsservice AS (HINAS) erget ennkjgpsselskap som genererer og
koordinerer felles innkjgpsavtaler for alle helsefakene i Norge. De har som malsetting &
bruke samlet innkjgpsvolum for & generere besparéds helseforetakene.

HINAS eies av de fire regionale helseforetakenerogrganisert som et aksjeselskap.
Selskapet har et styre som bestar av 7 personerinigtrasjonen er lokalisert i Vadsg, og
HINAS har per 31.12.2009 13 ansatte.

HINAS omsatte i 2009 for ca. 14 mill. NOK og HINA&rvalter felles avtaler for ca. 2,2 mrd

(2010) NOK arlig pa vegne av de regionale hels¢fdene, som for Helse Nord utgjer 356,8
mill NOK.
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"Nasjonal nettverksgruppe for innkjap i helsefoketae” (NNI) utgjar styringsgruppen i alle
HINAS-prosjekter der vedkommende helseforetaksgewgmdtar. Medlemmene i
nettverksgruppen kan delegere deltakelse i styginggpen til en representant fra egen
helseforetaksgruppe eller la seg representere @awmett medlem i nettverksgruppen.
Nettverksgruppen har ansvaret for a skape arenadidlog med eget helsepersonell,
innkjgpere og andre for & skape forstaelse, avktaventinger og sarge for oppslutning om
anskaffelsene som gjennomfgres.

HINAS utarbeider en forretningsplan basert pa iithp Nasjonal Gruppe sammensatt av
NNI og en innkjgpsleder fra ett helseforetak (HRYyér region der de foreslar hvilke
avtaleomrader som bar vaere nasjonale og dermedgjgkmlomfares i HINAS regi. NNI
utformer innstilling overfor AD i HINAS basert pasde forslagene. HINAS kan ogsa pa eget
initiativ foresla avtaleomrader som bgr samordBesnne forretningsplanen godkjennes av
styret i HINAS der alle de fire helseforetakeneamresentert. HINAS star for gjennomfaring
av nasjonal anskaffelser, men de lokale helsefeeaeghar selv ansvar for & implementere
avtalene.

NNI har forslagsrett og uttalelsesrett til HINA® $orretningsplan, uttalelsesrett til
tertialrapportene og far innkallinger og referdtarstyremgtene til orientering. Som
styringsgruppe for HINAS-prosjekter har gruppa &ilde myndighet:

* Godkjenning av prosjektplan

* Godkjenning av konkurransegrunnlag

* Beslutning om tildeling

Prosjektleder for innkjgp i Helse Nord RHF reprdeesr Helse Nord i NNI. Det er etablert
en klar og entydig samarbeidsavtale som omtaletsetninger for samarbeidet og hvilken
rolle medlemmene i NNI har som arbeids- og ansvaréde. Det er ogsa blitt utarbeidet egne
samhandlingsrutiner for hvordan nasjonale fellelsaifisiser skal forega der roller og ansvar
mellom HINAS, det regionale helseforetaket (RHF)hefseforetakene (HF) er definert. Det
er definert arbeidsflytskjemaer for fglgende defgsser:

1. Initiering av prosjekter

2. Gjennomfgring av anskaffelsesprosjekter

3. Oppfelgning av avtaler

Standardisering av saksmaler og prosesser formyeling og saksfremstilling av prosjekter
overfor NNI er tatt i bruk og utvikles ved behov.

Alle helseforetakene har egne innkjgpsorganisasjmeel lokal tilhgrighet til det enkelte
helseforetak. Totalt utgjar innkjgp 22,5 arsverk.

Tabell 5 — Oversikt over antall ansatte innen innkgp (eks lager og forsyning)

Foretak Leder Konsulent Totalt
Helse Nord RHF 1 2,5 3,5
Helse Nord IKT 1 1
UNN HF 1 9,5 10,5
NLSH 1 3,5 4,5
HFHF 1 1° 2
HLSH 1 1
Totalt 5 18,5 22,5

%1 &rsverk er i 2010 utleid fra HFHF til Helse N&R#IF og inngdr i tallene for Helse Nord RHF
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| de fleste helseforetakene er innkjgp og forsymirganisatorisk splittet med ulik ledelse.
Unntak er i NLSH og HFHF der innkjgpsleder ogsadrvar for forsyning.

Som Tabell 5 viser er det stor forskjell i antadsatte mellom de ulike foretakene. De mindre
foretakene har vesentlig feerre innkjgpere enn URNskjellen er mye starre enn forskjellen
I starrelse og kompleksitet skulle tilsi. Dettetstpopp under en viktig del av konklusjonene
til denne rapporten som papeker at de mindre hwiskene ikke har tilstrekkelig kapasitet
til & sarge for at alle innkjap skjer i henholddivverket slik innkjgpsfunksjonen er

dimensjonert i dag.
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Basert pa analyser av spgrreundersgkelsen, tiltellerger i dybdeintervjuer og
prosjektgruppas egenvurdering, er innkjgpsfunksjdridéelse Nord totalt sett vurdert til &
ligge mellom niva 2 og 3 pa en skala pa 1 til 5 RfiC sitt rammeverk beskrevet i kapittel
3.1. Ledelsesfokuset for innkjgp er i stor gragdsapa a oppna lavere innkjgpspriser samt a
sgrge for at innkjgpene skjer i henhold til lovgrregler, og med god kvalitet.

Prosjektet har kartlagt nasituasjonen innenforialdjapsdimensjonene som inngar i
prosjektets mandat. Den overordnede statusen rgitgjeFigur 4. De ulike
innkjgpsdimensjonene er beskrevet i kapittel 3.%iga 10.

Over-

Strategiske og
ordnet organisatoriske
malbilde faringer
Roller og ansvar
everandar- - Innkigps-
og kontrakts- Bes“"'ng o
odolos og betaling prosesser
Maling,
Systemerog | oynfgiging og
teknologi kontroll Stetteressurser
og -verktay

Menneskelig kompetanse og ressurser

Bransjespesifikke rammebetingelser - LOA/FOA

Langt bak [l S Ledende praksis

Gradav modenhet

Figur 4 — Overordnet vurdering av nasituasjonen

Figur 5 viser samlet vurdering gjort av prosjekfgpan basert pa dokumenterte innspill fra
intervjuene samt egne vurderinger versus matemasitat fra spgrreundersgkelsen.
Grafene viser at Prosjektgruppen og intervjuobjedtstort sett er enig med resultatet fra
sparreundersgkelsen med unntak av strategiutvigirmgessen. Her skyldes avvikene trolig
at respondentene i spgrreundersgkelsen ikke hasdmame forstaelse som prosjektgruppen
av hva en god innkjgpsstrategi er og derfor harmgiyere score ut fra at de har trodd at dette
var pa plass.

| de neste avsnittene vil vi ta for oss hver aseles innkjgpsdimensjonene som er omfattet av
prosjektet og beskrive nasituasjonen mer i detal;.
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Analysedimensjon Niva 1 Niva 2 Niva 3 Niva 4 Niva 5

Utvikling av strategi for innkjgpsfunksjonen /. |®

Kommunikasjon av strategi for innkjgpsfunksjonen [

Innhold i strategien for innkjgpsomradet

Organisering av innkjgp

Definisjon og implementering av roller og ansvar

Organisering og etablering av prosesser for leverander- og kontraktsledelse

Volum og behovsanalyser f/

e
A

Analyse av leverandgrmarkedet

i
salilhsmen

v {

Strategiutvikling for innkjgpsgrupper

Leverandgrutvelgelse

Overholdelse av etiske og miljgmessige prinsipper

Oppfylling av krav i henhold til loven og forskriften om offentlige anskaffelser

Tilgjengelighet og bruk av avtaler (

Oppfelging og kontroll i leverandgroppfelgingsprosessen

AWM

y

Overenstemmelse med inngétte avtaler

Statte til leverander- og kontraktsledelse
Utvikling av mal

]
Oppfelging av mal Q\
¢

I

Implementering av god internkontroll

Utvikling og sikring av kompetanse —®—Samlet vurdering

Karriereutvikling ’)
Sikring av intellektuell kapital =
Figur 5 — Samlet vurdering versus resultat fra spareundersgkelsen

-8 Sparreundersgkelse [

[N

I $

Innkjgpsstrategien til Helse Nord ble utviklet i@200g er senere ikke revidert.
Innkjgpsstrategien danner grunnlaget for dagenasnsgring og rollefordeling mellom
helseforetakene (HF) og det regionale helsefore{@ddF), men mangler konkret beskrivelse
av hvordan man skal forholde seg til HINAS og antlisjonale samarbeidsformer.

De fleste antar at strategien eksisterer, menrdétsom har lest den eller kan gjengi
innholdet i den. Den er derfor i mindre grad eelede dokument som gir faringer for hvordan
den enkelte skal jobbe i det daglige. Det er ingetydig forstaelse for hva en
innkjgpsstrategi er og hva den skal inneholde.

Innkjgpsstrategien slik dokumentet fremstar i dageddig generell og inneholder i liten grad
malsetninger for hvordan innkjgpsfunksjonen skaikles over tid mht til prosesser og
kompetanse eller konkrete planer for & oppna maleeeer heller ikke lagd lokale
strategidokument eller lokale tilpasninger for ldem innkjap i hvert enkelt helseforetak skal
utvikle seg.

Innkjgpsstrategien er lite tilgjengelig. De som peavd a finne strategien i forbindelse med
intervjuene, fant ikke frem til den. Utenfor inngjgmrganisasjonen var det kun de som var
med a utvikle strategien i 2002 som kjente til d&trategien finnes pa Helse Nords
hjemmesider under styresaker, se styresaker framioer 2002.

Strategien er senere kommentert og for sa vidkigtvidere gjennom stab- og
statteprosjektet fra 2004 som resulterte i opdssteav Prosjekt Innkjgp med to nye
medarbeidere fra mai 2005 og beslutning om & ridesparelse pa innkjgp med 82 mill
kroner i 2008 sammenlignet med 2004. Det ble opgrd®d mill kroner ved utlapet av 2007.
En egen evaluering ble lagt frem for styret i nobbem2008 i sak 125-2008 og
prosjektradgiver i Prosjekt Innkjgp ble fast ansatt
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Prosjektgruppen har vurdert at innkjgpsfunksjorangsnisering i dag til & veere relativt god,
gitt den rolle og ansvar den har i heleforetak®ug fremmer dagens organisering i liten
grad koordinering og samkjgring pa tvers av foretaki foretaksgruppen. Alle foretakene
gjer parallelle oppgaver og avtaleinngaelser sstarire grad kunne ha veaert koordinert
mellom foretakene. I tillegg har ikke de mindredegbretakene nok resurser til a gjgre alle
avtaler lokalt.

Det enkelte helseforetak har god forstaelse fomrdkjgp er en viktig funksjon og forstar i stor
grad viktigheten av innkjap for & kunne oppna goelingelser pa anskaffelsen samt at
anskaffelsesprosessen fglger gjeldende regelventmdt er innkjgp i ulik grad involvert i
anskaffelsesprosessene i de ulike foretakene:
« UNN: Innkjgp leder og administrer de fleste anslatisprosessene. Senter for drift
og eiendom (SDE) gjennomfarer ogsa anskaffelser.
* NLSH: Eiendom kjgrer egne lgp, historisk sammen fgkkgskommunen
» HLSH/HFHF: Avdelingene kjaper ofte inn uten & tachienkjgp pga at innkjgp ikke
har nok ressurser

Rollefordelingen mellom HF, RHF og HINAS er uklarde som ikke jobber med innkjap til
daglig. HINAS oppfattes av mange til & ligge "langina” og helseforetakene oppfatter at de
ikke involveres i stor nok grad i arbeidet med HiBlAvtaler. Det er viktig at

innkjgpsfunksjonen er tett pa brukere slik at lekaiav og gnsker blir hart og tatt hensyn til.

Det finns ingen felles kategoriinndeling av innkj&pn definerte avtaleomrader som heller
ikke er felles pa tvers av helseforetakene. Datteskeliggjar koordinering og samarbeid pa
tvers av helseforetakene. Det er med fa unntakapktileere linser, prgvetakningsutstyr, samt
pacemakere og ICD-er) i stor grad avtaleomraderlsamdteres av HINAS som koordineres
pa tvers av helseforetakene. | tillegg kommer dradeleinngaelser som RHF-et gjar pa
vegne av hele foretaksgruppen (rehabilitering, ebsindling, private sykehus, laboratorie- og
radiologitjenester, forsikring, forvaltning av edifr, rammeavtaler pa konsulenttjenester og
tekniske konsulenttjenester). En manglende kategganisering gjar ogsa at det er vanskelig
& utvikle spisskompetanse pa produkt- og tienestéden som kjgpes inn da spennet som den
enkelte innkjgper ma dekke blir meget stort ogerarinnkjgpsorganisasjonen pa UNN
innehar en ressurs med sterk medisinskfaglig koamset noe som fremheves av brukerne
som meget positivt.

Der brukergrupper anvendes i anskaffelsesprostssgerer rollefordelingen med innkjap
meget tilfredsstillende. Dette sikrer involveringlaukere i spesifikasjons- og
evalueringsfasen, mens innkjgp handterer selveepsesn og s@rger for at regelverket blir
oppfylt. Dette er en arbeidsmetodikk som gnskesreirt.

1% & '

Innkjgp utfarer prosessen med & innga avtaler gEafesjonell og ryddig mate, men
strategiarbeidet i forkant og oppfalgingen av kakiter og leverandgrer i etterkant har et stort
forbedringspotensial. Det gjennomfgres ogsa mawgdea uten at innkjgp er involvert pga
manglende ressurser i innkjgpsfunksjonen, og/&kerer pa kunnskap om at innkjgp skal
involveres og/eller fraveer av tydelig mandat forkjp i organisasjonen og/eller hvilken
fagkompetanse innkjgp representerer i anskaffesas®nheng. | slike sammenhenger har
ikke innkjgp kontroll over om regelveket fglges tieegjelder spesielt HLSH, men ogsa
HFHF, og i mindre grad i de @gvrige HFene.
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For nasjonale prosjekter som gjennomfares i regildNAS er det etablert rutiner og
prosesser for kontraktsoppfglgning. Svakhet herdtanrelateres til mangel pa kapasitet i
helseforetakene til & foreta grundige evaluerirmyekontrakter og saledes gi fyllestgjgrende
tilbakemeldinger til NNI og HINAS. Men det er storariasjoner mellom helseforetakene og
avtaleomradene.

Prosessene for utarbeidelse av konkurransegrunglagesifikasjoner samt selve
leverandgrutvelgelsen er standardisert som fglgd enan falger krav og prosedyrer i
regelverket. Dog mangler det standardisert prosdéssstrategiutvikling i forkant og
implementering av kontrakter og leverandgroppfagMed unntak av UNN og HFHF som
har nedskrevne prosedyrer for innkjgp og gkononiibék med eget kapittel som omhandler
innkjgp og NLSH som er i prosess med a dokumersiaeeprosedyrer, er dagens
innkjgpspraksis i helseforetakene (HF) i liten gdatumentert.

Det mangler en systematisk prosess for utarbeideistrategier pa kategoriniva for
kategorier som handteres lokalt i helseforetaket#®.(Det er ingen felles metode for &
utarbeide strategier for hvordan man skal angrgalitke leverandgrmarkedene for de ulike
kategoriene. Utover kartleggingen som gjgres vadduksjon av felles nasjonale
avtaleomrader, gjgres det ingen systematiske arabgstvers av heleforetakene av volum og
leverandgrmarkedet for a kartlegge andre helsefoghe behov og dermed oppna synergier
og stagrre volumer. Kun egne behov blir kartlagt.

Det gjgres heller ingen systematisk prosess fdtdgming av leverandgrmarkedene for &
utvikle innkjgpsstrategier som i best mulig gradiansyn til markedskreftene og
konkurransesituasjonen for & oppna best muligdeaviaog tas det hensyn til
markedssituasjonen i forbindelse med utarbeidelspasifikasjoner med tanke pa a sikre
mest mulig konkurranse. Man baserer seg i enkitfittlagr pa at leverandgrene "forteller
selv” hva de er gode pa. Dette medfarer at enktlticler ute i foretakene som har mulighet &
pavirke beslutningsprosesser, kan risikere a bligét” av kjente leverandgrer. Det kommer
ogsa frem i intervjuene at det fortsatt forekomfioesgk med "betalte goder” til
enkeltindivider ute i foretakene. Det er dog ikikielle at en leverandar kan pavirke en
kravspesifikasjon til egen fordel der en ansvaskgson fra innkjgpsavdelingene deltar i
anskaffelsesprosessen.

| nasjonale prosjekter gjennomfgres obligatoriskinnog behovsanalyser, men erfaringene
har vist at tallene fra helseforetakene kan veeresige innenfor enkelte avtaleomrader. For
nasjonale prosjekter utvikles i forkant av oppstaranskaffelsen en prosjektbeskrivelse som
omfatter innkjgpsstrategi. For lokale prosjekter éét oppgitt at mangel pa ressurser og
fraveer av strukturert prosess er viktigste gruhattdet i forkant av av anskaffelsen ikke blir
utviklet strategi.

