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Forord

Nordmøre og Romsdal HF står foran et viktig valg – skal en satse videre med to sykehus som i dag, eller skal en satse på ett felles sykehus i framtiden.

Som ledd i denne prosessen, kalt samla plan, har Agenda utredning og utvikling AS bistått prosjektledelsen med å vurdere de driftsøkonomiske virkninger av valg av ett eller to sykehus. I tillegg ulike alternative arbeids​delinger dersom en fortsetter med to sykehus.

Finn Arthur Forstrøm har vært Agendas prosjektleder for denne bistanden, mens Otto Hauglin har antatt ansvaret for kvalitetssikringen av arbeidet.

Arbeidet er gjort i nært samarbeid med spesialkonsulent Heidi Nilsen ved økonomiavdelingen i helseforetaket. Agenda har hatt ansvaret for opplegg og gjennomføring av arbeidet inkl rapportskriving, mens Nilsens sitt arbeid har vært innhenting og sammenstilling av data.

Sandvika, 12. juni 2002 
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1 Mål, problemstillinger, metoder og organisering

1.1 Mål og problemstillinger

Nordmøre og Romsdal HF gjennomfører i løpet av 2002 en prosess, som i løpet av høsten 2002 skal lede fram til et vedtak om framtidig sykehus​struktur. Som første ledd i en slik prosess blir det fram til sommeren laget en utredning der en skal beskrive konsekvensene av ulike valgte modeller.

I analysen av de driftsøkonomiske konsekvensene, skal en som i resten av utredningen, ta utgangspunkt i noen modeller.

1.2 Modeller

Hovedformålet med utredningen er å gjøre det overordnede valget; ett syke​hus eller to sykehus. 

For å komme fram til et slikt valg er det også nødvendig å se på ulike kombinasjoner av arbeidsdeling mellom de to sykehusene innenfor hovedmodellen to sykehus. 

Det finnes flere alternativ innenfor et utall av områder, noe som gjør at en kan lage mange ulike varianter av dette hovedalternativet. Når en har valgt å beskrive to, må dette derfor ikke ses på som de to eneste mulige løsningene, men en måte å strukturere utredningene på. Valgt løsning kan derfor være en kombinasjon av ulike elementer fra de to beskrevne modellene, 2A og 2B, eller ha seg andre alternative valg som kommer fram i løpet av utredningsprosessen.

Pga dette har vi valgt å disponere rapporten etter funksjon i stedet for modell.

I resten av dette avsnittet følger en beskrivelse av modellene på et over​ordnet plan. En mer detaljert beskrivelse finnes i Vedlegg 1. I Vedlegg 3 har vi laget en oversikt som illustrerer hvordan endret arbeidsdeling mellom sykehusene ut fra beskrivelse av modellene kan endre fordelingen av antall pasienter som til en hver tid er innlagt ved syke​husene, og hvordan dette vil påvirke behovet for senger. 

1.2.1 Modell 1: To sykehus – basisalternativet

Bygger i hovedtrekk på dagens funksjonsfordeling. Modellen gir mulig​het for sentralisering av administrative drifts- og forvaltningsfunksjoner. Helsetjenestene skal i prinsippet være desentralisert og det etterstrebes likeverdighet i tilbudene mellom de to sykehusene (Kristiansund og Molde). 

1.2.2 Modell 2 A og B: Funksjonsdelingsmodellene

Etter denne modellen vil begge sykehusene ha elektive funksjoner. Forskjellen mellom sykehusene innenfor somatikk går primært på den akuttmedisinske beredskapen, der definisjonen vedr akuttberedskap er hentet fra tre modeller for akuttberedskap beskrevet i akuttmeldingen. Alle tre modellene for akuttberedskap er utførlig beskrevet i Vedlegg 2.

Somatikk

Modell 2A: To sykehus – stor likeverdighet mellom sykehusene

· Sykehus 1 (Molde) blir bygd ut til å ha døgnkontinuerlig akutt​beredskap innen indremedisin, ortopedi, bløtdelskirurgi, anestesi, gynekologi og føde. (Modell C i Akuttmeldingen).

· Sykehus 2 (Kristiansund) får akuttmedisinsk beredskap i indre​medisin, ett av de kirurgiske fagområder (ortopedi), anestesi, gynekologi og føde. (Modell B i Akuttmeldingen).

Alternativet vil ha en fordeling av elektive funksjoner som i dag. Forskjellen mellom Alternativ 2A og Alternativ 1 er at en Alternativ 2A forskutterer en forventet utvikling innenfor bløtdelskirurgi/ ortopedi. En utvikling som innebærer at en må ha tilgjengelig spesialistkompetanse, dvs separate vaktteam, innenfor begge fagfelt for å kunne ta imot øyeblikkelig hjelp som i dag. Modellen forutsetter at all øyeblikkelig hjelp innefor gastrokirurgi kanaliseres til sykehuset i Molde. 

Modell 2B: To sykehus – Sykehus 1 blir hovedsykehus

Modellen forutsetter større grad av funksjonsfordeling enn modell 2A når det gjelder akuttberedskap og større grad av samling av elektive funksjoner til ett av sykehusene – Sykehus 1. 

Den faglige ledelsen av funksjoner som dekker begge sykehusene skal legges til Sykehus 1. 

Når det gjelder akuttberedskapen er det forutsatt følgende:

· Sykehus 1 blir bygd ut til å ha døgnkontinuerlig akuttberedskap innen indremedisin, ortopedi, bløtdelskirurgi, anestesi, gynekologi og føde. (Modell C i Akuttmeldingen).

· Sykehus 2 får akuttmedisinsk beredskap i indremedisin (Modell A i Akuttmeldingen).

Sykehus 1 kan være både Molde sykehus og Kristiansund sykehus.

Psykiatri

For psykiatri vil modellene være like og innebære at følgende tilbud etableres i Kristiansund:

· DPS, sengetilbud, dagtilbud og poliklinikk og barne- og ungdoms​psykiatri poliklinikk for nordre del av foretaksområdet

· Planlagt utredingsenhet innen Barne- og ungdomspsykiatri i samarbeid med barnehabiliteringen

· Akutt sengeavdeling for voksne

Alle øvrige tilbud blir lokalisert i Molde.

Avvik fra nåværende planer

Forskjellen i forhold til nåværende planer (Modell 1) er at det etableres ett akutt sengetilbud for voksne i Kristiansund i Modell 2A og Modell 2B. 

1.2.3 Modell 3: Ett sykehus 

Modellen forutsetter ett sjukehus. Alle spesialisthelsetjenester innenfor foretaket blir i prinsippet lokalisert innefor det samme sjukehusområdet. 

Forhold som ikke utredes nærmere i Modell 3

Modellen forutsetter likevel at en skal følge prinsippet om desentral​isering av funksjoner som ikke er avhengig av fysiske nærhet til syke​huset og er mer avhengig av nærhet til brukerne. 

Modellen er avhengig av fremtidig utvikling innenfor første og halv​annen​​linjetjenesten. Dette utredes foreløpig ikke nærmere.

Psykiatri

Spørsmålet om eventuelt ett felles distriktspsykiatrisk senter for hele foretaksområdet utredes etter at en har tatt stilling til prinsippspørsmålet ett eller to sykehus.

1.3 Metodisk tilnærming

1.3.1 Sammenlikning på overordnet nivå

Sykehusene i Molde og Kristiansund har henholdsvis 1330 og 550 årsverk og framstår som hjørnesteinsbedrift i hver sin kommune. 

I sykehussammenheng er det verken blant de aller minste eller blant de aller største sykehusene. 

Kvalitet

Det er så langt ikke etablert noen kvalitetsindikatorer på nasjonalt plan som kan indikere om det ligger forskjeller mellom store og små sykehus. 

Driftseffektivitet

Når det gjelder driftseffektivitet har Sintef gjennom publikasjonen SAMDATA gjennom en årrekke sammenliknet ressurser i forhold til arbeidsmengde både innenfor somatikk og psykiatri. I den siste under​søkelsen som er publisert (for driftsåret 2000), framkommer den somatiske delen av sykehusene i henholdsvis Kristiansund og Molde med et kostnadsnivå som ligger henholdsvis 7-8 % under og 2-3 % over landsgjennomsnittet beregnet ut fra netto driftsutgifter per korrigerte opphold, den så langt mest brukte, men langt fra ”perfekte” sammen​likningen av driftseffektivitetsmål mellom sykehus.

Sintef har gjennom disse undersøkelsene ikke funnet fram til noen sammenheng i forhold til størrelse på sykehus. De har derimot påpekt at det er store forskjeller i ”driftseffektivitet” mellom sykehus som framstår som relativt like i oppgaver og størrelse; dvs at det kan se ut som om at de viktigste faktorene for kostnadsnivå er hvordan det drives ved det enkelte sykehus. Noe som er avhengig av faktorer som ledelse, bedrifts​kultur, rekruttering osv. Tilsvarende undersøkelser er gjort på skandinavisk nivå med samme resultat. 

Den overordnede konkusjon ut fra dette kunne være at det drifts​økonomisk ikke spiller noen rolle om en har ett eller to sykehus innenfor Nordmøre og Romsdal HF, men at det er ledelse, bedriftskultur og etablert budsjettnivå for sykehusene som er avgjørende. Før vi eventuelt lander ned på en slik konklusjon vil vi i kapittel 2, ut fra erfaring fra arbeid med alternative sykehusstrukturer andre steder, foreta en gjennom​gang av områder hvor struktur og arbeidsdeling antas å være av vesentlig betydeling for driftsøkonomi. Denne gjennomgangen gjøres på basis av den metodikk som presenteres i resten av dette avsnittet.

1.3.2 Generelle prinsipper

Et nytt sykehus vil trolig kunne stå ferdig rundt 2010. Ideelt skulle en derfor ha gjort sammenlikningen vedr driftsøkonomi på basis av forventede pasientstrømmer i 2010, der vi hadde tatt hensyn til hva lokalisering har å si for valg av sykehus, endret innleggelsesrate på bakgrunn av lokalisering etc. 

I en slik gjennomgang ville det være for mange ukjente faktorer samtidig. For å få til en vurdering av det vi er ute etter i denne sammenheng, er vi nødt til å gjøre noen forutsetninger som reduserer antall usikre faktorer. 

Fokus på effekt av ny arbeidsdeling mellom sykehusene

Det grunnleggende prinsipp slik det framgår av Figur 1.1. er at det bare er forskjeller knyttet til arbeidsdeling som gjøres til gjenstand for anslag/​beregninger. I dette ligger det bl.a. forutsetninger om at: 

· Antall pasienter som skal behandles er de samme i de ulike alternativene 

· En eventuell forskjell i antall pasienter pga endrede avstands​forhold og ”styrke” i forhold til sykehusene utenfor foretaket drøftes, men gjøres ikke gjenstand for beregning. 

· Produktivitet og pris for ulike innsatsfaktorer er lik med unntak av forhold knyttet til endret arbeidsdeling.

· En forutsetter at en finner løsninger som tar bort eventuelle uhensikts​messige bygningsmessige forhold i dag i alle alternativer 
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Figur 1.1 Metodisk hovedgrep

Videre er følgende generelle forutsetninger lagt til grunn:

· Analysen bygger på aktiviteter og personalmessige betingelser i et gitt kjent referanseår; 2001. De ulike modellene testes med disse forutsetningene.

· Det er bare laget en marginal analyse, dvs. at det er bare inntekter og kostnader som vil variere mellom de ulike modellene samlet for helseforetaket som er anslått/ beregnet.

· I en samlet vurdering drøftes modellene i møte med en framtidig reell utvikling.

1.3.3 Hvilke inntekter og utgifter er modellavhengige?

Ut fra disse gitte forutsetningene har vi gjort følgende analyse av hvilke kostnader og inntekter som er modellavhengige.

Inntekter

Med en forutsetning om at en behandler de samme pasientene, vil de totale inntektene for foretaket være like store i alle modeller.

Lønnskostnader

Med så vidt store driftsenheter og en forutsetning om at bygningsmessige egnethet er like god i alle modeller; bør en kunne forutsette at antall ansatte tilpasses proporsjonalt med endret arbeidsmengde, dvs. at antall ansatte totalt for foretaket er likt for alle modeller for alle funksjoner med unntak av:

· Funksjoner der det kreves en minimumsbemanning; enten på dagtid eller i en vakt- eller en beredskapsordning

Andre driftskostnader

· Alle pasientavhengige kostnader vil med lik standard og likt pasient​volum være like i alle modeller.

· Bygnings- og utstyrsmessige kostnader (både drift- og investering) vil variere.

· Forskjellene i øvrige andre driftskostnader totalt for foretaket kan antas å være beskjedne.

Ambulansekostnader 

Ambulansekostnader vil variere avhengig av modell.

1.3.4 Hvilke konsekvenser beregnes

Ut fra betraktningene i dette avsnittet så langt har vi trukket følgende konklusjoner vedr. hvilke funksjoner som bør gjennomgås for å beregne/anslå effekten av ulik sykehusstruktur og ulike alternative arbeidsdelinger mellom sykehusene.

· Lønnskostnader for alle funksjoner hvor personale planmessig arbeider utenfor normal arbeidstid med flg. unntak:

· Funksjoner som er lokalisert bare ett sted i alle modeller.

· Pleiepersonell i avdelinger som er ”store” i alle modeller
(medisin, kirurgi/ ortopedi og psykiatri)

Dette innebærer følgende områder og yrkesgrupper:

· Kirurgi/ Ortopedi/ Operasjon – legebemanning innenfor kirurgi/ ortopedi og bemanning i operasjonsavdelingen. 

· Indremedisin – bare legebemanning 




· Mottak / Anestesi /Intensiv/ AMK – bemanning for alle funksjoner.

· Røntgen- bemanning for alt vaktgående personell.

· Klinisk kjemisk
- bare vaktgående personell



· Føde, gyn, barn – alle ekskl. pleiebemanning på barne​avdelingen og gynekologisk avdeling

· Driftsfunksjoner – med hovedvekt på kjøkkendrift og vakt​gående personell

· Psykiatri – bare strukturforskjeller mellom byene og innenfor den avgrensningen bare vaktgående personell

· Ambulansekostnader

Bygnings- og utstyrsmessige investerings-, drifts- og vedlikeholds​kostnader vil være svært sentrale i vurderingene av valg av modell. Dette er imidlertid ikke vurdert og beregnet i denne rapporten

1.4 Organisering

Gjennomføringsansvaret for hele Samla Plan-arbeidet er lagt til en prosjekt​gruppe som ledes av prosjektleder Eiliv Berdal. Berdal har vært konsulentens kontakt i forbindelse med dette deloppdraget.

Bemanning i ulike modeller er blitt diskutert i temamessige møter der avdelingsledere fra begge sykehus har diskutert bemanningsnivå i ulike modeller for de utvalgte funksjonene nevnt ovenfor.