Selve gjennomfgringen av anskaffelsen og kontraktgielse utfgres profesjonelt av innkjap.
Regelverket falges i stor grad i de prosesser samdtieres av innkjgp. Brukergrupper sikrer
ogsa at brukerens interesse ivaretaes i prosd3egrbrytes lovverket i og med at en ikke har
avtaledekning pa alle omrader pga manglende kapaBiette medfarer risiko for mange
ulovlige direkteanskaffelser. Pga liten kapasiienkjgpsavdelingen er dette problemet starst
hos HLHF og HFHF. Det utfares ogsa en del ansksffeder innkjap ikke er involvert eller i
for liten grad er involvert. Dette medfarer stoadjav risiko for at regelverket for offentlige
innkjop ikke falges grunnet svakere kompetans®ypéetrket samt risiko for svekket
konkurranse og gode forretningsmessige betingelser.

Det ingen klare retningslinjer eller beskrivelse bwem som skal eie og falge opp avtalen og
leverandgrene etter at avtalene er inngatt. Ettavtalene er signert og implementert

21



overlater innkjap i hovedsak avtalene til forvatii fagmiljgene. Innkjgp kommer pa banen
nar avtalene skal prolongeres. Innkjap har i dag ikstrekkelige ressurser for systematisk
oppfalgning avtaler og leverandgrrelasjoner, meatedarierer stor grad mellom HFene. Ved
disse helseforetakene forvaltes avtalene i stat gvafagmiljgene. Ved UNN er det den
enkelte saksbehandler ved innkjgp som falger app aitaleomrader og -leverandarer, dog
overlates oppfalgingen av enkelte avtaleomradantire enheter. Ved UNN har innkjgp ogsa
ansvaret for implementering av de fleste avtalemen ogsa her er det enkelte unntak.
Saksbehandlerne for innkjgp ved UNN faglger ogsaapalene. Dette skjer farst og fremst
nar det oppstar problemer eller ved prolongeringen ogsa nar det oppstar krav om eller
mulighet for prisendringer mv. Innkjagp arbeider konerlig med & forbedre oppfalgingen av
avtaleleverandgrene.

Det er ingen standard prosedyre for hvordan aveadéal tilgjengeliggjgres. UNN har sine
avtaler pa intranettet, men mange avtaler i anshetdk er vanskelig tilgjengelige. Ved behov
ma man stort sett etterspgarre avtalene og be dkomrfra eieren av avtalen. Darlig
tilgjenglighet og uvitenhet om avtaler kan medfarenkelte avtaler ikke blir anvendt slik
som forutsatt.

Tilgjengeligheten for avtaler vil endre seg etteutaullingen av innkjgpssystemet "bglge 2”
er giennomfart i lgpet av 2010.

b

Helse Nord har implementert innkjaps- og logistiidtemet ClockWork (CLW) for &
handtere bestilling og lagerstyring av lagervaterdre (skaffe-)varer vil kunne bestilles
giennom systemet i lgpet av 2010. | tillegg er Mdratt i bruk som statte til
giennomfgringen av konkurranser. Ingen av systeneerfierdig implementert og flere
funksjoner er ennd ikke tatt i bruk eller ma uteikl Spesielt implementeringen av CLW har
tatt lang tid og kun 300 mill NOK av et potensial 2,5 mrd NOK registreres i dag i
systemet og benyttes i dag primeert til lagervaden.lag 1 mrd NOK vil ga gjennom
systemet fra 2011. Nar systemene er ferdig impléenerskal CLW fungere som et fullgodt
innkjgps- og logistikksystem med grensesnitt motddk og gkonomisystemet.

Det er vanskelig a hente ut den informasjonen sonwdvendig for a utfare gode analyser fra
dagens systemer. Leverandgrreskontroen inkludeteralle innkjgp da mange store
innkjgpsavtaler bokfgres direkte. Det er ogsa maeggrandgrer som er oppfert flere ganger
med forskjellig betegnelse, samt at kontoplanee ik god nok informasjon om hva som er
kjgpt inn. Kontoplanen er stort sett samstemt melloretakene, selv om det er enkelte
mindre avvik. Innkjgp har ingen systemer eller gehidler for & analysere
leverandgrmarkedsinformasjon.

I )

Det utfagres i liten grad maling, oppfalging og katitav innkjgpsfunksjonens arbeid og
resultater av innkjgpsprosessene. Unntak er UNNind&japsleder males pa parametre
utledet av mal for gkonomiske resultater. Helldeiknjeledelsen males i seerlig grad pa
resultater innenfor innkjap. Det er ingen systeskatnaling av avtalelojalitet eller andre
innkjgpsrelaterte maleparametre. For nasjonaldeavtapporterer derimot HINAS jevnlig til
NNI maling pa bruk av avtalene i forhold til forrdstefinert behov, og avvik blir
umiddelbart fulgt opp ved at helseforetakene mildéoe avvik.
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Det er innledet et arbeid for rapportering av imggparametre gjennom LIS-systemet, SAS.
Definisjonene av hva som skal rapporteres er sadttklargjort og det er na under avklaring
hvordan data fra innkjgps- og logistikksystemet kgwporteres inn i SAS-systemet.

Analysen av nasituasjonen har vist at det et @fdikus pa internkontroll i innkjgpsprosessen.
Helheten i innkjgpsprosessen er darlig dokumestdvtom det er gode muligheter for
etterprgvbarhet i anskaffelsesprosesser som folgeas om protokollfaring i forskrift om
offentlige anskaffelser.

| *

Innkjgp har hgy kompetanse pé innkjgpsprosessémvegrket gjennom lang erfaring med
innkjgpsfaget. Derimot er tilbakemeldingen klargbdnan har for fa ressurser til & gjgre de
oppgaver som er palagt. Spesielt de mindre foremkar for lite tid og resurser til & sikre en
tilstrekkelig avtaledekning lokalt i henhold tiMeerket slik at ikke-utlyste direktekjap
minimeres.

Innkjgp er ikke et statusyrke i helseforetakenenydamener at innkjgp er et ngdvendig onde.
For at innkjgpsfunksjonen skal utvikle seg vidardet viktig at innkjgp blir mer integrert i
verdiskapningen og i stadig starre grad sees péssuirs for & bedre kvaliteten og gkonomien
av de varer og tjenester som kjgpes inn.

Det er lite fokus pa & sikre kunnskapskapitalemkjgpsfunksjonen. Gjennomfarte

konkurranser er dokumentert, men det er behovgpdatering av prosessbeskrivelser for
hvordan innkjgpsarbeidet skal gjennomfgares.
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Prosjektgruppen har identifisert forbedringspotahisinen alle innkjgpsdimensjonene i
forhold til dagens situasjon. Hensikten med a eddigens innkjgpsorganisasjon, er at den
skal legge bedre til rette for & oppna fremtidigbilde og valgt strategi for innkjgpsomradet.

Prosjektgruppen har kommet frem til at innkjgpsgjoken bgr forbedre seg fra dagens niva
pa ca 2-3 til minimum niva 4 pa en skala pa 1 tié6 PwC sitt rammeverk beskrevet i
kapittel 3.1. Malsetningen for overholdelse av lowg regler er satt til niva 5 da
prosjektgruppen mener at full overholdelse av LO2#Fer et absolutt krav. Gapene mellom
dagens situasjon (AS-IS) og fremtidig malbilde (B8} er vist i Figur 6.

Innkjgpsdimensjon

Forbedringsomrade Niva 1 Niva 2 Niva 3 Niva 4 Niva 5

Utvikling av strategi for innkjepsfunksjonen

Overordnet malbilde Kommunikasjon av strategi for innkjgpsfunksjonen !

Innhold i strategien for innkjgps omradet

Organisering av innkjgp
Roller og ansvar

Definisjon og im plementering av roller og ansvar

Organisering og etablering av prosesser for leverander- og kontraktsledelse

Volum og behovsanalyser /
Analyse av leverandgrmarkedet l(
Leverander og — .. N
kontraktsledelse Strategiutvikling for innkjepsgrupper
(Strategisk Leveranderutvelgelse

innkjepsprosess ink.

konkurranse gjennomigring Overholdelse av etiske og miligmessige prinsipper

Oppfylling av krav i henhold til loven og forskriften om offentlige anskaffelser

Tilgjengelighet og bruk av avtaler —

Oppfelging og kontroll i leveranderoppfelgingsprosessen

Bestilling og betaling

Overenstemmelse med inngétte avtaler

Systemer og teknologi

Stette til leverander- og kontraktsledelse

Maling, oppfelging og
kontroll

Utvikling avmal

Oppfeiging av mal

Utvikling og sikring av kompetanse

|

Implementering av god internkontroll \ )
I
|

Mennesklig kom petanse og

. AS-IS
kapasitet

Karriereutvikling
Sikring av intellektuell kapital ‘ —8-TO-BE

Figur 6 — Gapanalyse mellom dagens situasjon (AS-19g fremtidig malbilde (TO-BE)

Prosjektgruppen har konkludert med at det er e¢rvtig forbedringspotensial for & utvikle og
implementere en mer effektiv innkjgpsfunksjon scedre ivaretar kriteriene i malbildet. En
mer detaljert beskrivelse av malbildet er gitt ipddalgende kapitlene, mens en oversikt over
de viktigste forbedringsomradene er gitt nedenfor:

» Arbeidet med utvikling ainnkjgpsstrategi og malbildesom skal veere fgrende for
hvordan vi jobber med innkjgpsomradet, ma forbebetsaktelig og veere linket til
foretaksgruppens overordnede strategiprosessegigatma ogsa inkludere fgringer
til hvordan vi skal strukturere innkjgpet i henhdldkategorier.

» Roller og ansvarma defineres slik at innkjap blir bedre integietén totale
verdiskapningsprosessen. Innkjgp ma organiseres pfk mate at den bedre ivaretar
maloppnaelse pa tvers av foretaksgruppen slik teHéord sin totale maloppnaelse
blir best mulig.

» Prosessen fdeverandgr og -kontraktsledelsg(inngaelse av kontrakter og
oppfalging av disse) ma organiseres slik at sandebmellom helseforetakene
bedres. Videre ma prosessene for strategiutviklfogkant av anskaffelsesprosessene
og oppfaling av kontrakter og leverandgrrelasjoreterkant bedres.

* Implementering av innkjgps- og logistikksystemede&Work og
konkurransegjennomfaringsverkttgyet Mercell maifgstilles og det forventes at gkt
bruk av disse vil gi den gnskesigstemstgtte

24



» Prosesser famalstyring og internkontroll ma forbedres for & sikre maloppnaelse og
etterlevelse av vedtatte prosesser og retningslibgt ma legges til rette for
datautveksling mellom innkjgpssystemet og ledeféesnasjonssystemet.

« Det ma legges mye starre fokuskmnpetanseutvikling og sikring av
kunnskapskapitalensom er bygd opp. Kapasiteten pa innkjgp ma tilpase
oppgavene som innkjgp er satt til & forvalte m@askes grad av samarbeid og
koordinering av oppgaver mellom helseforetakene.

Etablering av en mer effektiv innkjgpsorganisasgjoet viktig virkemiddel for & oppna dette.
Ved valg av designkriterier som er benyttet tivalaere de ulike organisasjonsalternativene,
er utviklingsbehovene ivaretatt, der de pavirkesalyg av organisasjonsmodell.

| forhold til lov og forskrift om offentlige anskdlser skal alle anskaffelser vaere underlagt
konkurranse. Hovedtrekkene i dette er fglgendees Atiskaffelser med kontraktsverdi under
NOK 500.000 eks. mva skal veere gjenstand for fanessg til minimum tre leverandgrer og
de med kontraktsverdi over NOK 100.000 eks, mva giatokollfgres. Anskaffelser med
kontraktsverdi over NOK 500.000 eks. mva skal sbmiaimum kunngjgres som nasjonal
konkurranse. Alle anskaffelser over NOK 1,6 milseliva kunngjares i E@S-omradet.

Helse Nord har 6.249 anskaffelser arlig med komssakm over NOK 500.000. Det ma veere
et minstekrav at alle disse kontraktene er inngidder regelverket for offentlige anskaffelser.
Dersom det skal gjennomfares, vil det vaere behot@dnnkjgperarsverk ved UNN (har
2.406 anskaffelser over NOK 500.000), 6 arsverkNe8H (1.544 anskaffelser over 500"), 5
arsverk ved HFHF (1.222 anskaffelser over 5008rsverk ved HLSH (1.077 anskaffelser
over 500’). Det er kun UNN som er i naerheten aurdnle handtere dette. @vrige foretak har
med stor sannsynlighet brudd pa lovverket i foritdlchaten innkjgp foregar pa.

Ved & organisere og samordne innkjgp i Helse Nérdmpsentralstyrt mate med
kategorisering, kan bidra til & rette opp dettefoniwoldet. Det kan gjelde bade i forhold til
brudd pé regelverket og i forhold til lavere an$édseskostnader.

*

$
Strategiprosessen for innkjgpsomradet ma forbemlydsrmaliseres. Innkjgp ma veere en
integrert del av foretaksgruppens overordnedeegfiptosess. Involvering pa ad-hoc basis
kan medfgre at innkjgp kan bli uteglemt i mangdrsda strategiprosesser. Alle relevante
funksjoner ma vaere involvert i utviklingen av inaggstrategien for a sikre god forankring i
ledelse, skonomi og brukere og alle andre somurihle veere bergrte parter. Det er viktig at
foretaksgruppen utarbeider en felles innkjgpsgratem igjen skal danne utgangpunktet for
handlingsplaner for hvert enkelt foretak.

Etter at den nye strategien for innkjap i foretakpgen er utviklet, ma den kommuniseres og
gigres mye mer tilgjengelig enn i dag. For a sikrstrategien blir tilstrekkelig forankret og
forstatt, ma den kommuniseres i ulike relevanta fug ikke minst veere fremtredende pa
intranett. Det er viktig & sikre direkte involvegimv interessenter i utvikling av strategien slik
at de ogsa far kunnskap og faler eierskap til detteitid. For at strategien skal ha sin
funksjonalitet i foretaksgruppen for gvrig, ma deere tydelig forankret i toppledelsen slik at
Innkjgp har ngdvendig ryggdekning overfor de arffdgeamradene i organisasjonen.

Innkjgpsstrategien ma bygges opp pa en slik maeragir en klar og tydelig sammenheng

mellom foretaksgruppens overordnede strategi okj@usstrategien, siden innkjgp utgjar en
vesentlig del av foretaksgruppens samlede kostnaueggpsmalene ma ogsa legges inn i
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klinikkenes/avdelingenes prosessmal, og stratepi@omfatte retningslinjer om hvordan
innkjgp skal anvendes i gkonomiske malsetningeeigdin

Innkjgpsstrategien ma inneholde en kategoriinndedninnkjgpene som ma danne
grunnlaget for hvordan arbeidet med innkjgp skalkstireres. Kategoristrukturen ma veere
godt forankret i innkjgpsstrategien for & oppnaesgieffekter og malsetninger som ma
utarbeides per kategori. . Kategoristrukturen atjppsgruppeinndelingen ma standardiseres
pa tvers av foretaksgruppen og harmonisere meadége spesialisthelsetjenesten i Norge.
Det er i NNI og HINAS besluttet & igangsette etjomalt prosjekt for etablering av felles
nasjonal kategoristruktur, som forventes igangsatn 2010.

Forsyning utgjar en vesentlig kostnad p& mange denrdet er derfor ogsa viktig med en
klar og integrert forsyningskjedestrategi for vijgikategorier der hele verdikjeden fra
produsent og leverandgr til kunde og utfasing itzee

*

Innkjgp ma organiseres pa en slik mate at foretgkmgns malbilde innen innkjgp oppnas
best mulig, og den ma gis tilstrekkelig myndighgtressurser til & utfgre de oppgaver som
skal utfares. Innkjgpsfunksjonen ma koordineredrak for a sikre synergieffekter pa tvers
av fagomrader, avdelinger, klinikker og HF. Kategwuktur for vare- og tjenestegrupper ma
etableres og veere farende for organisering av @psgrbeidet pa tvers av foretaksgruppen.
Samtidig er det viktig & ivareta lokalt behov footse og veiledning og evne til &
implementere og falge opp avtaler lokalt og sgoget brukernes behov blir dekt best mulig
pa en kostnadseffektiv mate. Ledelsen i foretakgugn ma besitte eller ha god tilgang pa
innkjgpskompetanse da det treffes beslutningemy&ste niva som bergrer innkjap.
Innkjgpsfunksjonen ma vaere en del av et team stgerfiaele verdiskapningsprosessen, og
det ma etableres en klar rollefordeling mellom apfmelt og strategisk personell.