I gjennomgangen av de utvalgte fagområdene har disse fagpersonene deltatt:

Kirurgi /ortopedi/ operasjon:

· Molde:

· Terje Hasselgård, avd sjef kirurgi 

· Geir Mjelva Moen avd sjef  operasjon

· Kristiansund

· Steinar Berge avd sjef operasjon 

· Berit Kristoffersen, avd sjef kirurgi

Medisin 

· Molde

· Bjørg Sørensen, avd sjef 

· Bjørg Marit Berg ,oversjukepleier

· Kristiansund

· Ivar Blix avd sjef

Akutt inkl mottak, anestesi og intensiv

· Molde 

· Ove Hagen, avd sjef

· Kristiansund 

· Steinar Berge, avd sjef

Røntgen 

· Molde

· Oddbjørn Hauge, avd sjef

· Kristiansund 

· Odd Hammerset, overradiograf

Klinisk kjemi

· Molde 

· Arne Eide avd sjef

· Kristiansund 

· Siri Ingeberg, sjefsbioingeniør 

Føde gyn og barn 

· Molde

· Grete Teigland, avd sjef føde\gyn 

· Per Ivar Brekke, avd sjef pediatri

· Hilde Strømme Kavli, overjordmor

· Kristiansund 

· Christian Bjelke, avdsjef gyn 

· Anne Marie Anderson, avdsjef barn

Driftsfunksjoner 

· Molde 

· Bjarte Koppen Teknisk sjef

· Kristiansund

· Svein Ottesen, Teknisk sjef

Psykiatri

· Skålhavn Svein, LTP FSM 

· Rokstad Anne Marie, ALDPSYK FSM;

· Pedersen Karin, ERGO FSM

· Pladsen Anders, PSYKPOL FSM

· Hans Bjorn Vikhals, Gylseth

· Gyrid BUA. FSM 

· Gudbrandsen Eli, NORD FSM

· Funderud Lise, YNG FSM 

· Anne Marie Anderson, avd sjef barn Kristuansund sykehus

2 Driftsøkonomiske forskjeller for utvalgte områder

2.1 Vedr Modell 2B

Det kan tenkes to varianter av modell 2B

· At hovedsykehuset, Sykehus 1, ligger i Kristiansund og Sykehus 2 ligger i Molde.

· At hovedsykehuset, Sykehus 1, ligger i Molde, og Sykehus 2 ligger i Kristiansund.

I dette kapittelet er det siste alternativet beskrevet. Det presiseres imidlertid at effekten ville blitt det samme hvis en velger alternativet med hovedsykehus i Kristiansund. 

2.2 Felles for alle fagfelt

2.2.1 Vurderinger av endret behov for bemanning

Vurderingene som gjengis i dette avsnittet er gjort i samråd med representanter fra begge sykehusene på følgende måte.

(1) Hvor stor må bemanningen være på et sammenslått sykehus (Alternativ 3) i forhold til summen av bemanningen ved de to sykehusene i dag, dersom en skal behandle de samme pasientene som sykehusene samlet sett gjør i dag på en like god måte som en gjør i dag.

(2) Hvordan vil mellomalternativene (Modell 2A og 2B) være i forhold til dagens situasjon (Modell 1) og vurderingen gjort i pkt 1 vedr Modell 3?

I hvert avsnitt vurderes derfor Modell 3 i forhold til dagens situasjon – Modell 1 først, deretter de andre modellene.

Det understerkes at det har vært enighet mellom representantene fra de to sykehusene i alle gruppene.

Tiden strakk ikke til for å vurdere alle forhold i detalj innenfor alle fagfelt. Enkelte vurderinger er derfor ikke direkte drøftet og konkludert i møtene, men er oppsummert av konsulenten ut fra en vurdering av drøftinger av tilsvarende tema i gruppen. 

2.2.2 Beregningsmessige forutsetninger

Kostnader for endret vaktberedskap

Beregning av endrede kostnader for endret vaktberedskap er i prinsippet beregnet på to forskjellige måter:

· For fagområder der antall til stede på vanlig arbeidstid er regulert ut fra arbeidsomfanget alene, har vi beregnet netto kostnad for endret vaktberedskap ut fra endret behov for arbeidskraft målt i timer og andel av stillinger direkte. Dette er multiplisert med gjennomsnittlig lønnskostnad for en stilling med tillegg av ulempetillegg.

· For leger vil en slik tilnærming kunne underestimere virkningen, da slike endringer gjerne gjøres med like mange stillinger, men endret tjenesteplan. Og siden legene får 3 ganger så mye betalt for timer som overstiger 45,5 timer per uke, vil utslagene bli større.

· Lengde på tjenesteplan er imidlertid ofte et rent lønnsspørsmål. En har eksempler på at tilsetting av nye leger ikke fører til endrede tjenesteplaner per lege, selv om det totale arbeids​volumet ikke endres.

· Vi mener derfor at den valgte metodiske tilnærmingen likevel gir det beste bildet. 

· For fagområder der det er antallet som deltar i vaktordningen ut fra maksimalbelastning for hver enkelt arbeidstaker ut fra tariffavtaler eller hevdvunne prinsipper som er avgjørende for antall stillinger, har vi også vurdert endret behov for antall til stede på dagtid for å finne fram til endring av antall stillinger.

2.3 Kirurgi/ Ortopedi/ Operasjon

2.3.1 Dagens sitasjon - Modell 1

Dagens arbeidsdeling

· Fra Tabell 2.5 ser vi at de to sykehusene sammen i gjennomsnitt hadde 6,2 planlagte og ca 9,3 øyeblikkelig-hjelp innleggelser per døgn innenfor kirurgi/ ortopedi i 2001.

· Molde sykehus tok hånd om ca 55 % av innleggelsene og Kristiansund sykehus tok hånd om 45 % av innleggelsene.

· Kristiansund og Molde sykehus dekker i liten grad hverandres nedslagsfelt når det gjelder øyeblikkelig hjelp. Molde tar for eksempel bare hånd om 4 prosent av de samlede øyeblikkelig-hjelp innleggelser for begge sykehus for innbyggere som bor i de kommunene som hører inn under Kristiansunds nedslagsfelt. 

· Innenfor planlagt virksomhet er det en atskillig større grad av spesialisering. Mye av gastrokirurgien gjøres i Molde, mens mye ortopedi og urologi gjøres i Kristiansund.

· Molde tar hånd om 17 prosent av de samlede planlagte innleggelser for begge sykehus for innbyggere som bor i de kommunene som hører inn under Kristiansunds nedslagsfelt. 

· Kristiansund tar hånd om 22 prosent av de samlede planlagte innleggelser for begge sykehus for innbyggere som bor i de kommunene som hører inn under Moldes nedslagsfelt

· Vi gjør oppmerksom på at utgangspunktet for oppsett av tabellen er arbeidsfordelingen mellom de to sykehusene innenfor foretaket. Det betyr at innleggelser i andre sykehus kommer i tillegg før en får fram et korrekt uttrykk for gjennomsnittlig antall innleggelser totalt for innbyggerne fra hvert av sykehusenes nedslagsfelt.

Tabell 2.1 Gjennomsnittlig antall innleggelser pr døgn innenfor kirurgi/ ortopedi, fordelt på planlagte innleggelser og øyeblikkelig-hjelp innleggelser. Tall for 2001.
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Kr sunds nedslagsflet

4 %

96 %

3,7

Sunnmøre

94 %

6 %

0,1

Sunnmøre

52 %

48 %

0,1

Utenfor fylket

53 %

47 %

0,2

Utenfor fylket

52 %

48 %

0,4

Totalt

54 %

46 %

6,2

Totalt

55 %

45 %

9,3

Totalt pr s h

3,4

              

 

2,9

               

 

6,2

Totalt pr s h

5,1

                

 

4,2

              

 

9,3

Kirurgi/ Ortopedi elektivt

Kirurgi ø-hjelp

2001

2001


Dette gir ikke et helhetlig inntrykk av arbeidsbelastningen ved operasjons​avdelingen. I tillegg kommer ”trykket” fra gynekologi fra begge sykehus og øre/nese/hals og øye i Molde.

Likevel gir det en hvis informasjon om nivået på arbeidsbelastningen ved de to sykehusene utenfor normal arbeidstid på hverdager for operasjons​avdelingen som kan brukes til å vurdere modellmessige endringer.

Bemanning

Tabell 2.2 viser dagens bemanning. Ut fra bl.a. opplysningen i denne modellen kan vi si følgende vedr dagens bemanning:

Leger innenfor kirurgi inkl ortopedi

· I Kristiansund har en i alt 15 leger, fordelt på 4 overleger, 4 assistentleger og 7 turnuskandidater. I Molde har en i alt 23 leger, fordelt på 8 overleger (2 deltar ikke i vaktordningen), 7 assistent​leger og 8 turnuskandidater.

· En har et treskiktet vaktsystem ved begge sykehus. Turnuskandidat er til stede hele døgnet. Assistentlege og spesialist (overlege) er tilstede deler/hele ettermiddagen på hverdager og formiddagen på lørdag og søndag og har ellers hjemmevakt. Assistentlege har mest tilstedevakt, og vi ser at fra de omregnede timene at de varierer litt mellom sykehusene.

· I tillegg har alle overlegene i Molde en generell beredskap når de ikke har vakt for å sikre seg at en har kompetanse innenfor ortopedi når en gastrokirurg er på vakt og vise versa.

· På dagtid på vanlige hverdager er det i gjennomsnitt 7 assistenter/​overleger og 5 turnuskandidater til stede i Kristiansund og 12,7 assistenter/overleger og 5 turnuskandidater til stede i Molde. 

· På bakgrunn av bl.a. tøffere vaktbelasting er derfor den avtalte arbeids​tiden per uke (tjenesteplanen) noe lengre i Kristiansund enn i Molde både for overleger, assistentleger og turnuskandidater.

Tabell 2.2 Bemanning ut fra plan referert tidlig 2002.
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Arbeidsplan for den enkelte turnus. Første hovedkollonne viser antall tilstede/vaktordning, andre arbeidstiden pr avkt
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Hverdag
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Dag
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Dag
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Dag
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Natt

(Avd) overleger

3,50

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

8,4

3,8

2,4

5,4

5,5

2,4

51,0

4,0

Ass leger

3,45

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

8,1

4,7

2,4

6,4

4,8

2,4

50,5

4,0

Turnus leger

5,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

6,8

5,0
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6,5

3,0

16,5

45,1

7,0

(Avd) overleger

5,68

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

9,0

1,2

1,9

5,7

1,2

1,9

48,0

6,0

Overleger

2,00

8,3

41,3

2,0

Ass leger

5,01

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

8,3

8,0

3,4

7,3

6,5

3,3
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7,0
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1,00

1,00

1,00

1,00

7,9

2,8
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7,9

2,0
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8,0

Kristiansund 

operasjon

Sy pl

11,20

1,00

1,30
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7,0
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7,0
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2,00
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5,70

7,5
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5,7

Assistenter

8,00

1,00
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7,0

10,0

8,0

7,0

10,0

0,65

13,8

Avd sjuk

3,00

7,5

0,00

3,0

Molde 

operasjon
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tj plan Andre; 

ansatte per 

stiling hvis vakt 

hver 3 helg skal 

være mulig

Kristiansund 

leger kirurgi/ 

ortopedi

Molde leger 
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turnus


Operasjon

· Når en ser tallene for bemanning for operasjon, skal en merke seg at enheten i Molde i tillegg til kirurgi, ortopedi og gynekologi også server øre/nese/hals (poliklinikk i Kristiansund) og øye.

· I Kristiansund har en i alt 16,5 stillinger som inngår i turnusen, mens en i Molde har 20 sykepleiere og 13,8 årsverk for assistenter som inngår i turnus. I tillegg er det i oversikten 3 avdelings​sykepleiere og andre 6,7 sykepleiestillinger på dagtid i Molde.

· Utenfor normal arbeidstid på hverdager er det en bemanning som består av:

· 2 sykepleiere og 1 assistent tilstede i Molde.

· 1 sykepleier til stede og 1 sykepleier i hjemmevakt (angitt som 1,25, da hjemmevakt teller som ¼) i Kristiansund.

Vurdering av modellen i møte med en reell framtid

Fra faglig hold blir det poengtert at ortopedi er blitt egen hovedspesialitet og at det derfor bare er et tidsspørsmål før en må ha separate bakvakter innenfor ortopedi og bløtdelskirurgi. 

En innføring av separate vaktordninger ved begge sykehus i Modell 1 vil føre til en dobling av vaktordning for overleger ved hvert sykehus, og i henhold til dagens tariffavtaler føre til at en må ha minimum 4 overleger som deler hver vaktordning. Det vil ikke over natten automatisk føre til et behov for 8 overleger som deltar i vakter ved hvert sykehus, da en del av overlegene i en tid framover vil kunne beherske begge fagfelt, men på sikt vil dette trolig bli resultatet.

2.3.2 Modell 3

Forventet bemanningseffekt

Overleger

· I ett felles sykehus vil det være behov for to bakvakter (overleger). Dette vil gjøre det mulig å ha separate bakvakter for bløtdelskirurgi og ortopedi, en vesentlig svakhet i dag.

· Behov for vaktordningen for overleger blir derfor som i Modell 1. 

· Behovet for beredskapsordningen som overlegene i Molde har i dag vil imidlertid bortfalle. 

Dette vil redusere kostnadene med ca. 100 tusen kroner per år.

Turnuskandidater og assistentleger

· I ett felles sykehus vil det være behov for:

· en turnuskandidat i tilstedevakt mot 2 totalt i dag.

· En assistentlege i vakt mot 2 totalt i dag. Assistentlegen må imidlertid ha tilstedevakt på sykehuset og ikke ha hjemmevakt deler av døgnet slik som de har i dag.

Arbeidet på dagtid vil bli undret. Bortfallet av disse to vaktordningene er derfor i henhold til prinsippene beskrevet i avsnitt 2.2.2 beregnet direkte til å utgjøre totalt 9 timer per uke for assistentleger (0,2 assistentlege​stilling med 44 timers tjenesteplan) og 128 timer per uke for turnus​kandidater (ca 3 turnusstillinger med 43 timers tjenesteplan).

Totalt vil dette utgjøre en beregnet nedgang i lønnskostnader på ca 1 500 tusen kroner per år.

Operasjon

· Minimum tre anestesisykepleiere pluss en assistent til stede på døgnbasis, dvs det samme som i dag med unntak av en sykepleier i hjemmevakt 

Arbeidet på dagtid vil bli uendret. Bortfallet av vaktordningen er derfor i henhold til prinsippene beskrevet i avsnitt 2.2.2 beregnet direkte til å utgjøre totalt 32 timer per uke for anestesisykepleiere (ca 0,9 operasjons​sykepleiestilling).

Totalt vil dette utgjøre en beregnet nedgang i lønnskostnader på drøye 300 tusen kroner per år.

Andre effekter

Modell 3, vil i motsetning til Modell 1, gjøre det mulig å kunne dekke både bløtdelskirurgi og ortopedi på døgnbasis i framtiden uten kostnads​økninger i form av dublering av vaktordninger. 

2.3.3 Modell 2A

Forventet bemanningseffekt

I modell 2A forutsetter en at en oppretter to separate vaktordninger for overleger i Molde, mens dagens beredskapsvakt for overleger kan opphøre. Ingen andre endringer i forhold til dagens situasjon – Modell 1. 

Det er 8 overleger i Molde i dag. Dette betyr at det ikke nødvendigvis må opprettes noen nye stillinger, da en kan lage to vaktordninger med 8 leger. 

Siden arbeidet på dagtid vil bli uendret, er etablering av en ny vakt​ordning gjort i henhold til prinsippene beskrevet i avsnitt 2.2.2 og beregnet direkte til å utgjøre totalt 33 timer per uke for overleger, tilsvarende 0,75 overlegestilling med 44 timers tjenesteplan.

Totalt vil dette utgjøre en beregnet økning i lønnskostnader på ca 500 tusen kroner per år.

To vaktordninger innenfor ortopedi og en innen gastrokirurgi med bare 12 overlegestillinger vil imidlertid føre til en sterk ubalanse mellom spesialitetene og føre til en kapasitetsmessig nedgang innenfor bløtdels​kirurgi. Det er derfor realistisk å regne med at det opprettes to ekstra overlegestillinger innenfor kirurgi og at kostnadsøkningen innenfor kirurgi blir 1,5 og ikke 0,5 millioner i økte driftsutgifter i forhold til i dag.