*% & '

Prosessen for leverandgr og -kontraktsledelse diglsg av kontrakter og oppfelging av disse)
ma organiseres slik at samarbeidet mellom helselkoeae bedres. Foretaksgruppen ma
utvikle og dokumentere en felles prosess for laveea- og kontraktsledelse som blir en
naturlig del av en foretakenes verdiskapningspsoses

Leverandgr- og kontraktsledelse ma gjennomfgrestagrerte tverrfaglige kategoriteam med
dedikerte kategoriansvarlige som har et klart agfiansvar for sine vare- og tjenestegrupper.
Videre ma anskaffelsessprosessene gijennomfares fétiretaksgruppen der dette er
hensiktsmessig.

Prosessene for strategiutvikling i forkant av affeksesprosessene og oppfeling av
kontrakter og leverandgrrelasjoner i etterkant edrés. Det ma veere en formell og definert
prosess for datauttrekk og analyse av fremtidigmbeg volum. Videre ma det etableres en
prosess som sgrger for at prognoser blir etabtedppdateres periodisk.

Det ma utfares leverandgrmarkedsanalyse for dtkigei vare- og tjenestegrupper.
Leverandgrmarkedsanalysen skal gi viktig inpusttidtegiutvikling og skal benyttes som et
viktig element i oppbyggingen av kategoristrukturéitere ma leverandgrdatabasen vaere en
integrert del av ERP-systemet og inneholde utviddlermasjon om leverandgrene.

Det ma implementeres en felles prosess for strattekiing for alle kategoriene samt viktige
innkjgpsgrupper. Det ma foretas analyser som irdderddata fra hele foretaksgruppen og
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innkjgpsstrategiene ma dokumenteres og implemenperévers av foretakene. Malene i
innkjgpsgruppestrategiene ma veere malbare og fojyes ettertid. Strategiene ma inneholde
operasjonelle planer og veere levende dokumentethsoikiar sammenheng med den
overordne innkjgpsstrategien.

Prosessen for leverandgrutvelgelse ma veere staseidyihvolvere tverrfaglige
brukergrupper og veere lik for hele foretaksgruppem.hver anskaffelsesprosess som
inkluderer forhandlinger skal forhandlingsstrategigygge pa markedskunnskap utviklet
giennom leverandgr- og markedsanalyser, og fléeerative forhandlingsstrategier bar
vurderes for a sikre optimalt resultat.

De miljgmessige kravene og etiske retningslinje weere lekedan for hele foretaksgruppen
og veere forankret i toppledelsen. Det ma stilles kil godkjenninger i forhold til etiske
retningslinjer og miljgmessige krav (Miljgmerke,@&emerke, etc.). Miljgmessige og etiske
krav vil bli utarbeidet sammen med de andre redeohalseforetakene nar det i lapet av 2010
foreligger en anbefaling fra nasjonal prosjektgeufgr klima- og miljgspgrsmal i
spesialisthelsetjenesten.

Det er et absolutt krav at loven og forskriften offentlige anskaffelser (LOA/FOA)

oppfylles for alle anskaffelser. Toppledelsen Hariktig ansvar for & kommunisert

viktigheten av overholdelse av LOA/FOA. Fokusel @8A/FOA skal veere en viktig del av
innkjgpsstrategien og forankret i virksomhetsstyeim. Overensstemmelse med LOA/FOA
skal veere en integrert del av innkjgpsprosesseallegrosesser skal dokumenteres og veere i
henhold til forskriften. Alle som deltar i innkjgprosessen skal ha god kjennskap til
LOA/FOA.

Avtalene ma gjares lett tilgjengelig og enkel akarnuDet ma veere en sgkbar avtaledatabase
som er en integrert del av innkjgps- og logistildtsynet og som inkluderer betingelser og
priser der det er mulig. Oversikt og arkiv overa@he ma veere en integrert del av ERP-
systemet, og direktekjgp uten avtale skal fanggsogpblokkeres av systemet.

Oppfalging og kontroll i innkjgpsarbeidet ma forbesl Det ma opprettes et formelt
samarbeid pa tvers av foretaksgruppen for a foebpdrsesser og systemer samt identifisere
og utnytte synergier mot leverandgrene. Det mder&dbet integrert system mot bade
leverandgrer og brukere for oppfalging og tilbakkshmger.

*

(
Helse Nord er i gang med "bglge 2” av implementgan innkjgps- og logistikksystemet
ClockWork og akonkurransegjennomfgringsverktgyetddi. Det forventes at gkt bruk av
disse vil gi den gnskede systemstgtte nar de @igfanplementert. Systemene skal sgrge for
integrert systemstgtte for innkjgpsordre, attestasp anvisning samt mulighet for E-handel
og verdikjedeintegrering mot leverandgrer, sanggrére behovsplanlegging og lagerstyring
med innkjap.

* | )

Prosesser for malstyring og internkontroll ma faides for & sikre maloppnéelse og
etterlevelse av vedtatte prosesser og retningslivjéloppfalging ma vaere en integrert del av
den overordnede verdikjedeprosessen. Det ma setitgserte mal pa tvers av
foretaksgruppen. Det ma etableres et formelt sy$oemeverandarstyring, og ytelse ma males
pa bakgrunn av kostnad, kvalitet og leveranseaK itha iverksettes ved behov. Det er ogsa
anskelig & etablere et system for & méle leveratelge.
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Malene ma falges opp og avvik ma fa konsekvensateie ma bade veere prosess- og
funksjonsbasert og veere forstatt av alle i innlgggelges opp i hele foretaksgruppen.

Det ma implementeres gode systemer og rutinenfern kontroll i bade leverandgr- og
kontraktsledelsesprosessen, samt i operative mesepesielt ma det etableres god
internkontroll for & sikre oppfyllelse av LOA/FOMnkjgpsprosessene ma dokumenters og
det ma etableres kontrollhandlinger og prosessaidixovurderinger og avvikshandtering.
Oppfyllelse av god intern kontroll pa innkjgp mareaen del av ledelsens maleparametere og
det ma legges til rette for datautveksling mellomkijgps- og logistikksystemet og
ledelsesinformasjonssystemet.

* *

Det ma legges mye stgrre fokus pa kompetanseutgikly sikring av kunnskapskapitalen
som er bygd opp. Kapasiteten pa innkjgp ma tilmadseoppgavene som innkjap er satt til a
forvalte ma tilpasses grad av samarbeid og kooridig@v oppgaver mellom helseforetakene.
Kompetansen til alt innkjgpspersonell ma kartlegugalle ma fa individuelle
utviklingsplaner. Det ma sikres et kontinuerlig ppngstilbud péa innkjgp, ogsa tilpasset
personell utenfor innkjgpsorganisasjonen. Oppladringnfor innkjgp ma fokusere pa
helhetlig verdkjedetekning.

Det ma sikres at innkjgpspersonell far mulighetdereutvikling og mulighet til andre
karrierer innenfor foretaksgruppen. Innkjgpskompseama bli anerkjent som en fordel for
personer i ledende stillinger.

Informasjon om arbeidsprosesser og annen relevamtskap innen innkjgp ma bli
tilgjengeliggjort for alle for a sikre viderefariray den kompetansekapital som er bygd opp.
Informasjonsdeling ma formaliseres og automatis@askererfaringer ma fanges opp i
innkjgps/gkonomisystemet og med fordel vaere dirkkket til leverandgrdatabasen for a
fange opp leverandgrspesifikke erfaringer.
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Prosjektgruppen har utarbeidet en forelgpig kaisggaktur som vil danne grunnlaget for det
videre arbeidet. Denne vil fungere som arbeidsgarBem til endelig beslutning om
kategoriinndelingen. Det er etablert et prosjakhil og HINAS som ser pa muligheten for en
felles struktur innen spesialisthelsetjenesterisdiblorge.

Tabell 6 viser prosjektgruppa sitt utkast til kategtruktur.

Tabell 6 — Utkast til kategoristruktur

Medisinske ienester ~ |kke-medisinske tjenester
Helsetjenester 9. Bygningstjenester

10. Forbruksmateriell

Medikamenter
11. Reise, transport, kurs og lignende

12. Transportmidler
13. IKT
14. Facility Management

1
2
3. Medisinske forbruksvarer
4

Medisinske forbruksvarer inkludert
tilhgrende utstyr

5. Medisinsk teknisk utstyr .
15. Energi og gasser
6. Implantater 16. Forsikringer
7. Laboratorium 17. Salgsmateriell og -tjenester, rekruttering
8.

Prehospitale varer og tjenester og trykk

18. Profesjonelle tjenester
19. Annet
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Prosjektet har reist to hovedproblemstillinger vaeddering av alternative
organisasjonsmodeller, hvor skal ressursene hgrarhg og hvordan skal kompetansen
grupperes i enhetene? Prosjektets mandat har eskeégende organisasjonsmodeller som
definerer hvor ressursene skal hgre hjemme:
* Nettverksmodell (utvidet) — dagens modell
» Sentral linjemodell
e HINAS-tilknytning

Mandatet beskriver ogsa at vi skal vurdere kateggainisering. Prosjektgruppen har vurdert
faglgende organisasjonsmodeller for gruppering anpetanse:
« Geografisk (HF) organisering — dagens modell
* Funksjonell organisering
» Kategoriorganisering

Tabell 7 beskriver de ulike modellene i en matrise

Tabell 7 — Alternative oraanisasionsmodelle

Geografisk (HF)

Funksjonell

Kategoribasert

+

1. Dagens organisering

2. Dagens organisering for
avtaleinngaelse og oppfelging av
avtaler, men opprettelse av sentrale
eller parallelle lckale
spesialfunksjoner

3. Inndeling i team som har ansvar
for hele prosessen inkludert
strategiutvikling og implementering
av avtalens for alle HFene.
Kategarienevil fordeles pa alle
HFene etter starste brukes
prinsipp/relativ starrelse og
kategoriledervil rapportere til
Innkjgpsleder pa HFst som har
ansvar for kategorien. Krever sentral
styring fra RHFet for a sikre felles
prosesserog oppfelging

4. sentral tilharighet til RHF,
men egne team som har lokalt
ansvar

5. sentraltilharighet til RHF,

men oppdeling i egne avdelinger

som har spesialistansvar for
ulike deler av prosessen samt
spesialfunksjoner

6. Inndeling i team som har
ansvar for hele prosessen
inkludert strategiutvikling og
Implementering av avtalene for
alle HFene. Innkj@psladerene
endrer rolle til kategoriledere,
men med ansvar for flere
kategoriteam. Kategorilederne
vilrapportere til innkjgpssjef
RHF

_ Nettverksmodell Sentral linjemodell HINAS-tilknyting

7. sentral tilharighet til
HINAS, men egne team som
har lokaltansvar

8. sentral tilhgrighetti
HINAS, men oppdelingi egne
avdelinger i henhold til
HINAS sin organisering

9. sentral tilharighet il
HINAS og
innkjzpsressursene vilinnga i
HINAS sin
kategoriteamstruktur.
Ressurser som skal sgrge for
implementering av avtalens
vil matte organiseres i HFat
eller RHF ref modell som er
foreslatti Helse Midt.

Prosjektets mandat har beskrevet tre organisasjohslifer som minimum skulle vurderes:
* Nettverksmodell (utvidet): Nettverksmodellen er en forbedret utgave av dagens
modell for organisering av innkjgpsarbeidet i regn, hvor innkjgpsressursene
organisatorisk er tiknyttet det enkelte HF, men riedlés prosesser og verktgy og med
forpliktende samarbeidsavtaler og tydelige roller.
» Sentral linjemodell: Innkjgpsfunksjon i linje til RHF, men geografigiredt. Gir kort
avstand mellom kjernevirksomheten og innkjgpsfuoksip i regionen. Modellen gir
en samlet disponering av innkjgpsresursene, ogaksgruppen vil bruke ressursene

felles.

* HINAS-tilknytning: Innkjgpsfunksjon i linje til HINAS, men geografisipredt.
Prosjektet skal belyse alternative lgsninger vedwamtuell overdragelse av Helse

30



Nords innkjgpsfunksjon til HINAS. Alternativt skahdre tilknytninger til HINAS
vurderes.

| prosjektets mandat ble det ogsa apnet for altemanodeller. Figur 7 viser konsekvenser
for innkjgpsorganisasjonen ved gkende grad avalesgring.

Lokal Stettende Mandat Sentralstyrt Sentralt
Sental —— I P
innkjgp AN N
4 ] A ‘\
mnkjgpsenheter | [ Hl I I | Il H H B | E B B E N EEN
Ingen Anbefalning Koordinering avfelles Styring av felles Gjennomfering av hele
Uten formalitet anskaffelsesinteresser kategc_)rier_pétvers i anskaffelsesprosessen
Rolle til Koordinering av Etablere formelt organisasjonen Overordnet
sentral fellesaktiviteter samarbeid Infrastruktur for team innkjgpsledelse
innkjgps- som eransvarlige for
avdeling innsatsfaktorene
Fremskaffe beslutning Mottar anbefalinger fra Lokalt, samt Handtering av utgifteri Operasjoneltinnkjgp
og implementering sentral _ samarbeidiform av hele organisasjonen
Rolle til Daglige innkjgp innkjgpsavdeling mandattil aktiviteter pa Styring og kontroll i
lokal Innkjgpsavgjgrelse versav hele organisasjonen
. . X innkjgpsenheter X
innkjgps- Operasjonelle A lia for lokal Operasjonelle
avdeling anskaffelser WS el llel €l anskaffelser
. styring og kontroll
Ansvarlig for lokal
styring og kontroll

Figur 7 — Konsekvenser av ulik grad av sentraliserig

Dagens nettverksmodell tilsvarer en stgttende asgajon, dvs. at nettverket gir statte og
veiledning til RHFet, men er et rent radgivendeanrgDen utvidede nettverksmodellen
tilsvarer en mandatmodell der HFene gir et maritlahtsentral gruppe som kan koordinere
kategoriarbeidet pa tvers av HFene.

Bade den sentrale linjemodellen og HINAS tilknytreén er en form for sentralisert modell.
Forskjellen ligger i at i den sentrale linjemodelkr sentraliseringsnivaet RHFet og vil kreve
en SLA-avtale, mens i HINAS modellen er ressurs@aeav HINAS og vil kreve en mer
kompleks samarbeidsavtale.

+  $
| tillegg til grad av sentralisering, er det viktigheslutte hvordan ressursene skal grupperes.
Her finns det 3 praktiske muligheter
« Geografisk (HF) organisering:Slik som i dag der ressurser som jobber med avtaler
og implementering til et HF er samlet i en avdeling
* Funksjonell organisering: Ressurser som jobber med samme oppgaver og ertsamle
en avdeling. Eksempler pa avdelinger er spesifitkasinalyse, strategi,
anskaffelsesprosess, implementering, opplaering, jus
» Kategoriorganisering: Ressurser som jobber med anskaffelsesprosestaerag
implementering for alle HFer innen samme kompetanakedskategori

Den geografiske organiseringen tilsvarer dagenaresgring der hvert HF er ansvarlig for
sine avtaler og gjer "alle” prosesser fra A til A.

Ved funksjonell organisering vil det opprettes saliet (eller parallelle lokale)
spesialistavdelinger for spesifikasjonsarbeid, ys&lstrategi, anskaffelsesprosess,
implementering, opplaering, jus, etablering og Utmtkav rammeverk (standarder, miljg,
etikk, etc.). Eventuelt kan geografisk organisepdganskaffelsesprosessen beholdes mens
spesialistfunksjoner/avdelinger opprettes sengdl(RHF el HINAS)
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Den mest brukte organisasjonsformen ved sentradgar innkjgpsfunksjonen er
kategoriorganisering. Ressursene vil da bli grupidesmpetanse/leverandgrmarkedsomrader
iht. kategoristrukturen og innga og forvalte autdite hele Helse Nord. Dette innebaerer
ansvar for hele prosessen inkludert strategiutviklimplementering og forvaltning av
avtalene.

+

Prosjektgruppen valgte a beskrive 3 alternativistalj og sammenlignet disse mer grundig
for valg av organisasjonsmodell ble tatt:

* Mandatstyrt kategoristyring (Utvidet nettverksmadyel

» Sentralstyrt kategoristyring ("Helse Vest model)en

» Sentralisert kategoristyring (Sentral linkmodell)

Prosjektgruppen er enstemmig om at for & oppnailétbnan hadde satt seg for
innkjgpsfunksjonene, er deelt ngdvendig a implementere kategoristyrieg styringsform
det allerede jobbes med i Helse Sgr-@st og | Hééss.