Andre effekter

Modell 2A vil bety en vis økning av aktiviteten innefor akuttkirurgi i Molde og en nedgang i Kristiansund, samt en sterkere spesialisering innefor planlagt virksomhet. 

2.3.4 Variant av modell 2A

Under samtalene har det kommet fram en variant av Modell 2A. En variant som har som formål å unngå oppbygging av to vaktordninger innenfor ortopedi; en i Molde og en i Kristiansund. Dvs at en i Molde ikke får et sykehus som fullt ut oppfyller kravene etter Modell C i akuttmeldingen, men at begge framstår som Modell B sykehus.

En vil da unngå den forventede kostnadsøkningen på 0,5 – 1,5 millioner kroner per år angitt ovenfor.

Effekt av varianten

Modellene er krevende organisatorisk i og med at det krever en seleksjon av pasienter før de sendes til sykehus. I tillegg

· Blir den problematisk i forhold til multitraumepasienter, pasienter som har behov for innsats fra både bløtdelskirurg og ortoped. Her antydes det at dette gjelder ca 5 pasienter per år.

· Vil den føre til lang reiseavstand for mange pasienter med akutte skader med mer som krever ortopedisk assistanse, siden det er mange akuttpasienter innenfor ortopedi. 

Det blir påpekt at disse svakhetene kan bøtes på ved at den ortopediske bakvakten i Kristiansund også har et bakvaktsansvar overfor sykehuset i Molde, slik at legene i Molde kan utføre deler av ortopedioppgavene under vedkommendes supervisjon, eller at bakvakten i Kristiansund, for eksempel for pasienter med multitraume, reiser til Molde. 

2.3.5 Modell 2B

I Modell 2B vil kirurgisk/ortopedisk virksomhet ha en felles ledelse lokalisert i Molde. Den kirurgiske aktiviteten innenfor kirurgi/ortopedi i Kristiansund vil i Modell 2B bli begrenset av nivået på akuttberedskap og trolig ble utført av leger med sitt daglige virke i Molde.

I tillegg til poliklinikk og dagkirurgi for befolkningen i nærområdet, vil aktivitetene over tid trolig variere noe vedr fagområde og type inngrep ut fra lengde på ventelistene. Drevet på rett måte kan et slikt konsept gi rasjonell drift, men siden det planlegges mange slike enheter rundt om i Norge, kan det største problemet bli mangel på pasienter.

Driftsmessig kan en best sammenlikne Modell 2B med Modell 3. Med samme aktivitet vil Modell 2B ha marginalt høyere driftskostnader enn Modell 3 i form av reisekostnader for personell bosatt i Molde og en viss indre beredskapsordning for opererte pasienter som må overnatte på sykehuset i Kristiansund. Med felles ledelse vil det imidlertid være mulig å optimalisere bruken av sykehuset i Kristiansund, slik at en bør kunne se bort fra disse beredskapskostnadene.

2.4 Indremedisin

2.4.1 Dagens sitasjon - Modell 1

Dagens arbeidsdeling

· Fra Tabell 2.3 ser vi at de to sykehusene sammen i gjennomsnitt hadde 2,1 planlagte og 13,9 øyeblikkelig-hjelp innleggelser per døgn innenfor indremedisin i 2001, dvs at drøye 85 % av innleggelsene var øyeblikkelig hjelp.

· Molde sykehus tok hånd om ca 55 % av innleggelsene og Kristiansund sykehus tok hånd om 45 % av ø-hjelp-innleggelsene og innleggelsene samlet

· Kristiansund og Molde sykehus dekker i liten grad hverandres nedslagsfelt når det gjelder øyeblikkelig hjelp. Molde tar for eksempel bare hånd om 3 prosent av de samlede øyeblikkelig-hjelp innleggelser for begge sykehus for innbyggere som bor i de kommunene som hører inn under Kristiansunds nedslagsfelt.

· Innenfor planlagt virksomhet kan det se ut som om Molde i noen større grad dekker kommunene i Kristiansund, men antall innleggelser er beskjeden, slik at det er av relativt liten betydning ressursmessig. 

Tabell 2.3 Gjennomsnittlig antall innleggelser pr døgn innenfor indremedisin, fordelt på planlagte innleggelser og øyeblikkelig-hjelp innleggelser. Tall for 2001.
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Bemanning

 Tabell 2.4 viser dagens bemanning.

· I Kristiansund har en i alt 16 leger, fordelt på 4 overleger, 5 assistent​leger og 7 turnuskandidater. I Molde har en i alt 24 leger, fordelt på 9 overleger (1 deltar ikke i vaktordningen), 8 assistentleger og 7 turnuskandidater.

· En har et treskiktet vaktsystem ved begge sykehus. 

· Turnuskandidat er til stede hele døgnet. 

· Assistentlege har tilstedevakt fram til klokken 20 i Kristiansund og klokken 22 i Molde, deretter hjemmevakt

· Spesialist har bakvakt, som i hovedsak er hjemmevakt.

· På dagtid på vanlige hverdager er det i gjennomsnitt 7,8 assistenter/​​overleger og 4,6 turnuskandidater til stede i Kristiansund og 15,5 assistenter/overleger og 4 turnuskandidater til stede i Molde. 

· På bakgrunn av bl.a. tøffere vaktbelasting er derfor den avtalte arbeidstiden per uke (tjenesteplanen) noe lengre i Kristiansund enn i Molde både for overleger, assistentleger og turnuskandidater.

Tabell 2.4 Bemanning ut fra plan referert tidlig 2002.
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Arbeidsplan for den enkelte turnus. Første hovedkollonne viser antall tilstede/vaktordning, andre arbeidstiden pr avkt
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2.4.2 Modell 3

Forventet bemanningseffekt

Overleger

· I ett felles sykehus vil det være behov for to bakvakter (overleger), på grunn av den store belastningen. Dette vil gjøre det mulig å ha separat vaktordning for kardiolog, en vesentlig svakhet i dag.

· Behov for vaktordningen for overleger blir derfor som i Modell 1. 

Turnuskandidater og assistentleger

· I ett felles sykehus vil det være behov for:

· 2 turnuskandidater i tilstedevakt som i dag.

· 1 assistentlege i vakt mot 2 totalt i dag. Assistentlegen må imidlertid ha tilstedevakt på sykehuset og ikke ha hjemmevakt deler av døgnet slik som de har i dag.

Arbeidet på dagtid vil bli uendret. Omgjøringen av vaktordningen for assistentleger er derfor i henhold til prinsippene beskrevet i avsnitt 2.2.2 beregnet direkte til å utgjøre totalt 4 timer per uke for assistentleger (0,15 assistentlegestilling med 44 timers tjenesteplan).

Totalt vil dette utgjøre en beregnet nedgang i lønnskostnader på under tusen kroner per år, noe som er tilnærmet lik 0.

Hovedårsaken til denne beskjedne forventede effekten er at aktiviteten ved de to enhetene hver for seg er meget stor døgnet rundt innenfor indremedisin.

Andre effekter

Modell 3, vil i motsetning til Modell 1, gjøre det mulig å kunne dekke kardiologi og øvrig indremedisin på døgnbasis i framtiden uten kostnads​økninger i form av dublering av vaktordninger. 

2.4.3 Modell 2A

Modell 2A vil bli som dagens situasjon – Modell 1 innenfor indre​medisin.

2.4.4 Modell 2B

Omfang og krav til vaktberedskap i Sykehus 2

I henhold til akuttmeldingen vil Kristiansund som akuttsykehus etter modell A (vedlegg 2) ha en indremedisinsk avdeling med spesialist i indremedisin i vakt. Utenom ordinær arbeidstid vil indremedisiner ha hjemmevakt, primærvakt utgjøres av assistentlege eller turnuskandidat.