3, . =

Figur 8 viser dagens modell med innkjgpsforum somadgivende organ for helseforetakene.
Alle ressursene er i hovedsak organisert i helsédene. Kun 2,5 personer sitter i RHFet,
men disse har ingen styringsrett over ressurseii@ne. Selv om de fleste varer og tjenester
kjgpes inn uavhengig av hvert HF, er det flere japksom er koordinert mellom to eller flere
helseforetak og kan gjennomfares av HINAS, RHRedyeHFene pa vegne av hele Helse
Nord, eller som et samarbeidsprosjekt mellom naenedseforetakene.

Helse Nord RHF
(innkjgpsfaglig representert
vlinnkjgpsleder)

Formell styringslinje

L Innkjgpsleder, eid avHFene

o i Innkjgpskonsulent, eid avHFene
Spesialisert statte

Innkjgpsforum

L
:
b
b
¢
2

]
AVTWOO~ LT
[ T |
AOTQOTT) ! IR < O~ T T

Figur 8 — Dagens modell

3, I # !

Figur 9 viser hvordan kategoristyring kan implensees i en mandatstyrt modell. | denne
modellen vil innkjgpsradgiverne vaere ansatt i heakelt foretak pA samme mate som i dag.
Foretakene vil gi RHF-innkjgp et mandat til & styagegoriteamene. Videre gis
kategoriteamet og kategorilederen et mandat medhafsr innkjgpsarbeidet innen en
kategori. Mandatet vil kunne innrettes pa ulike endmen best overordnet kontroll med
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innkjap i regionen oppnas nar mandatet gir katégpeine ansvar for alle anskaffelsene i
kategorien pa tvers av foretakene. Modellen apmeeri fortsatt betydelig lokal styring.

Helse Nord RHF

(innkjgpsfaglig representert Faglig styringslinje
vlinnkjgpsleder)

Formell styringslinje

L  Innkjegpsleder,eid avHFene

L i Innkjgpskonsulent, eid avHFene
Spesialisert statte
K

Kategorileder, eid av HFene
Kategorilederforum
med mandata fra HFene

L
:
b
b
¢
2

Figur 9 — Mandatstyrt modell
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| en sentralstyrt modell vil innkjgpsradgivernelagegorilederne veaere ansatt i hvert enkelt
foretak pA samme mate som i dag. Baglige rapporteringslinjerflyttes i denne modellen

fra foretakets innkjgpssjef til regionalt innkjeyed at kategorilederne (som har et regionalt
ansvar for en kategori) faglig rapporterer til degionale leddet. Innkjgpsradgiverne vil igjen
rapportere til kategorileder. Dette vil gi en bedagnlet kontroll over anskaffelsesprosessene,
avtaleinngaelser og forvaltningen av avtalene. Figuviser en mulig implementering av
kategoristyring med sentral styring.

Helse Nord RHF

Formell styringslinje

(innkjgpsfaglig representert Faglig styringslinje
vlinnkjgpsleder)

L  Innkjgpsleder,eid avHFene
1

R | i Innkjgpskonsulent, eid av HFene
Spesialisert statte
K

Kategorileder, eid av HFene
Kategorilederforum
med mandata fra HFene

L
¢
f
£
d
R

Figur 10 — Sentralstyrt modell

En sentralstyrt organisering av innkjgp er en d@ifeig smidig organisasjonsmodell.
Organisasjonsformen vil kunne gi en sterkere styaw kategoriene, og samtidig vil den gi
foretakene kontroll med innkjgpsressursene. Sid¢reidsterkere sentral styring av hvordan
en skal jobbe i kategoriene i denne modellen enandatstyrt innkjap, ligger det til rette for
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enklere og mer robust maling og overvaking av negits samlete innkjgpsvolum, samt
styre dette bedre enn i en mandatstyrt modell.

Utfordringene med sentralstyrt organisering edlatrassurser i kategoriteamene eies lokalt
og ma avgis helt eller delvis fra helseforetakéenne utfordringen kan reduseres ved at
hvert enkelt helseforetak oppnevner kategoriledergeansetter tilstrekkelig med egne
innkjgpsradgivere til & kunne ivareta ansvaresfoe dedikerte kategorier. Dette kan gi
operative utfordringer knyttet til organisering stvategiske og komplekse kategoriteam. Det
kan ogsa oppsta utfordringer med tanke pa ressdediiog mellom foretakene, da en ansatt i
et foretak bruker sin arbeidstid pa & gijennomfgemnaeet foretaks anskaffelser. Potensielt kan
det videre ligge en konflikt i at kategorileder angsatorisk er tilknyttet et lokalt foretak, og
dermed ressursmessig styres av dette. Samtidigateorilederen lede og styre en kategori
pa vegne av hele regionen, og rapportere fagligetiregionale leddet. Dette er et klassisk
utfordringsbilde i en matriseorganisasjon.

Konsekvensene av en sentralstyrt modell vil veeendér en oppstramming av dagens
regionale samarbeid. Endringsrisikoen vil veeretingliten sammenliknet med mer
sentralstyrte alternativer. Styringsmulighetenekfategoriteamene over egen kategori, og
kategoriteamenes mulighet for & legge til rettegimle anskaffelser i funksjonsteamene er
like gode som i en sentralisert modell (se nedgnkan viktig utfordring i den sentralstyrte
modellen er ressursfordelingseffektene gjennonmansatt i et foretak benytter sin arbeidstid
til & gjennomfare anskaffelser for et annet forefadt sentraliserte leddet har heller ikke like
god kontroll over innkjgpsressursene som i en abksgrt modell. Pa den annen side vil trolig
foretakene fgle bedre kontroll med egen innkjgpsfjon, noe som antagelig reduserer
risikoen i forbindelse med innfgring av kategonistgnkjap.

En sentralstyrt innkjgpsmodell vil ha bedre foramgrav innkjapsradgiverne i det enkelte
helseforetak de er ansatt i, enn en sentralisedethdndringsrisikoen er derfor ogsa mindre i
denne modellen. Modellen har lavere risiko mht ggnfgring, og den har lav kostnad i
forbindelse med endring. Fraveeret av erfaringssaskknyttet til sentraliserende regionale
tiltak medfarer ogsa lavere endringsrisiko ennri gentralstyrte modellen.

Modellen gir gode muligheter til & styre ressuissg mellom kategorier. Muligheten for
kategoriteamene til a legge til rette for gode affgkser i funksjonsteamene er imidlertid like
gode i den sentraliserte modellen.

3, - * # !

| en sentralisert modell vil innkjgpsradgiverne gansatt i en felles sentral enhet, for
eksempel i RHFet eller i et eget selskap eid aséiBlord RHF. Likefullt vil
innkjgpsradgiverne veere fysisk plassert i det éaketlseforetak. Dette vil gi fleksible og
gode muligheter for ressursstyring av innkjgpsnréelgie pa tvers i regionen, slik at ressurser
til enhver tid kan tilfgres kategorier med stgmshov. Med denne modellen forsvinner rollene
som innkjgpssjefer i det enkelte HF, og erstatiéis it av kategoriledere som dermed blir
"innkjgpssjefer” over sin tildelte kategori — p&ts av helseforetakene. Kategori-tenking,
med innkjapskategorier som dekker helseforetakértegrs blir dermed mer rendyrket enn i
en sentralstyrt modell. | denne modellen vil hielsetakenes behov for a kjare helt lokale
anskaffelsesprosesser, bli ivaretatt gjennom abeledldes en lokal ressurs i hvert foretak.
Denne lokale ressursen vil ogsa i noen saker kiumgere som helseforetakets kontaktpunkt
mot den regionale innkjgpsfunksjonen. Figur 11 viggvarende modell for mulig
implementering av kategoristyring i en sentraligeodell.
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Helse Nord RHF

Formell styringslinje
o Innkjgpsleder, eid av RHF

o Innkjgpskonsulent, eid av RHF

Helse Nord |nnkjgp i Innkjgpskonsulent, eid avHFene

Spesialisert statte

Kategorilederforum

FVUTWROI> ~ZWTOSY=

Figur 11 — Sentralisert modell

En sentralisert innkjgpsorganisasjon vil flytte\aaret for gjennomfaringen av all
innkjgpsvirksomhet til Helse Nord RHF. Dette girlseeNord RHF full styring og kontroll

med overordnet kategoristruktur og samtlige katég@mm gjennom sentral innkjgpsledelse.
Helseforetakene vil med en slik organisasjonsmdueknsvar for operasjonelt innkjgp/avrop
pa rammeavtaler, inngatt av Helse Nord RHF. Medhélsetting om tverrfaglig bemanning

av kategoriteamene, vil en sentralisert organigekim delvis sikre tilgangen pa ressurser.
Ogsa med denne organisasjonsformen, vil kategarieas verdiskaping veere avhengig av at
helseforetakene helt eller delvis avgir de ngdvgeidiglige ressurser (for eksempel klinisk
personell) de enkelte kategorier fordrer.

Utfordringene med en sentralisering er at forarggarbeid lokalt kan bli mer krevende.
Videre kan foretakene oppleve at de mister kontr@t egen virksomhet, og det kan derfor
veere en risiko for at det bygges opp parallelldkjppsmiljg lokalt.

Den sentraliserte modellen har klart hgyest risiggnnomfagringen, fordi det innebaerer en
organisatorisk endring for dagens innkjgpsfunksjoelseforetakene. Trolig vil den ogsa ha
den stagrste kostnaden i forbindelse med endriray.eret av erfaringer som oppleves som
suksesshistorier i HFene nar det gjelder sentralisie regionale tiltak, kan ytterligere gke
endringsrisikoen. Den sentraliserte modellen gidientid en god mulighet til & styre
ressurser i og mellom kategorier. Videre er detlighd anta at én samlet organisasjon med
kritisk masse lettere legger til rette for innkjéguegig utvikling. Muligheten for
kategoriteamene til & legge til rette for gode affgkser i funksjonsteamene er imidlertid like
gode i den sentralstyrte modellen.

3, %4* *# *

Kategoriteamenes ansvar

- Styre samlet anskaffelses- og kontraktsportefaja kategori.

- Utarbeide anskaffelsesstrategi for sin kategor.

- Utarbeide innkjgpsplaner for sin kategori, herundetering av lokal, regional eller
nasjonal anskaffelse.

- Gjennomfare analyser av forretningsmessig betydaingvtalene de skal innga, samt
leverandgrmarkedsanalyser.

- Utvikle og forvalte faktabasert oversikt over statherunder;

0 Ngkkeltall per foretak/produkt/leverandar
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o Auvtaledekning- og lojalitet

Funksjonsteam

- Ledes av en innkjgper.

- Bestar av fagspesialister.

- Gjennomfgre konkrete anskaffelsesprosesser.

- Folge opp avtale og de aktuelle varer og tjeneggemom hele avtaleperioden.

Operative roller i kategoriteam

1. Kategorileder

Kategorileder har regionalt ansvar for innkjgp aéeiog forvaltning av alt innkjap (inkl.
styring av leverandgrkommunikasjon) i sin kateg@arisvar for fremdrift i og leveranse fra
funksjonsteamene i kategorien. Oppsummert kanrdiéskrives som a ha det overordnede
ansvaret for organisering og gjennomfgring av affislszne.

2. Innkjgpsradgiver

De innkjgpsfaglige representantene i teamet ménidekke tre hovedkompetanseomrader:
Det faglige ansvaret for at alle innkjgpsproseggamnomfgres i henhold til lov og forskrift
om offentlige anskaffelser, samt andre formellevkoiet merkantile ansvaret, samt
forvaltningsansvaret. Det kan veere en og sammepeam dekker flere eller alle tre
kompetanseomradene for kategoriteamet, men i ktegjoriteam kan det vaere flere enn en
innkjgper som samarbeider.

3. Dedikerte fagstrateger

Fagstrategene innehar rollene fordi de har spegbeltinnsikt i fagomradet, og enten
akademisk eller stillingsmessig autoritet. Fagstyahe skal ikke belastes med administrative
oppgaver, men gir sine innspill til strategi ognea

Rollen til disse HF-representantene er a foranitréi&s behov i kategoriteamet, og
tilsvarende forankre kategoriteamets innstillinggmlaner i eget HF. HF representantene har
ogsa et utvidet ansvar for & fange opp tilbakemgleli pa gjennomfarte anskaffelser, slik at
kategoriteamet far akkumulerer kunnskap om levesesdog produkter over tid.

4. Fagrepresentanter fra funksjonsteam

Ved behov vil kategoriteamet trekke pa fagrepres@st fra funksjonsteamene, for a sikre at
kategoriteamet skal inneha faglig kompetanseuivikle en god behovsbeskrivelse.
Fagrepresentantene skal ogsa veere bindeleddetnmaibeidet i kategoriteamet og
funksjonsteamet, samt mellom kategoriteamet og fagetiljg. Det er ogsa
fagrepresentantene sin oppgave a veere faglig oppgbdt trender og innovasjoner som
pavirker behovene som skal dekkes. | tillegg skgtdpresentanten falge opp fagutviklingen i
regionen, og se etter mulige omrader for standeridig.

Metodeutvikling av kategoristrategi og kategoristegiprosessen

Maten & utvikle en kategoristrategi kan best iteists i en overordnet figur, som i figur 12,
mens selve kategoristrategiprosessen kan illustsam i figur 13.
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Figur 12 Metodeutvikling av kategoristrategi

Figur 13 Kategoristrategiprosessen

+ %

De ulike modellene gir i ulik grad behov for orgsatioriske endringer i forhold til dagens
organisasjonsmodell. Tabell 8 oppsummerer de \sidigrganisatoriske forskjellene og
endringene i forhold til dagens modell.
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Tabell 8 — Oversikt over behov for organisatoriskeendringer
Utvidet nettverksmodell
(mandatstyrt)

Innkjgpslederne i HFene ere
representert i
Kategorilederforumet eller
danner en styringsgruppe
for kategorilederforumet
Kategorilederforumet far et
mandat fra HFene og .
fordeler kategoriene pa de
enkelte HFene og utpeker
kategoriledere som skal
lede kategoriarbeidet pa
vegne av alle HFene
Kategorilederne har .
regionalt ansvar for
kategorien

Kategoriledere rapporterer
til sin innkjgpssjef i HFet

| praksis har det HFet som
kategorilederen tilhgrer

hele ansvaret for kategorien

Sentralstyrt modell (HV)

Innkjgpslederne i .
HFene er representert i
Kategorilederforumet
eller danner en .
styringsgruppe for
kategorilederforumet
Kategorilederne
rapporterer faglig til .
regionalt innkjgp, men
fortsatt formelt til
naermeste overordnede i
eget HF

RHFet har det faglige
ansvaret for kategorien,
mens HFet har det
formelle ansvaret for
kategorilederen og ev
innkjgpsradgivere

innen kategorien

Sentral linjemodell

Innkjgpsradgiverne er
ansatt i en felles sentral
enhet

Likefullt vil
innkjgpsradgiverne veere
fysisk plassert i det
enkelte HF

Rollene som
innkjgpssjefer forsvinner
det enkelte HF, og
erstattes fullt ut av
kategoriledere som
dermed blir
"innkjgpssjefer” over sin
tildelte kategori — pa tver
av HFene

Behovet for a kjgre helt
lokale
anskaffelsesprosesser, b
ivaretatt gjennom at det

beholdes en lokal ressurs i

hvert foretak. Denne
lokale ressursen vil ogsa
noen saker kunne funger
som helseforetakets
kontaktpunkt mot den
regionale

UJ

5 |

innkjgpsfunksjonen
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Prosjektgruppen har enstemmig anbefalt at innkigpsjonen i Helse Nord organiseres etter
kategorier og blisentralstyrt der Helse Nord RHF har det faglige ansvaret, mhen a
ressursene fortsatt eies av helseforetakene eDgés ogsa til grunn at alle helseforetakene
bidrar i hht starrelse og kompleksitet og at déeseav fagressurser fra helseforetakene som
skal bidra i kategoriarbeidet. Dette er samme niadeh er valgt i Helse Vest. Det er ogsa
viktig at hvert enkelt helseforetak dimensjonerarisnkjgpsfunksjon i henhold til sine
framtidige tildelte kategorier og det arbeidsomfaieg innebaerer.

-
Prosjektgruppen besluttet farst hvilke kriteriemsskulle gjelde for valg av

organisasjonsmodell basert pa i hvilken grad denedt pa & muliggjere malbilde for
innkjgpsfunksjonen samt gitte kriterier fra prosgtk mandat.

Deretter gjorde prosjektgruppen en grovutvelgelsal#rnativene og tok vekk de
alternativene som apenbart ikke var mulig a readis@eretter ble de gjenvaerende
alternativene vurdert opp mot designkriteriene t@alternativene med hgyest score ble
deretter vurdert en gang til og satt opp mot hvaranl tillegg ble ogsa et tredje alternativ
som var en mellomlgsning mellom de to andre altereae, evaluert. Prosjektgruppen valgte
deretter ut hvilken lgsning de ville anbefale at ytterligere diskusjon og presentasjon av
lgsningen fra Helse Vest.