Forventet størrelsesorden på Sykehus 2

Indremedisinsk avdeling vil utgjøre kjernen i sykehuset. Ut fra anslag om hvor stor andel en kan forvente å kunne ta hånd om i akuttmeldingen, har vi i vedlegg 3 beregnet at det vil være behov for 28 senger ut fra pasientvolumet i 2001 hvis Kristiansund var Sykehus 2; forutsetningen som vi gjennomgående har brukt i dette kapittelet. Hvis Molde blir Sykehus 2 har vi beregnet et tilsvarende behov for 45 senger.

Dette innebærer trolig at en i Sykehus 2 vil ha en avdeling som opprettes med egen ledelse og legestab.

Forventet bemanningseffekt

Modell 2B vil føre til en økt belastning i Molde og redusert belastning i Kristiansund. Behovet på dagtid blir endret. 

Som vist i vurdering av Modell 3 er belastningen kanskje stor døgnet rundt innenfor indremedisin. Da det finnes muligheter for å tilpasse dagens vaktbelastning, f eks felles vaktordning for ass lege/ turnus​kandidat i Kristiansund kombinert med noe økning i Molde, er det rimelig å anta en uendret bemanning i forhold til dagens situasjon – Modell 1.


2.5 Mottak / Anestesi /Intensiv/ AMK
 

2.5.1 Dagens sitasjon - Modell 1

Dagens arbeidsdeling

Vi har ikke tall som direkte viser arbeidsomfanget for akuttavdelingene direkte. 

Følgende forhold kan likevel si noe indirekte:

· En har et faglig og beredskapsmessig nivå innenfor intensiv på omtrent samme nivå ved de to sykehusene. Dette innebærer at begge sykehus sender alle barn som trenger intensivbehandling til Ålesund mens en tar hånd om alle voksne intensivpasienter med følgende unntak:

· Behov på ”regionsykehusnivå” sendes til St Olavs Hospital i Trondheim.

· Sykehuset i Kristiansund sender enkelte andre intensivpasienter enten til Ålesund eller Molde.

· Fra Tabell 2.5 ser vi at de to sykehusene sammen i gjennomsnitt hadde ca 14 øyeblikkelig-hjelp innleggelser innenfor indremedisin og drøye 9 innenfor kirurgi/ortopedi i 2001.

· Molde sykehus tok hånd om ca 55 % av innleggelsene og Kristiansund sykehus tok hånd om 45 % av øyeblikkelig-hjelp innleggelser innenfor begge fagfelt.

· Kristiansund og Molde sykehus dekker i liten grad hverandres nedslagsfelt. Molde tar for eksempel hånd om bare 3- 4 prosent av de samlede øyeblikkelig-hjelp innleggelser for begge sykehus for innbyggere som bor i de kommunene som hører inn under Kristiansunds nedslagsfelt. 

Tabell 2.5 Gjennomsnittlig antall øyeblikkelig-hjelp innleggelser pr døgn innenfor medisin og kirurgi/ ortopedi. Fordelt på alle årets 365 dager. Tall for 2001.

[image: image6.wmf]Fordeling på sykehus

Fordeling på sykehus

Molde

Kr sund

Totalt

Molde

Kr sund

Totalt

Moldes nedslagsfelt

92 %

8 %

5,1

Moldes nedslagsfelt

96 %

4 %

7,3

Kr sunds nedslagsflet

4 %

96 %

3,7

Kr sunds nedslagsflet

3 %

97 %

6,1

Sunnmøre

52 %

48 %

0,1

Sunnmøre

77 %

23 %

0,1

Utenfor fylket

52 %

48 %

0,4

Utenfor fylket

45 %

55 %

0,3

Totalt

55 %

45 %

9,3

Totalt

54 %

46 %

13,9

Totalt pr s h

5,1

              

 

4,2

               

 

9,3

Totalt pr s h

7,4

                

 

6,4

              

 

13,9

Ortopedi / Kirurgi

Indremedisin

2001

2001

 

Dette gir ikke et helhetlig inntrykk for arbeidsbelastningen ved akuttavdelingen. I tilegg kommer ”trykket” fra gynekologi og føde som er på begge sykehus og fra de avdelingene som bare finnes ved et sykehus:

· Barn i Kristiansund

· Nevrologi, øre/nese/hals og øye i Molde

Likevel gir det en hvis informasjon om nivået på arbeidsbelastningen ved de to sykehusene utenfor normal arbeidstid på hverdager. 

Bemanning

Tabell 2.6 viser dagens bemanning. Ut fra bl.a. opplysningen i denne modellen kan vi si følgende vedr. dagens bemanning:

Anestesileger

· I Kristiansund har en i alt 3 legestillinger, mens en i Molde har 8 legestillinger.

· Det er en lege ved hvert sykehus, enten assistentlege eller spesialist (overlege) som har primæransvaret ved begge sykehus utenfor normal arbeidstid på hverdager. Ved sykehuset i Molde er denne legen i aktiv tjeneste på sykehuset, mens legen i Kristiansund har hjemmevakt. (betalt 1 av 4 timer, slik at det framgår at det er færre tellende timer i tabellen).

· De dagene det er assistentlegen som har primæransvaret har en av overlegene bakvakt i form av en hjemmevakt. 

· På dagtid på vanlige hverdager er det ca 2,5 leger til stede i Kristiansund og ca 6 leger til stede i Molde. 

· På bakgrunn av bl.a. tøffere vaktbelasting, er derfor den avtalte arbeidstiden per uke (tjenesteplanen) noe lengre i Kristiansund (49,6 timer) enn i Molde (46,1 for overleger, 43,2 for assistentleger)

Anestesisykepleiere

· I Kristiansund har en i alt 14 stillinger som inngår i turnusen, mens en i Molde har 17,9. I tillegg er det en avdelingssykepleier og en sekretær på dagtid i Molde

· Utenfor normal arbeidstid på hverdager er det en bemanning som består av:

· 2 anestesisykepleier tilstede i Molde på kveldstid på hverdager, ellers 1.

· 1 anestesisykepleier tilstede og 1 i hjemmevakt (betaling 1 av 4 timer og derfor totalt angitt bemanning med 1,25) i Kristiansund.

· Antall anestesileger og anestesisykepleiere må ses i sammenheng. Tilstedevakt av anestesilege i Molde forklarer for eksempel hvorfor en klarer seg med 1 anestesisykepleier på natt i Molde, selv med høyere aktivitet enn i Kristiansund

Tabell 2.6 Bemanning ut fra plan referert tidlig 2002.
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Arbeidsplan for den enkelte turnus. Første hovedkollonne viser antall tilstede/vaktordning, andre arbeidstiden pr avkt
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Intensiv

· Molde har 2 intensivavdelinger. 1 kirurgisk som tar seg av kirurgiske intensivpasienter og postoperative pasienter og 1 medisinsk intensivavdeling som tar seg av medisinske intensiv​pasienter og hjerteovervåkning. Kristiansund har 1 felles intensivavdeling.

· I Kristiansund har en i alt 29,2 stillinger som inngår i turnusen, mens en i Molde har totalt 48,6 fordelt på de 2 intensavdelingene.

· Utenfor normal arbeidstid på hverdager er det en bemanning som består av:

· 3 sykepleiere tilstede på hver av de 2 intensivavdelingene på nattestid i Molde, ellers noe høyere.

· En bemanning som varierer fra 2 til 6 avhengig av hverdag/-helg og tidspunkt på døgnet i Kristiansund.

Mottak

· I Kristiansund er den angitte bemanningen inkl bemanning av den kommunale legevakten. I Molde er det ”kommunal” bemanning. 

· Siden den kommunale legevakten bare er bemannet utenom normal arbeidstid på hverdager, ser vi derfor at antall til stede i Kristiansund sammenliknet med Molde relativt sett er betydelig høyere utenom normal arbeidstid på hverdager enn innenfor normal arbeidstid. 

· AMK-sentralen er lagt til mottak ved begge sykehusene, og denne formidlingen alene gir et behov for 1 person døgnet rundt ved hvert av sykehusene. Det er ikke etablert observasjonssenger ved mottaket i noen av sykehusene i dag.

· I Kristiansund har en i alt 18,8 stillinger som inngår i turnusen, mens en i Molde har 23,6. I tillegg 1 sekretær på dagtid i Molde

· Utenfor normal arbeidstid på hverdager er det en bemanning som består av:

· 4 sykepleiere tilstede i Molde på kveldtid på hverdager, ellers 3.

· En bemanning som varierer fra 2 til 5 avhengig av hverdag/​helg og tidspunkt på døgnet i Kristiansund. En trolig årsak til at en er nede i 2 i enkelte perioder av uken, skyldes en meget tøff vaktbelastning med bare 18,8 stillinger. Dette fører til at en er nødt til å ha 50% flere ansatte enn stillinger ( forholdstall ansatte/ stillinger på 1,52, som innebærer et sterkt behov for delte stillinger) for å kunne oppfylle et krav om at personale bare skal jobbe 3dje hver helg.

Vurdering av modellen i møte med en reell framtid

Fra faglig hold blir det poengtert at dagens modell er medisinsk forsvarlig, men at en ser at det blir vanskelig å klare å opprettholde et forsvarlig beredskapsnivå overfør fødepasienter og intensivpasienter innenfor akuttfaget på to steder på sikt. 

I Modell 1 kan det bli nødvendig med en oppgradering av beredskaps​nivået i form av en forbedret beredskapsordning innenfor pediatri i Molde og en bedre legebemanning i anestesi i Kristiansund på noe sikt. 

2.5.2 Modell 3

Forventet bemanningseffekt

Anestesileger og anestesisykepleiere

· Behov for 2 leger; 1 til stede og 1 i hjemmevakt, dvs. det samme som i dag, med unntak av bakvaktene for assistentlegene som overlegene i dag må ha 3 av 8 døgn i Molde og 1 av 3 døgn i Kristiansund.

· Minimum 2 anestesisykepleiere til stede på døgnbasis, dvs. det samme som i dag med unntak av 1 sykepleier i hjemmevakt.

· Selv om det ikke anses som mulig å redusere bemanningen utover dette, anser en at en med denne basisbemanningen på et samlet sykehus vil ha en bedre samlet styrke enn i dag.

Arbeidet på dagtid vil bli uendret. Bortfallet av disse to vaktordningene er derfor i henhold til prinsippene beskrevet i avsnitt 2.2.2 beregnet direkte til å utgjøre totalt 27 timer per uke for anestesileger (0,6 overlege​stilling med 44 timers tjenesteplan) og 32 timer per uke for anestesi​sykepleiere (ca 0,9 anestesisykepleiestilling).

Totalt vil dette utgjøre en beregnet nedgang i lønnskostnader på ca 800 tusen kroner per år.

Intensiv

I Molde pågår det i dag en diskusjon om organiseringen av intensiv​avdelingene, der anestesiavdelingen ønsker at de medisinske intensiv​pasientene overføres til en felles intensivavdeling, mens hjerte​overvåkningen som før inngår i medisinsk avdeling.

Dette er en endring som kan gjennomføres innenfor Modell 1, slik at en eventuell innsparing som måtte komme av dette tiltaket vil være modelluavhengig.

I Modell 3 vil sykehuset bli stort nok til å lage driftseffektive faginndelte avdelinger, som egen enhet for postoperativ, egen hjerteover​våkningsavdeling og egen intensivenhet. Det er imidlertid ikke grunn til å tro at disse samlet sett vil bli billigere å drive en to felles kombinerte intensivenheter slik som en driver enheten i Kristiansund i dag. Den modellavhengige kostnaden blir derfor 0.

Mottak

Et sammenslått sykehus kan ha de samme arbeidsoppgavene, men drives med 1 mindre til stede utenom vanlig arbeidstid på hverdager. Dette vil utgjøre en reduksjon på ca 3,6 stillinger i forhold til i dag og utgjøre ca 1250 tusen kroner årlig.

Samlet effekt

Gjennomgangen viser at Modell 3 vil kunne bli ca. 2 millioner kroner billigere å drive enn Modell 1 innenfor akuttområdet.

Andre effekter

Innenfor anestesi/intensivfeltet anser en at Modell 3 er bedre rekrutterings​messig og mer robust enn Modell 1 - dagens situasjon.

2.5.3 Modell 2A

Modell 2A vil i utgangspunktet være lik Modell 1 innenfor akuttfeltet.

2.5.4 Modell 2B

Forventet bemanningseffekt

Anestesileger

Felles anestesiavdeling i Molde skal bemanne sykehuset i Kristiansund på dagtid og ha systemansvaret døgnet rundt.

Forventet bemanningsmessig effekt: En liten samlet reduksjon, men betydelig mindre enn i alternativ 3, noe som bl.a. skyldes økte reise​kostnader for ambulerende leger 

Anestesisykepleiere

Behov for anestesisykepleier i tilstedevakt i Kristiansund, samtidig som sykehuset i Molde vil få omtrent samme behov for personell, vil føre til at en samlet sett vil få et økt behov for anestesisykepleiere i forhold til i dag. Omfanget vi trolig være 2-3 stillinger.

Mottak

I henhold til akuttmeldingen vil Kristiansund som akuttsykehus etter modell A ha et døgnbemannet akuttmottak, som en særskilt organisert enhet, gjerne kombinert med legevaktfunksjonen slik som i dag.

Det er sannsynlig å anta at en vil kunne få til å drive akuttmottakene i Modell 2B med omtrent samme bemanning som i Modell 1 - dagens situasjon. 

Intensiv

I modell 2B skal det bare være intensivavdeling i Molde, mens en skal ha hjerteovervåkning også i Kristiansund. Medisinsk avdeling inkl hjerte​over​​våkning etter Modell 2B, vil kunne være av en størrelse som gir grunnlag for en effektiv drift.

Ingen modellmessig effekt mellom Modell 2B og Modell 1.

Samlet effekt

Gjennomgangen viser at Modell 2B totalt sett vil bli marginalt dyrere å drive (anslås til ca 0,5 millioner kroner per år) enn Modell 1 innenfor akuttområdet.

2.6 Røntgen

2.6.1 Dagenes situasjon – Modell 1

Utstyr

· Det finnes i dag ultralyd, CT i tillegg til vanlige røntgenlaboratorier på begge sykehus. 

· Angiolaboratorium og MR (monteres i sommer) finnes bare i Molde.

· Det er planlagt overgang til et fullt databasert lagringssystem for bilder innen mai 2003. 

Bemanning

Leger

· En har i dag 3 overlegehjemler i Kristiansund, og 8,5 hjemler i Molde fordelt på 5,5 for overlegehjemler og 3 assistentlegehjemler.

· Per dags dato har avdelingen i Molde ansvaret for lege​bemanningen både i Molde og Kristiansund. Dagens aktuelle situasjon er følgende: 

· I Molde er det overlege i hjemmevakt utenfor normal arbeids​tid på hverdager. Assistentlegene (3 stykker) har samme vaktturnus, slik at en 3 av 5 dager har 2 leger i vakt. Fra mandag til torsdag er en av overlegene i Kristiansund. 

· I tillegg til overlegen som kommer fra Molde, har en i Kristiansund en vikarstafett, Stafetten innebærer at en alltid har en overlege i Kristiansund i tillegg til legen som kommer fra Molde. Det er ikke egen vaktordning i Kristiansund, men vikarlegene som ”trår til” ved behov også utover normal arbeids​tid

Radiografer og øvrig personell

 Tabell 2.7 viser dagens bemanning. Ut fra tabellen kan vi si følgende vedr dagens bemanning:

Tabell 2.7 Bemanning ut fra plan referert tidlig 2002.
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Arbeidsplan for den enkelte turnus. Første hovedkollonne viser antall tilstede/vaktordning, andre arbeidstiden pr avkt
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· I Kristiansund har en i alt 8,9 stillinger som inngår i turnusen, mens en i Molde har 17,2. I tillegg viser oversikten personell som bare jobber på dagtid.