Prosjektgruppen ble ening om falgende designkeitéar evaluering av modellene:
1. Definere klarere roller og ansvar for a sikre ulivigg og etablering av Helse Nord sin
innkjgpsstrategi
2. Sikre strategisk og operasjonelt samarbeid med K4 NNI
3. Sikre effektiv utnyttelse av ressurser og kompetdosforetaksgruppen som helhet
uten at noen far det verre enn i dag
4. Sikre effektiv og klare grensesnitt, ansvar ogefoltdeling mot avtaleeiere og
bestillere i det enkelte HF
Legge til rette for at Innkjap blir bedre integreden totale verdiskapningsprosessen.
Sgrge for oppnaelse av gkonomiske og kvalitetsmessal for anskaffelsene
a) Det enkelte HF og RHF
b) Foretaksgruppen totalt sett
7. Legage til rette for bedre prosess for utviklingstrategi for viktige vare- og
tienestegrupper (innkjgpsgrupper)
8. Sikre effektiv brukermedvirkning
9. Sikre at ALLE anskaffelser skjer i henhold til loweg regler
10. Legge til rette for effektiv oppfaling av kontrakieg leverandgrrelasjoner
11.Legge til rette for effektivimplementering og uttgfse av innkjgps- og
logistikksystemet (ClockWork) og konkurransegjenfanmgsverktayet (Mercell)
12.Sikre klare roller og ansvarsfordeling for utvilding oppfalging av mal
13. Legge til rette for entydige og felles prosessen smkelt lar seg dokumentere, falge
opp og kontrollere i hht god internkontroll
14. Skape en attraktiv organisasjon som fremmer kommgetakning og sikring av
kunnskapskapital

o g
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15. Minimerer implementerings- og driftskostnader, sasiko

-% 0

Tabell 9 viser prosjektgruppens evalueringer aulde alternativene, ref Tabell 7.
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Tabell 9 — Evalueringsmatrise

DeS|gnkr|ter|um Alt ernativ * .....Hlnn

Skape klarer roller og ansvar for a sikre utvikling og
etablering av Helse Nord sin innkjgpsstrategi

Sikre strategisk og operasjonelt samarbeid med

2 HINAS og NNI 5 g5 | & S 1A (RN IS

3 Sikre effektiv utnyttelse av ressurser og kompetanse 5 1 3 3 5 1 1 1
for foretaksgruppen som helhet
Sikre effektivt og klare grensesnitt, ansvar og

4 rollefordeling mot avtaleeiere og bestillere i det enkelte 5 513 |3 31333
HF

5 Legge til rette for at Innkjgp blir bedre integrert i den 5 3 3 5 5 1 1 3

totale verdiskapningsprosessen.

Sgarge for oppnaelse av gkonomiske og
6 kvalitetsmessige mal for anskaffelsene; Det enkelte 5 5 4 5 5 1 1 3
HF / Foretaksgruppen totalt sett

Legge til rette for bedre prosess for utvikling av

7 strategi for viktige vare- og tjenestegrupper 3 3 4 1 5 1 1 3
(innkjgpsgrupper)

8 Sikre effektiv brukermedvirkning 5 512 |5 2 1 1 3

9 Sikre at ALLE anskaffelser skjer i henhold til lover og 5 5 4 5 4 5 5 5
regler

10 Legge til rette fqr effektiv oppfgling av kontrakter og 4 3 4 1 5 3 3 3
leverandgrrelasjoner

11 Legge til rette for effektivimplementering og utnyttelse 5 3 4 5 5 1 1 1
av ClockWork og Mercell

12 Sikre klare roller og ansvarsfordeling for utvikling og 4 3 3 1 5 1 1 3

oppfalging av mal

Legge til rette for entydige og felles prosesser som
13 enkelt lar seg dokumentere, falge opp og kontrollere 3 SN S S 4 3 3 3
iht god internkontroll

Skape en attraktiv organisasjon som fremmer

L kompetansegkning og sikring av intellektuell kapital

Minimerer implementerings- og driftskostnader og
risiko

15

N

otalt — Vektet gjennomsnittscore  ° lII
7

Prosjektgruppen gav hgyest score til alternatisedifal linjemodell med kategoristyring),
men valgte ogsa a evaluere videre alternativ 3detwnettverksmodell med kategoristyring)
samt en mellomting mellom disse modellene tilsvdeetien modell som er valgt i Helse
Vest.

* For alternativ 3 og 6 er det beregnet gjennonsute for begge gruppene som evaluerte denne readell
® Vektet gjennomsnittscore er beregnet ved & sumpreduktet av vekt og score for det enkelte kriteriog
deretter dele pa gjennomsnittlig vektverdi
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Prosjektgruppen valgte enstemmig a anbefale ajgpskunksjonen i Helse Nord organiseres
etter kategorier og blgentralstyrt der Helse Nord RHF har det faglige ansvaret, nten a
ressursene fortsatt eies av helseforetakene h@serirderingen gjort av PwC og
prosjektgruppen i Tabell 10.

Tabell 10 — Vurdering av utvalgte organisasjonsmodker

Utvidet nettverksmodell Sentralstyrt modell (HV) Sentral linjemodell
(mandatstyrt)

og felles kategoristyring:

Mulighet for & oppna overordnede Helse Nord sinessegiske malsetninger; nasjonal samkjgrin

O

e Mulig & fa til e Sentralisert faglig » Sentralisert faglig og
kategoristyring, men forankring sikrer mulighet formell forankring
modellen gir liten statte til for etablering av sikrer kategoristyring
samkjgring av metode og kategoristyring med felles med felles metode og
prosesser pa tvers av metode og prosesser prosesser
kategoriene » Fortsatt risiko for * Mindre risiko for

* Risiko for "favorisering” "favorisering” av egne HF "favorisering” av egne
av egne HF HF, men fortsatt

« Vanskelig & implementere geografisk neerhet
nasjonale prosesser da de « Enklere a tildele
ma forankres i "alle” ressurser og ansvar ti
HFene nasjonale prosesser

Mulighet til & oppna klare og effektive rolle og amarsfordelinger:

e Klar rollefordeling, men det « Uklar rollefordeling — » Klare roller og ansvar
enkelte HF med "to” sjefer & forholde seg — RHFet har ansvar fo
kategoriansvar har ansvar til (formelt og faglig) — resultatet i alle HF og
for resultatet i andre HFer kan motvirkes ved at samlet for

* Rigid ressursstyring og ansvar for oppfelging av foretaksgruppen
allokering pa tvers av kategorier er fordelt * Enkel ressursstyring
kategorier mellom HF-ene og RHF- * HFene kan forholde

* HFene forholder seg et seq til lokal
enkelt til lokal * Rigid ressursstyring og innkjgpsradgiver, men
innkjgpssjef, men ma ga allokering pa tvers av ogsa Innkjagpssjef HN
via kategorileder fra annet kategorier — men fordeling som har bade faglig o
HF for kategorier styrt av som nevnt foran bidrar til formelt ansvar
andre forutsigbarhet

* HFene forholder seg
enkelt til lokal

innkjgpssjef, men ogsa
Innkjgpssjef RHF som
har faglig ansvar

=

[\

Effektiv gjennomfaring av prosesser for kategorigtyy og oppnaelse av gkonomiske
malsetninger:

» "Minstekrav” for & fa til » Sentralisert faglig forankring « Sentralisert faglig og
kategoristyring og mulighet sikrer samkjgring av volumer  formell forankring sikrer
for samkjgring av volumer og skalafordeler pa regionalt ~ samkjaring av volumer o
og skalafordeler pa regionalt  niva skalafordeler pa regional
niva » Sentral faglig enhet medfgrer niva

©

|
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Utvidet nettverksmodell Sentralstyrt modell (HV) Sentral linjemodell

(mandatstyrt)

» Risiko for sub optimalisering et godt utgangspunkt for & ble  Sentral faglig og formell
av egne behov med pa nasjonale synergier enhet gir styringsrett for a
« Fortsatt noe risiko for sub bli med pa nasjonale

optimalisering av egne behov  synergier
» Felles prosess for a lgfte
oppna nasjonale synergier

* Mindre risiko for sub
optimalisering av egne
behov da alle er ansatt og
blir "malt” pa RHFets

resultat
Mulighet til & fa til god brukermedvirkning i kategriarbeidet og anskaffelsesprosessene:

* Avhenger av hvor godt kategoriarbeidet implemerstexg er en forutsetning for alle
alternativene. Brukermedvirkning er en viktig delkategoriarbeidet og det er viktig at brukere
fra alle "relevante” HF involveres, spesielt for medisinske kategorier

Overholdelse av lover og regler (LOA/FOA) :

» Fare for ulike prosesser, » Felles faglig styring sikrer felles prosesser odader
rutiner og * Felles oppleering og kompetanseprogrammer
kompetanseniva for & » Felles faglige stattefunksjoner
giennomfgre prosessene ¢ Felles prosesser skaper godt grunnlag for godninter
iht. LOA/FOA kontroll

Totalt behov for ressurser:

« Alle modellene forutsetter kategoriorganiseringyets av hele RHFet

» Kategoriorganisering vil medfgre en mer effektigg@rsutnyttelse og valgt modell vil ikke i
vesentlig grad pavirke det totale ressursbehovet

» Det totale ressursbehovet, men unntak av senfpalgaistfunksjoner, vil innebaere noe gkning
av dagens totale antall innkjgpskonsulenter, uhfaatJNN

* Tommelfingerregel: 1 kategorileder + innkjgper pategori i gjennomsnitt, men en viss
variasjon mellom katerier etter kategoriens avtatamg og kompleksistet ma paregnes

Utnyttelse av ressurser:

» Vanskelig & utnytte * Helseforetakene styrer sine e« Felles ressurspool, full
ressursene pa tvers av innkjgpsressurser optimalt i mulighet for utnyttelse
kategorier, ma ga via forhold til sitt av innkjgpsfaglige
kategorilederforumet kategoriansvar. ressurser pa tvers av
(innkjgpslederne) og kategorier

forespgrre de enkelte
HFene om ressurser

Mulighet for riktig fordeling av kostnader og resssforbruk:
Antall leverandgrer > 500 000’ total omsetning €< ar:
UNN: 2406, basis 10 arsv.
e NLSH: 1544, tilsv. 6 arsv.
HFHF:1222, tilsv. 5 &rsv
HLSH: 1077, tilsv. 4 arsv

e HFene eier og "betaler” ressurser * Dersom alle
» Skjev ressursinnsats i forhold til volum og ankalhtrakter innkjgpsressursene
» Rettferdig kostnadsfordeling krever at de mindreshié- formelt flyttes til RHFet
tilfarer flere ressurser og at UNN kan redusere kan alle kostnader
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Utvidet nettverksmodell Sentralstyrt modell (HV) Sentral linjemodell

(mandatstyrt)

» Alternativt kan andel kostnader som fglge av skyedéling fordeles etter

fordeles iht. fordelingsngkler fordelingsngkler i
etterkant
Grad av endringer i roller og kontroll:

e Kun mindre » Kategoriansvarlige * Innkjgpssjefene sin
organisatoriske endringer rapporterer fortsatt rolle i HFene blir borte
i forhold til i dag formelt til innkjgpssjef i og erstattes med

» Kategoriansvarlige HFene, men faglig til kategoriansvarlige som
rapporterer fortsatt til innkjgpssjef RHF rapporterer til
innkjgpssjef i HFene * Innkjgpssjefenes rolle i innkjgpssjef RHF

» HFene far fortsatt full HFene endres e HFene far kun en
"kontroll” over » HFene far fortsatt formell innkjgpskoordinator
innkjgpsfunksjonen kontroll over igjen, mens mesteparten

innkjgpsressursentgglige av innkjgpsressursene
prioriteringer foretas av prioriteres og eies av
e RHFet

Mulighet for & innfare kategoristyring gradvis ogrgve ut med piloter:

* Piloter er mulig, men » Piloter er fult mulig og vil « Piloter ma eventuelt
vanskelig, da det er kunne kjgres med sentral kjgres i en sentralstyrt
vanskelig a prioritere (RHF) styring uten at det i modell, siden
dette pa toppen av annet seerlig grad pavirker arbeid opprettelse av sentral
arbeid, spesielt for de sma med @vrig innkjgp linjemodell medfarer at
foretakene » Gradvis implementering "alle”

mulig innkjgpsressursene i
HFene blir flyttet til
RHFet
Implementeringskostnader og -tid:
* Implementeringskostnadene og -tiden vil ikke skskg vesentlig mellom de ulike alternativene
da de viktigste kostnads- og tidsdriverne er im@etaring av kategoristyring og sentrale
spesialistfunksjoner som er felles for alle altéxemne
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Prosjektet "Vurdering av innkjgpsfunksjonen i Hellderd” er fgrste fase i etablering av en ny
og fremtidsrettet innkjgpsorganisasjon. Selv om mmarnvalgt modell, gjenstar mer detaljert
design og implementering, gitt at implementeringaabefalingene blir vedtatt. | Tabell 11 er
det skissert noen av de delprosjektene som gjefestélen nye organisasjonen er ferdig
designet og implementert. | vedlegg 12.4 er dettleg forelgpig overordnet
prosessdokumentasjon for tilbudskonkurranser okjami helseforetak i Helse Nord som
kan benyttes i det videre arbeidet.

Tabell 11 — Oversikt over gjenstaende delprosjekt

_ _ Timeestimat
Fase/delprosjekt Tidsplan

Interne | Eksterne

Gjenstaende aktiviteter i design av ny
organisasjonsmodell:
* Harings- og beslutningsprosess Sommer 2010 ? 0
» Ferdigstillelse av kategoristruktur, herunder
ferdigstillelse av forbruksanalyse og Hast 2010 5 5
beskrivelse av kategoriene samt vurdere ' ’
gevinstpotensial per kategori
» Ferdigstillelse av ny innkjgpsstrategi basert pa Hast 2010 5 5
innspill utarbeidet i prosjektet ) ’
» Detaljert beskrivelse av valgt
organisasjonsmodell, herunder ansvars og Hast 2010 / VAr
rollebeskrivelser, prosessbeskrivelser 2011 ? ?
(innkjgpshandbok), rapporteringsstruktur,
kompetansebehov, maling og oppfalging
Implementere kategoristyring:
» Konstituere/rekruttere til ny organisasjon Var 2011 ? 0
Gjennomfaring av piloter
» Konstituere/rekruttere til valgte kategoriteam
» Utvikling og giennomfgring av oppleering Hast 2010/
» Utvikling av kategoristrategier Var 2011 / o o
* Gjennomfgre anskaffelser iht. ny Hast 2011 ) ’
kategoristruktur for piloter
* Implementering av prosess for avtale- og
leverandgroppfalging
* Implementere gvrige kategorier Var 2012 ? ?
Folge opp resultatene:
» Oppfalging og maling av effekt av ny
organisasjon og maloppnaelse i forhold til Hgst 2012 ? ?
strategi og malbilde
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Prosjektleder:
* Forretningsdirektar Tor-Arne Haug, Prosjektleder

Innkjgpsforum:

e Jonny Jensen (RHF)
Monica Staurbakk (RHF)
Trond Michelsen (HFHF)
Helge Vorren (UNN HF)
Helga Jentoft (UNN HF)
Merete Holm (NLSH)
Roar Skogseth (HLSH)
Hallbjarn Tarring (HN IKT)

Brukerrepresentanter (3):
e Ole Jgrgen Ulvang, avdelingsleder rantgen, Helsarkark Kirkenes
» Leiv Hellefosmo, avdelingsleder MTU og BHM, UNN
* Kjell Berstad, med-tek, NLSH

Jurist:
+ Ann Elisabeth Rgdvei, Helse Nord RHF

@konom:
* Gro Ankill, NLSH HF

KTV/KVO:
» Jim Roger Fagerdal, Hovedverneombud HelgelandssgetiHF

Eksterne stgtteressurser
e Reinholdt Bredrup
« Tomas Solstad
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Bakgrunn og formal

Helse Nord har en innkjgpsstrategi som er foranlksgfrets vedtak i styresak 92-2002 som
ble behandlet i november 2002. Etter det har Hétsel styrket innkjgpsfunksjonen gjennom
et stab- og statteprosjekt som ble gjennomfagrOd28y som ble etablert i Prosjekt Innkjap
fra 1. mai 2005 med mal om & oppna samordning mgpiaringer pa egne avtaler, pa HINAS-
avtaler og for behandlingshjelpemidler, samt goutielse av innkjgps- og logistikksystemet
pr utgangen av 2008. Disse malene er i stor utsimgknadd og begge stillingene i Prosjekt
Innkjgp ble gjort faste, jf styresak 125-2008. Ogigdt innkjgpsstrategi vil veere en del av
arbeidet med vurdering av innkjgpsfunksjonen.

Det er grunn til & tro at det fortsatt er et betigdinsparingspotensial fra innkjap av varer og
tjenester.

God organisering av innkjgpsfunksjonen er en vigtigmiss for & oppna malene innkjgp har i

forhold til &

- anskaffe varer og tjenester til riktig kvalitet p§ den gkonomisk mest fordelaktige mate
dekke alle innkjgpsomrader i alle foretak, slikabé anskaffelser som gjares blir
giennomfart pa en innkjgpsfaglig god mate og ilbitog forskrift om offentlige
anskaffelser
samordne anskaffelser nasjonalt gjennom HINAS eggpnalt gjennom RHF/HF og
Innkjgpsforum, og lokalt i det enkelt HF
inneha og utvikle god innkjgpskompetanse
utvikle og vedlikeholde gode prosesser pa initgan anskaffelsesprosjekter,
giennomfgring av anskaffelser og kontraktsoppfaigfavtaleadministrasjon
ivareta alle oppgaver knyttet til vedlikehold ogikling av innkjgps- og logistikksystem
0g de grensesnitt systemet har mot andre systemer
holde god bruker- og leverandgrkontakt

Det er derfor foreslatt a vurdere om innkjgpsfuoksi er tilpasset de oppgavene innkjap
som fagomrade har ansvar for i Helse Nord, elleirmmkjgpsfunksjonen vil veere tjent med a
tilpasse organiseringen slik at den i starre gvadetar disse oppgavene, og om funksjonens
mandat er i trdd med funksjonens arbeids- og asswaade.

Prosjektbeskrivelse — innhold og avgrensning
Prosjektet skal saledes foresla organisatorisgadilinger for beste ivaretakelse av innkjap i
Helse Nord som helhet, herunder dagens modelt,lekbainger som:

Nettverksmodell (utvidet):

o Nettverksmodellen er en forbedret utgave av dageostell for organisering av
innkjgpsarbeidet i regionen, hvor innkjgpsjefenganrsatorisk er tiknyttet det enkelte
HF, men med felles prosesser og verktgy og mediktepde samarbeidsavtaler og
tydelige roller.
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Sentral linjemodell:

o Innkjgpsfunksjon i linje til RHF, men geografiskregdt. Gir kort avstand mellom
kjernevirksomheten og innkjgpsfunksjonen pa i ragin Modellen gir en samlet
disponering av innkjgpsresursene og foretaksgruppémukes felles.

HINAS-tilknytning:

o Innkjgpsfunksjon i linje til HINAS, men geografisipredt. Prosjektet skal belyse
alternative Igsninger ved en eventuell overdragalsielse Nords innkjgpsfunksjon
til HINAS. Alternativt skal andre tilknytninger tHINAS vurderes.

Prosjektgruppen kan ogsa beskrive andre modelledéllene skal beskrives kort og det skal
fremmes et anbefalt forslag til hvilken modell sbest kan ivareta de oppgavene innkjgp skal
ha ansvar for.

Prosjektgruppen skal utarbeide kriterier for valgradell som best ivaretar malsetningene
for innkjgpsfunksjonen. | tillegg skal kriterienersynta at de prosesser som funger godt i
dag blir viderefart og at modellen gir mulighet &drdagens geografiske lokalisering av
innkjgpsressurser kan viderefgres.

For den anbefalte lgsningen, skal prosjektgruppem gner detaljert beskrivelse og vurdere
strategiske, gkonomiske, juridiske, arbeidsretslagbeidsmiljgmessige, faglige og
kvalitetsmessige, praktiske og miljgmessige koneeg&er. Lgsningsforslaget skal ogsa
skissere en videre prosess hvor forslag til gjerfaomg og involvering er sentralt.

Avgrensning

Lager og forsyning er ikke direkte en del vurdeeng, men det skal beskrives hvilke
virkninger organisering av innkjgp vil kunne fa fiisse omradene, samt mot brukere i HFene
hvor behovene til kjernevirksomheten vil matte f&gesielt fokus.

Effektmal

Prosjektet skal resultere i en anbefaling om oMy 0og prosessmessig

funksjonalitet som vil bidra til beste utnyttelseden samlede innkjgpsfunksjonen i Helse
Nord. Herunder kan vurderes eventuelle behov sbav ngdvendige ressurser etter at
eksisterende ressurser er tildelt oppgaver fokré sit Helse Nord har en riktig dimensjonert
innkjgpsfunksjon i forhold til oppgavene pa de alikivaene.

Prosjektgruppen skal analysere - og sa langt radheskrive gevinster det er mulig & oppna
innenfor innkjap og forsyning i et 5-ars perspekiet skal utarbeides en anbefaling av
hvordan resultatmalene best kan oppnas.

Resultatmal
Hensikten med & vurdere organiseringen, er a firame til den best mulige organiseringen
for & ta ut gevinster i forhold til & oppna forbieder pa innkjgpsomradet gjennom
- gode kontrakter/innkjgpsavtaler,
lojalitet til avtalene,
oppfalging av leverandgrer,
effektivt lagerhold (konsekvenser for lager og ymiag beskrives),
effektiv distribusjon (konsekvenser for lager ogsiming beskrives),
et godt innkjgps- og logistikksystem,
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effektiv bruk av personalressurser til innkjgp ogsining, herunder

o krav til kompetanseniva,

o samordning av kompetansen i foretaksgruppen

o opplegg for a tilfare medarbeiderne den ngdvenkibgepetansen for & drive innkjap
og forsyning pa en god mate

god brukermedvirkning i innkjgpsprosessene

god kvalitet pa de varene som anskaffes

ivaretar ytre og indre miljg (inkl etisk handel)

Faser og oppgaver
Vurdere innkjgpsfunksjonens naveerende organisegniyinksjonalitet i regionen sett under
ett, i RHF-et og i det enkelte HF:

nasjonalt innkjgpssamarbeid gjiennom HINAS

regionalt innkjgpssamarbeid gjennom innkjgpsforgne@ndomsforum samt gjennom
andre funksjoner

samarbeid med brukere og gkonomiansvarlige

faglig kompetanse

ansvar, myndighet og organisatorisk plassering

oppgavefordeling regionalt og lokalt

bruk av og forvaltning av innkjgps- og logistikk&ss

arbeidsverktgy

Oppdatere visjon og strategi for innkjgp vedté2002
Ga gjennom vedtatt visjon og strategi og oppdaderei forhold nasituasjon og fremtidige
mal for innkjgpsorganisasjonen

Vurdere kategoriinndeling av ansvars-/innkjgpsonarad
Vurdere om og hvordan en fordeling av innkjgpsoraeradellom alle innkjgpsmedarbeidere i
Helse Nord kan gjares for a utnytte kapasitet agpe@tanse bedre.

Innkjgpsfaglige vurderinger:

Kvalifisert beregning av det gkonomiske gevinstpstalet for Helse Nord

Ledelse og organisering i Helse Nord — lokale ispljegionale innkjgp/nasjonale
innkjap

Samarbeid/organisering mot bestiller

Ansvarsstruktur og arbeidsfordeling

Konsekvenser for det innkjgpsfaglige miljget i Helord og HF-ene av de ulike
modellene

Samarbeid med brukere — medvirkning i valg (kvaliebeidsmiljgvurderinger, mv) og
tilbakemeldinger pa levert vare/tjeneste

@konomiske vurderinger:

Forbedringer av prosessmessig funksjonalitet | affislsesprosesser og annet arbeid
innenfor innkjap

Forbedringer i ressursutnyttelsen i forhold tilsdenlede oppgavene

Beregninger av kostnader ved ny/tilpasset organiger

Finansieringsstruktur for de ulike modellene (i dagleles deler av kostnadene etter
kostnadsngkkel pa HF-ene)
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Strategiske vurderinger:

- Samarbeidsform/avtale mellom Helse Nord, HF-enBlAS i en fornyet eller endret
modell.
Organisering for de ulike modellene
Lokalisering ved valg av de ulike modellene
Implementering i eksisterende, den sentrale orgajueen eller i HINAS
Overdragelse av ansatte og oppgaver i RHF/HF/HIN&Shver modell

Juridiske vurderinger:
Virksomhetsoverdragelse i arbeidsmiljglovens fordttor de modeller det aktuelt.
Alternativ overdragelse for de modeller det aktuelt
Avtale HINAS/Helse Nord/HF for de modeller det addtu
Arbeidstaker og arbeidsgivers rettigheter og ptiked eventuell
virksomhetsoverdragelse

Arbeidsrettslige forhold ved de ulike modellenen grad det er aktuelt:
Arbeidsavtaler
Arbeidsmiljglovgivning og tariffavtaler
Medvirkning og informasjon
Nye arbeidsavtaler

Organisering, involvering og gjennomfaring — tilsas de modellene der det er aktuelt:
Organisering av overtakelsen ut fra alternativailegsforslag/modeller
Forslag til involvering i prosessen

Risikovurderinger av prosjektets anbefalinger

Risiko i gjennomfgringen av anbefalt modell for
o Organiseringen

Styring og ledelse

Bergrte medarbeidere

Brukere

Leverandarer

@konomi

© 0O O0OO0O0o

Prosjektorganisering og mandat

Prosjekteier:
Adm. direktar Lars H. Vorland

Styringsgruppe

- Direktgrene i helseforetakene og Helse Nord IKEréirektgr Helse Nord RHF (leder)
og konsernverneombud:

Eva Haheim Pedersen

Tor Ingebrigtsen

Eivind Solheim

Jan-Erik Furunes

Paul M. Strand

Ole Jan Hauge

Tone Bjerknes

O 0O O0OO0OO0OO0O0
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Styringsgruppens mandat:

- sgrge for at mal for prosjektet blir lagt til grufor prosjektgruppens arbeid

- godkjenne prosjektbeskrivelse, plan og mandat

- ta avgjarelser i viktige spgrsmal underveis i prkigt, herunder revidering av mal, bruk
av ekstra ressurser etc.

- behandle delrapporter fra prosjektet og den anipgih for fremtidig organisering som
prosjektgruppen anbefaler fremlagt for HF-ene ggest

- kommunikasjonsplan?

Prosjektleder
Prosjektleder er forretningsdirektar Tor-Arne Haug.

Prosjektleders mandat er:

- planlegge, organisere og gjennomfgre prosjeki@mnisyar med vedtatte mal

- asarge for at mal og planer, totalt og for dereéiekmedarbeider i prosjektet er forstatt
og akseptert

- etablere gode kommunikasjons- og samarbeidsfoihakhfor prosjektet og i samspill
med omgivelsene

- tainitiativ nar det oppstar problemer eller mubtgr som kan kreve endringer i mal
og/eller planer

- rapportere til styringsgruppen, og bidra til at sledpes god kontakt med denne

- rapportere prosjektgkonomi til styringsgruppen

- innga avtale med og falge opp ekstern prosjektassie

Prosjektgruppe
Innkjgpsforum:

o Jonny Jensen (RHF)
Monica Staurbakk (RHF)
Trond Michelsen (HFHF)
Helge Vorren (UNN HF)
Helga Jentoft (UNN HF)
Merete Holm (NLSH)
Roar Skogseth (HLSH)
Hallbjagrn Tarring (HN IKT)

O O O0OO0OO0O0Oo

Brukerrepresentanter (tre):

o Ole Jgrgen Ulvang, avdelingsleder rgntgen, Helserkark Kirkenes
o Leiv Hellefosmo, avdelingsleder MTU og BHM, UNN

o Kjell Berstad, med-tek, NLSH

Jurist
o0 Ann Elisabeth Rgdvei, Helse Nord RHF

dkonom
o Gro Ankill, NLSH HF

KTV/KVO:
o Jim Roger Fagerdal, Hovedverneombud HelgelandssyethiHF
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Prosjektgruppens mandat:
Understgatte prosjektleder i arbeidet og bidrautiikisjonell gjennomfaring av prosjektet
gjennom a
- forplikte seg til oppgaven og hensikten med prasiek
levere pa de oppgaver den enkelte prosjektdelfakatar seg i prosjektets arbeid
arbeide malrettet mot de resultatmal som settegrfisjektet
etablere felles spilleregler for samarbeid i preige
behandle innspill til og foresla prosjektplan meitepeeler
utarbeide kommunikasjonsplan
behandle delrapporter
anbefale organisering av organiserningen av inrsfjapksjonen i henhold til
prosjektbeskrivelsen

Arbeidsgruppe(r) oppnevnes ved behov.

Oppstart og fremdrift — forslag
Oppstart prosjektgruppe: Forslag 16.november 2009
- Presentasjoner

Prosjektinnhold

Organisering

Mgateplan

Fordeling av arbeidsoppgaver

Prosjektmgter videre — forslag (besluttes av pkbgieppen):
2009: 9.desember
2010: 6.januar, 27.januar, 10.februar, 25.febrgat bmars.

Styringsgruppemagter: 2.desember — ved behov faarisimg av delrapporter — ved
sluttrapport/styresak ultimo mars 2010/styremgégdril 2010

Sak fremlegges i styremgte i Helse Nord RHF, dera@8l 2010. Justert tidsplan
giennomgas i prosjektgruppen og forelegges stygngspen.

Leveranser:
Informasjon om prosjektplan legges ut pa intratiletirientering etter farste
styringsgruppemgte 2. desember — deretter i hhitkamikasjonsplan
Prosjektgruppematene blir arbeidsmater. Det magp&emellomliggende deloppdrag for
det enkelte medlem av prosjektgruppen.
Utsendelse av forelgpig rapport 25. februar ettesjpktgruppematet.
Skriftlig tilbakemelding/innspill fra alle parterfdars
Ferdigstilling av endelig rapport i prosjektgruppatet 11.mars — oversendes
styringsgruppen sammen med forslag til styresak.
Drgfting med KTV/KVO
Endelig behandling i styret i Helse Nord 28.ap@l@2

Nar behandlingen av prosjektet er sluttfart i RItffes vil det i gjennomfaringsfasen kreve
behandling i HF styrene, evt. i foretaksmgater.
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: 2"# "™
Svarene fra spgrreundersgkelsen viser at man "attamkjgpsstrategien eksisterer, men
den er ikke kommunisert og implementert godt neklkisomheten. Analysen av svarene viser
at:
« 58 9% mener at detksistereren innkjgpsstrategi
* 49 % mener at dette er et resultairatiativ fra ledelsen
* Men kun 34 % mener at innkjgpsstrategiek@nmunisert i organisasjonen
» 31 % mener at innkjgpsstrategierf@statt
* 44 % mener at innkjgpsstrategiertifrassetForetaksgruppens overordnede
forretningsmal og strategier
* @konomi/Finans vurderer utvikling og kommuniseraginnkjgpsstrategi mye hgyere
enn de andre gruppene

Kommentarer fra spgrreundersgkelsen kan tyde gét @&r usikkerhet knyttet til begrepet

innkjgpsstrateqi:

* "Innkjgp iht. lov og forskrifter om off. anskaffels Strategi?”

« "Begrepet innkjgpsstrategi brukt i spgrsmalene owgpfatter jeg som at vi alltid
innhenter tilbud fra flere leverandarer far innkjead vi er restriktive med nyanskaffelser,
og at vi forholder oss til regler om godkjenning fnstanser hgyere opp ved innkjgp over
visse belgp.”

Prosjektgruppen har vurdert at hvordan sehkasessen for strategiutviklingen for

innkjgpsfunksjonen foregar, tilsiemiva 2 pa modenhetsskalaen. Dette er basert pa

prosjektgruppens referanseramme samt falgendéeitbaldinger fra intervjuobjektene:

* Innkjgpsstrategien i Helse Nord er ukjent for dsté av intervjuobjektene

» Innkjgpsstrategien fra 2002 er veldig generellagikerer i all hovedsak pa forsyning og
materialadministrasjon

* Innkjgpsstrategien er ikke oppdatert siden 2002

» Lokale innkjgpsstrategier eksisterer i sveert Igesd

» Gjeldende innkjgpsstrategi inneholder ingen korgkneélsetninger eller planer for & na
malene

» HFHF har nedskrevne prosedyrer for innkjgp og gkuihédndbok med eget kapittel som
omhandler innkjgp

* NLSH har nedskrevne prosedyrer, men de er ikke Kgod’

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til faling og tiltak:

» Farst og fremst ma innkjgpsstrategien oppdaterdipagses dagens drift

» Viktig at foretaket har en forankret innkjgpsstgat®ette vil forenkle innkjgpsarbeidet
og samarbeidet mellom foretakene

» Innkjgpsstrategien ma veere tilpasset lokale forhold

Kommunikasjon av strategi for innkjgpsfunksjonen er vurdert sonmiva 1 da strategien er

darlig tilgjengelig. Intervjuobjektene kom med fetgle tilbakemeldinger vedragrende

distribusjon og kommunikasjon av innkjgpsstrategien

» Innkjgpsstrategien er ikke tilgjengelig, de somvpiea finne denne far intervjuene, fant
den ikke

® Alle prosenttallene fra sparreundersgkelsen reférsummen av svaralternativene i stor grad ogenetor
grad dersom annet ikke eksplisitt er nevn. Svaratiéet "vet ikke” er holdt utenfor i prosentbengggen.
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Kun de som var med i & utarbeide strategien i 20@ner til innkjgpsstrategien
Intervjuobjektene tror at det er svaert fa i foretaé som kjenner til innkjgpsstrategien
DocMap er tungvint a bruke og finne frem i

Dog presenterer UNN innkjgp pa introdagene, noe tsekkes frem som positivt

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til fdbing og tiltak:

Innkjgpsstrategien ma forankres av ledelsen, tiastil den bli kjent i foretaket.

Det er viktig at ledelsen gir innkjgp den riktigeten og at man far nok myndighet ute i
foretakene nar en skal kjgre prosessene

Alle som skal delta i innkjgpsprosessen ma kjenmskannkjapsstrategien

Det ma fokuseres pa en opplaerende funksjon foouhejebber med innkjap utenfor
innkjgpsorganisasjonen

Innkjgpsstrategien ma gjares tilgjengelig pa irttng veere en del av innkjgps- og
logistikksystemet

Innkjap bar presenteres i passende samlingerderdepa alle niva

Prosjektgruppen er relativt godt tilfreds medholdet i innkjgpsstrategienog vurderer den
til et svaktniva 3. Dog har intervjuobjektene flere kritiske tilbakelainger:

Innkjgpsstrategien inneholder relevante retningsiifor hvordan innkjgpsfunksjonen
skal jobbe og hvordan den er organisert i dag

Strategien fglges i stor grad slik den er beskregiag

Deg mener flere at innkjgpsstrategien til Helsed\mrsapass generell at den i liten grad
pavirker driften

Det finnes ingen plan for implementering av innlggtpategien eller faringer for felles
prosesser og prosedyrer pa tvers foretakene

Det er ingen entydig forstaelse for hva en innkgtagegi er og hva den skal inneholde
Helseforetakene (HF) forholder seg i stor gradttitiette er Helse Nord RHF sitt ansvar

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til faling og tiltak:

Viktig at en ser realitetene i dagens organisasgat en legger tyngde bak beslutningen
dersom en gnsker a bli bedre pa innkjgp

Innkjgpsstrategien ma veere spesifikk og kunne ftsmgem en veileder for brukeren
Viktig at innkjgpsstrategien tar hensyn til lok&ehold

Malsetninger i strategien bar beskrive:

- Hvordan en skal sikre samarbeid mellom foretakene

- Rollefordelingen mellom HINAS, RHF og HFene

- Felles prosess og retningslinjer for alle foretak

- Hvordan en skal sikre at brukeren far den retteitmgen

- Hvordan en skal opprettholde konkurransen i markede

- Krav til overholdelse av lover og regler

- Hvordan en skal sikre tilstrekkelig kompetanse

- Implementeringsplan

& n

Svarene fra spgrreundersgkelsen viser at innkjaksjonens rolle og ansvar er tydelig for de
fleste respondentene, men organisasjonen kan esvikla bli mer koordinert pa tvers av
fortaksgruppen. Analysen av svarene viser at;

63 % mener at innkjgpsfunksjonen er klart definert

45 % mener at innkjgpsfunksjonen har tilstrekketgndighet

Men kun 18 % mener at innkjgpene koordineres i Fosgalppen

27 % mener at det er dedikerte innkjgpere for ulee- og tjenestegrupper

32 % mener at innkjgpsfunksjonen har en klar sjiskerolle i Foretaksgruppen
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* @konomi/Finans vurderer utvikling og kommuniseragroller og ansvar mye hgyere
enn de andre gruppene

Kommentarene kan tyde pa darlig kommunikasjon mellinkjgpere og brukere:

» "For ledere i klinikken er det mange aktarer a fottie seq til og uklart hvem som har
myndighet til hva. Hvem tar den endelige beslutan®j

» "Synes vi bruker mye tid pa & argumentere for dgidabeste utstyret, og sa blir vi ikke
hart pa likevel og billigste alternativ kjgpes inansett.”

Prosjektgruppen har vurdeninkjgpsfunksjonens organiseringi dag til & veere relativt god

og gitt den en vurdering tilsvarend&a 3-4. Dog savner flere av intervjuobjektene en klarere

rollefordeling mellom HF, RHF og HINAS og gir falgée tilbakemeldinger:

» Relativt god forstaelse for Innkjgp sin rolle i detkelte helseforetaket

e Uklar rollefordeling mellom HF, RHF og HINAS

« Det er ingen koordinering av avtaleomradene p&taerforetakene. Alle foretakene gjar

det samme

Det er for fa ressurser i RHF hvis de skal ha esrdinerende rolle mellom HFene

Samarbeidet med HINAS fungerer bedre og bedre, HiHAS er langt unna

HINAS har ikke medisinskfaglig kompetanse til argjalle prosesser

HFene involveres ikke godt nok i arbeidet med HIN#\&aler og faler seg ofte overkjart

Innkjgpsfunksjonen ma ikke komme for langt unngbran

De mindre foretakene er ikke dimensjonert for aeypdle avtaler lokalt

Spesielt de mindre foretakene har store ressurgonai. Arbeidet er bundet opp i

investeringsprosjekter og en har ikke kapasitet filbbe med rammeavtaler

« Kompetansen pa innkjgp er ikke god nok ute i org@sjonen blant de som ikke jobber
med innkjgp til daglig

» Det finns ingen kategoriinndeling av innkjap, kuefiderte avtaleomrader som heller ikke
er felles pa tvers av heleforetakene

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til fdking og tiltak:

» Roller og ansvar ma forankres av ledelsen

» Innkjgpsstrategien ma veere pa plass far en kaelfordller og ansvar

» Rollefordelingen mellom HINAS, RHF og HFene ma viddeg, hvem gjar hva, hvem har
ansvar for hvilke kategorier

» HINAS kan kjgre prosessen pa standardiserte predukt

« HINAS ma styres av foretakene

Prosjektgruppen er ogsa relativt forngyd med hvordher og ansvar er definert og
implementert og gir dette en score tilsvarentiga 3. Spesielt trekkes ordningen med
brukergrupper frem som en god arbeidsmate og ektaffmetode for & fordele roller og
ansvar. Intervjuobjektene er enig i dette:
» Innkjgp er flink pa innkjgpsprosessen
« Konseptet med brukergrupper fungerer godt
» Bade faste og situasjonsavhengige brukergruppettesnHF avhengig
» Fagkunnskapen om produktene og tjenestene er veddgpnavhengig, spesielt pa UNN
har innkjgp sterk medisinsk fagkunnskap
» Det er vanskelig for innkjgperne a veere gode prtatys@ grunn av stort spenn i
produkter
* Dog er innkjgp involvert i ulik grad i de ulike HRre:
- UNN: Stattespiller i de fleste prosessene
- NLSH: Eiendom kjgrer egne lgp, historisk sammen fgkgskommunen
- HLSH/HFHF: Avdelingene kjgper ofte inn uten a tadnenkjgp pga at innkjap
ikke har kapasitet
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Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til #dbing og tiltak:

» Innkjgp bar fungere som prosjektledere, men maykadighet

» Innkjgp skal ha ansvaret for a sikre riktig invaing av fag/brukeren

* Innkjgp ma ha en sterk rolle for & kunne utfordrg f

» Innkjgp ma ha tilstrekkelig kapasitet til & bidralle viktige innkjgpslap

- 5" $ # #

Respondentene i spgrreundersgkelsen mener at inekjnk til & innga kontrakter, men de
svarer at strategiarbeidet i forkant er mangelfglat oppfalgingen i etterkant av
kontraktsinngaelse ikke er tilstrekkelig. Analysesaarene viser at:
» Kun 14 % mener at man har informasjon om innkjghswer pa tvers av
avdelinger/klinikker
* Kun 19 % mener at man analyserer fremtidige behov
« Kun 12 % mener at det utfgres systematiske anafyskverandgrmarkedene for viktige
vare- og tjenestegrupper
« Kun 24 % mener at det eksisterer definerte innlg@ptegier for viktige vare- og
tienestegrupper
* Respondentene mener at avtaler ikke er implemeguelitnok i virksomheten
- 22 % mener at avtalene er gjort tilgjengelig
- 5% mener at brukere gis tilstrekkelig informaspgnoppleering av avtaler
« Leverandgrene falges i liten grad opp i etterkarkantraktsinngaelse
- 8 % mener at man i tilstrekkelig grad evaluereeteandgrene i lgpet av
kontraktsperioden
« Teknisk personell svarer hgyest pa overholdeldeCs/FOA, men samme gruppe gir
lavest score pa analyse av leverandgrmarkedet

Kommentarer fra respondentene kan tyde pa at atdlk&e er godt nok informert og

implementert i organisasjonen.

» "Avtaler blir ikke gjort kjent for innkjgpere / lede innad i foretaket.”

» "Kravspesifikasjonen som leverandgren forholder skegr ikke alltid tilgjengelig for
bestiller.”

« "Brukere og vernetjenesten bar etter min meningrf&lart definert rolle i tilknytning til
innkjgp - mht kvalitet, kravspesifikasjon, miljgggm universell utforming, HMS-
perspektiv, mv. Ang. evaluering/avvik - ikke etdald@nt system for tilbakemelding pa
produkter fra brukere”.

Prosjektgruppen er relativt godt tilfreds n@mdanisering og etablering av prosesser for

leverandgr- og kontraktledelseog vurder den til et svakiiva 3. De fleste av

intervjuobjektene kjenner til prosessen, men sapnesessbeskrivelser: Tilbakemeldingen

kan oppsummeres som:

* Prosessene for utarbeidelse av konkurransegruoglagesifikasjoner samt selve
leverandgrutvelgelsen er standardisert

* Mangler standardiserte prosessbheskrivelser forlferd og implementering av kontrakter

» Fa foretak har dokumentert og implementert innkpppsessen, kun HFHF og NLSH
svarer at de har nedskrevne prosesser

* | de foretak som har dokumentert innkjgpsprosesséet kun innkjgp som kjenner til
den

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til falbng og tiltak:

» Viktig at hele organisasjonen kjenner til innkjopsessen. Dette vil veere med pa a skape
forstaelse av hvorfor prosessen tar tid og hvagfoma forholde seg til LOA/FOA
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e Helse Nord burde veere ansvarlig for utarbeidelsprasessbeskrivelser, dermed sikres
lik prosess i foretaksgruppen

Volum og behovsanalyseer vurdertil et sterktniva 2 da innkjgperne har god oversikt over

forbruk i eget foretak, men man har ikke god nokrsikt over forbrukene pa tvers av

avdelingene og foretakene. Intervjuobjektene kke iat det er noen som systematisk utfgrer

behovsanalyser over fremtidige behov og kom megefade tilbakemeldinger:

« Helseforetakene har god oversikt over eget foromgeq ikke pa tvers av foretakene

» P4 omrader uten avtaledekning har en ikke oveosiét naveaerende eller fremtidige
volumer

* Informasjonen som hentes ut gir ikke den oversiktan behgves

» Flere foretak har ikke god nok oversikt til & gjsteategiske behovsanalyser

» Verktgy for a analysere verken dagens eller freiggithehov mangler

« HLSH tar systematisk ut forbruksanalyser for egetthk hvert ar

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til #dbng og tiltak:

« Hadde veert gunstig med en oversikt pa tvers avdkeae slik at man kunne koordinert
innkjgpene bedre

» Viktig at brukerne involveres i analysen slik atlkda verifisere tall, spesielt ift service og
vedlikeholdskostnader

Prosjektgruppen er enig om at man i liten grad rgpemfarer systematiske analyser av

leverandgrmarkedene og har vurderalyse av leverandgrmarkedetil niva 2. Spesielt

intervjuobjekter med fag/klinisk rolle mener atldenner godt til leverandgrmarkedene, men

innrgmmer ogsa at en har sterke preferanser melterieverandarer. Fglgende

tilbakemeldinger ble gitt:

« Kjenner til enkelte leverandgrmarkeder, men hae ildssurser til & gjgre systematiske
analyser

* Kun innkjgpsressurser med lang erfaring kjiennegr@vdagrmarkedene godt

* En bruker ofte kjente leverandgrer og produkter

« Fagpersonellet kjenner sine leverandgrmarkedeesdr innkjgperne, men de har lett
for & bli farget av kjente leverandgrer. Det etdatt vanlig med "betalte goder” eller
forsak pa slikt

» Flere av HFene gir uttrykk for at de ikke har belfmva vite mer — leverandgrene forteller
alt selv

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til falbing og tiltak:

» Innkjgp burde bli flinkere pa a kjenne leverandaitaeene for & kunne lage en god
strategi samt mache fagressursene bedre

« En trenger en systematisk metode og verktgy fartietire kunnskap

» Viktig at en sikrer at en far med sa mange levesagidsom mulig med i markedet. Det er
derfor viktig & passe pa at dette er en del avegjien i anskaffelser

« Analysen av leverandgrmarkedet ma gjgres pa emsitk at den ikke blir farget av
brukerens preferanser

Strategiutvikling for innkjgpsgrupper er vurdert som et svakiva 2 pa grunn av at det

mangler en systematisk prosess for utarbeidelsenkyppsgruppestrategier.

Intervjueobjektene peker pa at de ikke har resstitsegjgre dette, og at de har nok med

brannslukning og kom med fglgende tilbakemeldinger:

* Det er liten koordinering og samarbeid mellom fakeine

« Det lages "innkjgpsgruppestrategier” pa de omr&dar man har ressurser til, men de er
nok ikke strukturert nok

» Man tenker pa risiko, men man gjgr ikke systematisix dokumenterte risikoanalyser
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» Innkjgpsgruppestrategien bygger pa kravspesifikasjomen formaliseres ikke

For nasjonale anskaffelser utarbeides det alltiothekjgpsstrategi i forkant som vedtas av
NNI, men blir i forkant sendt til HFene for uttadel

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til fdbing og tiltak:
» Det burde vaere betydelig mer fokus pa strategilibgkor viktige innkjgpsgrupper
» Fageksperter bagr veere involvert i utvikling av ijggsgruppestrategiene

Prosjektgruppen mener en er forholdsvis god pélifigsprosessen og vurderer

leverandgrutvelgelseil et svakiiva 4. Gjennom intervjuene far en inntrykk av at Helse

Nord har gode prosesser, men at man mangler api@lerange omrader. For at

implementeringen av nye avtaler skal lykkes enilgtg med riktig involvering av

brukergruppene. Falgende tilbakemeldinger for datteddet ble gitt:

« P4 de omradene hvor en gjennomfgrer konkurrangpé,gode prosesser, dog mangles
avtaler pA mange omrader

« Det viktigste er at brukerens interesser ivaretaavspesifikasjonen. Viktig at man sikrer
at man har gode brukergrupper

* Brukergrupper er ansvarlig for valg av leverandimmkjgpsansvarlig sgrger for det
innkjgpsfaglige, og brukergruppen har ansvareéfsikre rett kvalitet

» Tildelingskriteriene bar veere en fordeling mellorisg kvalitet. Baseres pa det
gkonomisk mest fordelaktige tilbudet

« Bade innkjgp og linjen har ansvaret for valg aelemdgr

« Evalueringen gjares ut i fra de tildelingskriteniean har satt. Kan vaere vanskelig & fa
fagfolkene til & forsta at man ma forholde segjltielingskriteriene som er satt i forkant

» Det blir lettere a prgve nye leverandgrer da erigige LOA/FOA. Brukerne er villige til
a prgve ut nye leverandarer

« Gar utifra at brukerne er forngyd med de avisden er inngatt i og med at det ikke er
mange klager, unntakene er enkelte HINAS-avtaler

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til falbing og tiltak:
» Gjennomfare leverandgrutvelgelse for alle omraeemdette er pakrevd

Overholdelse av etiske og miljgmessige prinsippdéungerer stort sett tilfredsstillende og

prosjektgruppen har vurdert denne til et svaké 3. Intervjuobjektene sier at de forutsetter at

dette blir fulgt opp og har kommet med tilbakemedgir om at:

* Er kommet i et direktiv fra direktgren

» Det burde komme klarere retningslinjer i forholchtrordan fagmiljgene skal forholde seg
til leverandgrene pa en profesjonell mate

« Man har reelt liten mulighet til & pavirke leveramene

« Det har blitt mer fokus pa dette i det siste

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til fabng og tiltak:
» Det burde veert gitt retningslinjer i forhold til brdan fagmiljgene skal forholde seg i
forhold til leverandgrene pa en profesjonell mate

Prosjektgruppen mener at man pa de prosjektereemginfarer er flinke til & oppfylle krav i
henhold til loven og forskriften om offentlige aadlelser og har gitbppfylling av krav i
henhold til loven og forskriften om offentlige anslaffelser et sterkiiva 4. Svarene fra
intervjuobjektene varierer mellom foretakene ogémide tilbakemeldinger er gitt i
intervjuene:

» Er generelt flink til & overholde LOA/FOA og dettapyt fokus pa dette i prosessen
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HLSH/HFHF: Bryter lovverket i og med at en ikke f@ataledekning pa alle omrader pga
manglende kapasitet. Mange direkteanskaffelser

Det er helt ngdvendig at en har fokus pa dette dety&pesielt med tanke pa at det er
offentlige midler som skal forvaltes

Regelverket er for kompliserte til & kunne gjarebdste innkjgpene

Tar for mye tid. Tiden gar med til & dokumenteresaiss, dermed blir det mindre tid til
implementering og oppfalging

Ofte er det fokus pa & overholde LOA/FOA og ikkergjde beste innkjgpene. Redsel for
a havne i KOFA farer til at en overspesifiserer

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til fabing og tiltak:

Det er viktig med fokus pa konsekvenser av lovbragdt ledelsen i HFene setter dette
pa agenden i alle HF

Det ma iverksettes tiltak for & gke avtaleportefmljseerlig til HFHF og HLSH

Det ma bli gkt fokus pa prosess som redusereragresl personlige preferanser som ikke
er det beste for foretakene, bade ift gkonomi agjitate/brukervennlighet

Tilgjengelighet og bruk av avtalerer gitt et svakhiva 3 og skyldes at det ofte er uklart
hvem som har ansvaret for a fglge opp avtalenbak@dmeldingene fra intervjuene er:

Uklart eierskap til avtalene. | dag overlater impkjavtalene til brukeren nar de er signert
Avtalene forvaltes i stor grad av fagmiljgene, igkkommer pa banen farst nar en skal
prolongere avtalene

Innkjap har ikke ressurser til & falge opp avtalene

Tilgjengeligheten kunne veert bedre, avtalene ez tkgjengelig, en ma alltid ettersparre

dem

UNN: Alle avtaler ligger pé intranett foruten entesiskaffelser

Avtaler blir ikke fulgt fordi brukeren ikke kjenndit avtalene

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til falbing og tiltak:

Det bgr klargjgres hvem som skal eie avtaleneglestalette uklart. Dersom innkjgp eier
avtalene vil det medfgre en mulighet for en stritumate a felge opp tilbakemeldingene
og koordinere dette mot leverandgren

En ma fa pa plass rutiner for a sikre at bruketeriformert om avtalen. Det er ikke nok
at avtalene legges ut pa intranett. Innkjgp maesimgat avtalene informeres og
implementeres

Prosjektgruppen mener at det er for lite foku®pgfalging og kontroll og har vurdert dette
til et svaktniva 3. Intervjuobjektene mener at det ikke er noen slesppfalging av
leverandgrene foruten de rent kommersielle forheddey har svart:

Ytelsen til leverandgren i forhold til kontraktsberamelsene males i liten grad.
Det er leverandgrene som tar kontakt hvis en ikieglelder avtaler

Fa ressurser til oppfalging og kontroll (HLSL)

Pa det som gar gjennom innkjgps- og logistikksystemar man kontroll og
dokumentasjon. Problemet er at det meste av inrikj@pgar gjennom innkjaps- og
logistikksystemet

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til falbng og tiltak:

Leveransesikkerhet, kursing, tilgjengelighet ogmarper mater en kan male
leverandgrens ytelse

Det er viktig at en ma fa bedre oversikt over adairadene farst. | og med at ikke alle
innkjgp gar gjennom innkjgps- og logistikksystemgten ikke vet hvilke avtaler en har er
dette vanskelig
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« @kt fokus pa internkotroll for & sikre at at levadarene blir fulgt opp ift avtaler og at en
henter ut de riktige prisene

, - P #
Respondentene i spgrreundersgkelsen mener at fpsakjg logistikksystemet i liten grad gir
tilstrekkelig statte i innkjgpsarbeidet. Analysensapgrreundersgkelsen viser at:
» 36 % mener at innkjaps- og logistikksystemet gitighet for a trekke ut relevante
rapporter og ngkkeltall
* 22 % mener at systemet gir tilstrekkelig stattentikjgpsarbeidet
» 21 % mener at det eksisterer et elektronisk aivhfindtering av kontrakter som er gjort
tilgjengelig for brukerne
» DOFFIN benyttes i stor grad ved innkjgp over ogamuhsjonal terskelverdi
- 94 % benytter Doffin ved innkjgp over terskelverdi
- 44 % benytter Doffin ved innkjgp under terskelverdi
Foretaks/klinikkledelse svarer klart hgyest, meksr®mi/Finans gir lavest score

Kommentarer gir inntrykk av at innkjgps- og lodi&systemet ikke er kjent i organisasjonen:
e 7 Savner at prosedyrer for innkjgp er gjort bedijert i organisasjonen.”
« " Har for lite viten ang. det med hvordan det gis.dkunngjgringer i det offentlige utad.”

Innkjgps- og logistikksystemet ClockWork og konlamsegjennomfaringsverktayet Mercell

er tatt i bruk, men pa grunn av at man ikke eriéended implementeringen har

prosjektgruppen vurdesystemer og teknologkuntil et sterktniva 3. De intervjuobjektene

som bruker ClockWork mener at det er godt nok, prelemet er at man ikke benytter seg

av systemet i alle prosesser og at en ikke brukéusrgksjonaliteten i systemet.

Intervjuobjektene gir ogsa falgende tilbakemeldimge

* Innkjgps- og logistikksystemet er godt nok. Prole#¢er at ikke alle funksjonaliteter

brukes. Brukes i all hovedsak kun til lagervarer

Det er vanskelig a hente ut den informasjoneneamger i systemet

ClockWork er ikke ferdig implementert og dette ket alt for lang tid

Stort sett bare innkjgp og gkonomi som kjennentikjgpssystemet

Burde ha bedre stgtte til analyser av volum og edhrk

ClockWork skal fungere som et fullgodt innkjgps-logistikksystem og grensesnitt mot

Mercell. Trenger ikke flere systemer, men ma immatare ClockWork og den

funksjonaliteten som systemet gir

« Bare 300 MNOK av et potensial pa 2-2,5 MRD registsd innkjgps- og
logistikksystemet

» Mercell skal benyttes til konkurransegjennomfarjjrgsessen, men fa har tatt det i bruk

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til falbing og tiltak:

« Alle innkjgp ma kjares gjennom innkjgps- og lodiktiystemet

* Avtalene bgr implementeres i systemet

» Det er viktig at en farst gker kunnskapen pa psme$ar en begynner a implementere
systemet ellers vil ikke brukeren skjgnne hvorioiskal bruke systemet

, ' $ #
Pa spagrsmal om maling, oppfalging og kontroll svegspondentene stort sett meget lavt pa
de fleste spgrsmalene i spagrreundersgkelsen. Rimmene mener at det i liten grad er
definert mal for innkjgp og at prestasjonene nliggad blir malt. Analysen av svarene viser
at:
« Maling av innkjgpsprestasjoner er i liten grad ketyopp mot Foretaksgruppens
overordnede malings- og styringssystem
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Derimot mener 54 % at man oppnar de fastsatte ona@rfskaffelsen

Men kun 22 % mener at fastsatte mal lgpende fylgtay ledelsen

Det er i liten grad satt av tilstrekkelig ressursledette arbeidet

Kun 8 % mener at ledere males og evalueres mot dere&Hidividelingsoverholdelse

av inngatte avtaler!!!

« Hele 56 % mener at det ikke skjer noen eller ildevant rapportering av resultater pa
innkjap til ledelsen

e Kun 21 % mener at det man har godginer og systemer forinternkontroll i
prosessene for utarbeidelse av innkjgpsstrategirdadgrutvelgelse og
kontraktsoppfalging

* 34 % mener at det man har gode rutiner og systéanerternkontroll for oppfalging av
overholdelse av lover og regler

* Kun 12 % mener at det utfgres godikostyring som en integrert del av prosessene for
utarbeidelse av innkjgpsstrategi, leverandgrutistgeg kontraktsoppfalging

» Helsepersonell og innkjap vurderer maling, oppfedgdbg kontrollen som hayest, mens

@konomi/Finans gir lavest score

Kommentarene viser at det er fa som kjenner tirti@o man maler innkjap:

» "Innkjap pa dette detaljeringsnivaet er ganske ukjél jeg tro for flere ledere enn meg i
organisasjonen. Det er en liten del av en ledeerthag pa avdelingsniva.”

« "Dette synes som overordnede ledelsesspgrsmalifdkiedere og sykehusledelse samt
innkjgpsseksjon. Foruten egne erfaringer med nppéabging av egne kjgp (varer og
tienester) med oppfelging fra innkjgpsseksjonenngejeg ikke til andres kunnskaper.
Derfor var det vanskelig & besvare spgrsmalenederskal gjelde kun mine erfaringer
eller for foretaket som helhet)”

Prosjektgruppen har vurdenvikling av mal for innkjgpsfunksjonen til et svakiva 3.

Dette begrunnes hovedsakelig med at innkjap i litexd males. Dette er basert pa falgende

tilbakemeldinger fra intervjuene:

» Innkjgp males i liten grad, unntak er UNN der imykjmales pa parametrer utledet av mal
for gkonomifunksjonen

» Linjelederne males ikke pa innkjap

» Linjelederne falges i liten grad opp pa innkjgpg@nisasjonen er i liten grad klar over
hva som kreves

» Ingen klar formening om hvordan innkjap bgr males

Intervjuobjektene kom med falgende forslag til fiudlinnkjgp:
- Bevise gevinstrealisering, men dette forutsett@naidr implementert innkjgps- og
logistikksystemet
- Kapitalbinding i varelager
- Antall anskaffelsesprosesser
- Avtaledekning
- Avtalelojalitet
- Intern kontroll
- Leveransesikkerhet
- Kompetanse
- HMS
- Overholdelse av LOA/FOA, ikke noen saker i KOFA
- Implementering

Innkjap falges i liten grad opp pa det arbeidegje og prosjektgruppen har derfor vurdert

oppfelging av maltil niva 2. Dette begrunnes ut i fra falgende tilbakemeldinge
* Innkjgp blir i liten grad malt pa arbeidet de gjar
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* Falges ikke opp fordi det ikke er noe eierskap
« Males ikke, det blir en subjektiv vurdering av pFssen

Intervjuobjektene mener at det er lite fokus périmkontroll i innkjgpsprosessen og
prosjektgruppen har vurdeérhplementering av god internkontroll til et svaktniva 3.
Tilbakemeldingene fra intervjuene viser at det kger mellom foretakene.
* Innkjgpsprosessen er ikke dokumentert
« God mulighet for etterprgvbarhet i anskaffelsesggesne pga krav til protokoll og palegg
om & falge standardiserte prosesser
* Intervjuene gir som nevnt over inntrykk av det tere ulikheter ift implementering av
interkontroll i foretakene:
- HFHF
o Fwalges i hovedsak opp av intern og ekstern revideranskaffelser som
gjennomfgres er godt dokumentert
o Innkjgpsprosessen er beskrevet i innkjgpshandbmlendet er ikke etablert
kontrollhandlinger som skal fglge det opp
- NLSH
0 Har jobbet mye med fullmaktsstruktur. Fglger oppuidysning. Fordeling av
roller og ansvar. Har egne rutiner for a falge dpmnsattes habilitet. Det
gjares stikkpraver.
- HLSH
o Ingen internkontroll i og med at en ikke har dokuntegt prosessen
- UNN
o Har regelverk og skonomihandbok. Problemet er at bmaker et tungvint
system. Prosessen burde ha veert tilgjengelig paniett
o En har prosessbeskrivelse og dokumentasjonen ifkeffielser

A # #*

Svarene fra spgrreundersgkelsen kan tyde pa mthdets lite med & utvikle og sikre

innkjgpskompetansen innenfor innkjgp i Helse N&vhrene kan tyde pa at det er fa av

innkjgperne som har hgyere formalutdanning. Analysespgrreundersgkelsen viser:

* Kun 27 % mener at innkjgpere som jobber med stiskegroblemstillinger har
inngaende kjennskap til leverandgrmarkedet

« Kun 12 % mener at virksomheten har en bevisstegjiéor a tiltrekke seg og beholde
topp kvalifiserte fagpersoner innenfor innkjgp

* Kun 12 % mener atinjeledere har tilstrekkelig kompetansefor a jobbe malrettet med
innkjap

» Kun 32 % mener at innkjgpsfaget er definert soeget fagomrade

* Kun 16 % mener at det jobbes malrettet med kompetarerfaring mellom
innkjgpspersonellet

« @konomi/Finans vurderer kompetansenivaet som hgygs hgyere enn innkjgperne
selv

Kommentarene kan tyde pa det er liten kunnskapnmki@psavdelingen og deres

kompetanse, sa veldig mange har svart "vet ikke:

* Vi har spesialisert innkjgpsfunksjon. Har ikke géende kjennskap til deres
spesialomrade, syntes mange av spm passet bedriamkgapsavd som malgruppe.”

» "Jeg har liten kjennskap til UNN sin innkjgpsavaeli Her ved longyearbyen forholder vi
oss til de innkjgpsavtaler som er inngatt. innkgapvarige driftsmidler som skal aktiveres
samarbeider vi med Tromsg. Svalbard ligger uteafis-omradet, men vi falger
regelverket.”
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Utvikling og sikring av kompetanseer av prosjektgruppen vurdert til et svakta 2.
Intervjuobjektene mener at innkjgperne har god ketianpse, men at problemet er at man har
alt for fa ressurser.

« Kompetanse er pa plass, men det skorter pa ressurse

» Viktig at en har god kjennskap til LOA/FOA prosesse som er pa plass

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til falbng og tiltak:
« Viktig at innkjap gjgres kjent i organisasjonerkst de har forstaelse av prosessen
» Innkjgpsfunksjonen bar styrkes innen falgende oemad
- Juridisk kompetanse
- Prosjektkompetanse
- Analyse og oppfelging av avtaler
- Produktkompetanse
- Kompetanse pa sykehusdrift
- Forhandlinger
» Innkjgp ma bli flinkere til & bruke Clockwork-koma@sen som eksisterer i foretaket

Prosjektgruppen mener at innkjgperne er bundetrikjgpsfunksjonen og har vurdert

karriereutvikling til et svaktniva 4. Intervjuobjektene mener at innkjap ikke er etustgrke,

men at dyktige innkjgpere kommer seg videre derdemnsker det. Fglgende

tilbakemeldinger ble gitt i intervjuene:

« Erikke et statusyrke, men det er fokus pa at fagdet er viktig

* Det er personavhengig om en kommer seg videre

» Mange synes at de er med pa a trenere prosessematie er fordi en ikke skjgnner
prosessen

* Mange synes innkjgp er et ngdvendig onde

» Viktig at innkjgp har status

Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til falbing og tiltak:

Innkjgp burde ha hgyere status enn hva en har i dag

En ma sikre at innkjgperne er gode prosjektledere

Det ma stilles kompetansekrav til de som skal jailee innkjgp

Innkjgp er en viktig rolle i foretaket som ma inétkres i strategiarbeidet
Innkjgp ma forankres av ledelsen

Innkjgp kan oppna hgyere status ved & gi dem nwaamg myndighet

Prosjektgruppen mener at det er lite fokus p&king av intellektuell kapital
(kompetansen)i organisasjonen og har vurdert dennaitih 2. Gjennomfarte konkurranser
er dokumentert, men det er fa av foretakene somithsbeidet prosessbeskrivelser av
hvordan innkjgpsarbeidet skal giennomfares. Noeintavvjuobjektene er enige i dette, men
svarene viser ogsa at det er ulik status i foretake
* Ledelsen har ikke oversikt over innkjgpskompetansen
* Det er ikke gjort noen risikovurdering av kompetams
* Anskaffelsesprosessen er dokumentert, men prosasstaser eksisterer i liten grad
eller er gamle

« Ulik niva pa dokumentering en av prosessene

- HF: Er dokumentert i innkjgpshandboken og konkisegiokumenter

- HLSH: Kunnskapen er ikke dokumentert, ser at dateen risiko og at man burde

gjere det

- UNN: Pragver a overfare kompetanse ved at en joliakkerpar
Intervjuobjektene kom med fglgende forslag til fdbing og tiltak:
» Utarbeide felles metodeverk for Helse Nord
* Innkjgp ma ogsa ha kompetanse pa sykehusdrift

63



En fag- og en innkjgpsressurs som jobber sammneam t
@ke formalkompetansen innenfor innkjgp
Sikring av intellektuell kapital méa veere en deliankjgpsstrategien
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| dette vedlegget falger et runesett som er etdgrl en prosessdokumentasjon for
tilbudskonkurranser og innkjgp i helseforetak i$¢eNord og som kan brukes i det videre
arbeid med gode tilbuds- og innkjgpsrutiner.
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