· Utenfor normal arbeidstid på hverdager er det en bemanning som består av:

· 1 radiograf tilstede i Molde, lørdag formiddag 2.

· 1 radiograf i hjemmevakt (angitt som 0,2; dvs. 1/5) på natt, ellers 1 til stede i Kristiansund.

Vurdering av modellen i møte med en reell framtid

Det er etablert en felles legestab innenfor røntgen, som medfører at en ikke har en vaktordning for røntgenleger i Kristiansund. Modellen fungerer tilfredsstillende for hovedfunksjonene; gjennomføring av under​søkelser og tolkning av bilder (1 lege i vakt kan tolke alle bilder, uavhengig av hvor bildene tas). Den har imidlertid følgende svakheter:

· For lite kontakt mellom røntgenleger og det kliniske miljøet. Det er f eks vanskelig for legene som kommer fra Molde å kunne delta på morgenmøtene i Kristiansund.

· Problematisk å gjennomføre ultralydundersøkelser utenfor normal arbeidstid, noe som kan føre til at en må overflytte pasienter.

Planene framover er å fortsette med felles legestab lokalisert i Molde som også server avdelingen i Kristiansund. En felles vaktordning med base i Molde, røntgenleger til stede bare på dagtid i Kristiansund. 

2.6.2 Modell 3

Forventet bemanningseffekt

Pga stor aktivitet vil det ikke være mulig å redusere vaktbemanningen verken for leger eller radiografer i forhold til i dag.

Andre effekter

Modell 3, vil i motsetning til Modell 1, ta bort de svakhetene vedr ultralyd og kontakt med det kliniske miljø som er nevnt i beskrivelsen av dagens situasjon – Modell 1. 

2.6.3 Modell 2A

Modell 2A vil ha den samme arbeidsdelingen innenfor radiologi som en har i Modell 1. Og med det også de samme problemstillingene vedr. en eventuell vaktordning for røntgenleger i Kristiansund.

For å kunne tilfredsstille kravene til akuttberedskap etter Modell B (Vedlegg 2), er det imidlertid satt krav om røntgenavdeling med radiolog i vakt.

Etablering av en slik vaktordning vil kreve økning med en radiolog​stilling og føre til økte lønnskostnader på ca 700 000 kroner per år. 

En kommer fram til dette omfanget om en regner ut fra omfanget i form av timer på vakt direkte eller om en gjør det ut fra en vurdering at det vil bli nødvendig å øke antall hjemler i Kristiansund fra 3 til 4.

2.6.4 Modell 2B

I Modell 2B vil driftsøkonomisk bli som dagens situasjon - Modell 1 fordi:

· En nedgang i aktivitet i Kristiansund og økt aktivitet i Molde vil kunne gjennomføres ved en tilsvarende endring av bemanning innenfor samme stillingsramme.

· Det etter kravene til akuttberedskap etter Modell A (Vedlegg 2) ikke stilles krav om egen vaktordning for røntgenleger, slik at en ikke vil få den beregnede økningen beskrevet i Modell 2A i Modell 2B. 

2.7 Klinisk kjemisk


2.7.1 Dagenes situasjon – Modell 1

Dagens arbeidsdeling

Ser en klinisk kjemisk i sammenheng med mikrobiologi, er det følgende forskjeller mellom sykehusene:

· Sykehuset i Molde har mikrobiologisk avdeling som en fylkesfunksjon. Kristiansund sender prøvene til Molde.

· Innefor rammen av klinisk kjemisk avdeling i Molde drives også nukleærmedisin.

· Sykehuset i Molde har tilsatt leger innenfor klinisk kjemi. Overlege fra Ålesund har tilsynsfunksjonen for laboratoriet i Kristiansund.

Avdelingene ved begge sykehusene driver følgende virksomhet:

· Prøvetakning av pasienter ved sykehuset.

· Blodbank

· Analyse av prøver tatt på sykehuset og tilsendt fra primærlegene i nedslagsfeltet.

Bemanning for bioingeniører og øvrig personell

 Tabell 2.7 viser dagens bemanning. Ut fra tabellen kan vi si følgende vedr dagens bemanning.

Tabell 2.8 Bemanning ut fra plan referert tidlig 2002.
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· I Kristiansund har en i alt 14,2 stillinger som inngår i turnusen for bioingeniører, mens en i Molde har 32,2. I tillegg viser oversikten personell som bare jobber på dagtid og at en av de kontoransatte i Molde jobber 4 timer på lørdag formiddag.

· Utenfor normal arbeidstid på hverdager er det en bemanning som består av:

· Minimum 1 bioingeniør tilstede i Kristiansund, lørdag formiddag 2.

· Minimum 2 bioingeniører tilstede i Molde, 3 på ettermiddagen på hverdager og 3-4 på formiddagen lørdag/søndag.

2.7.2 Modell 3

Med et felles sykehus vil det sannsynligvis være nødvendig å opprette 2 tappestasjoner for blodgivere, 1 i hver by, for å opprettholde dagens tilgang av blod. 

Forventet bemanningseffekt

En vil kunne drive et felles sykehus med 1 bioingeniør mindre til stede på natt, ellers uendret. 

Arbeidet på dagtid vil bli uendret. En forventer at samdrift i 1 felles sykehus kontra 2 oppveier ulempen ved to desentraliserte tappestasjoner

Reduksjonen i vaktordningen er derfor i henhold til prinsippene beskrevet i avsnitt 2.2.2 beregnet direkte til å utgjøre totalt 70 timer per uke for bioingeniører, tilsvarende ca 2 bioingeniørstillinger.

Totalt vil dette utgjøre en beregnet nedgang i lønnskostnader på ca 700 tusen kroner per år.

2.7.3 Modell 2A

Modell 2A vil ha den samme arbeidsdelingen innenfor klinisk kjemi som en har i Modell 1.

2.7.4 Modell 2B

I Modell 2B vil driftsøkonomisk bli som dagens situasjon - Modell 1 fordi en nedgang i aktivitet i Kristiansund og økt aktivitet i Molde vil kunne gjennomføres ved en tilsvarende endring av bemanning innenfor samme stillingsramme.

2.8 Føde, gyn, barn

2.8.1 Dagens sitasjon - Modell 1

Dagens arbeidsdeling

Fra Tabell 2.9 ser vi at de to sykehusene sammen i gjennomsnitt hadde 7,1 planlagte og ca 3,3 øyeblikkelig-hjelp innleggelser per døgn innenfor gynekologi i 2001.

· Molde sykehus tok hånd om større andel av de planlagte (68%) enn øyeblikkelig-hjelp innleggelsene (57 %), en høyere andel en innen​for indremedisin og kirurgi.

· Dette skyldes imidlertid ikke at Molde sykehus gir tilbud til innbyggerne fra Kristiansunds nedslagsfelt da sykehusene i liten grad dekker hverandres nedslagsfelt. Molde tar for eksempel hånd om bare 2-3 prosent av de samlede innleggelser for begge sykehus for innbyggere som bor i de kommunene som hører inn under Kristiansunds nedslagsfelt. 

· Sykehusene gir nesten utelukkende tilbud til pasienter innenfor foretaksområdet.

Tabell 2.9 Gjennomsnittlig antall innleggelser pr døgn innenfor gynekologi, fordelt på planlagte innleggelser og øyeblikkelig-hjelp innleggelser. Tall for 2001.
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Fra Tabell 2.10 ser vi at de to sykehusene sammen i gjennomsnitt hadde 3,5 innleggelser per døgn på fødeavdelingen i 2001. Totalt var det ca 1270 innleggelser. Antall fødsler var ca 1050, slik at en hadde ca 250 observasjonsinnleggelser. 

· Molde sykehus tok hånd om ca 60% og Kristiansund ca 40 % av innleggelsene.

· Sykehusene dekker ikke hverandres nedslagsfelt. Det at f.eks. Molde tar hånd om 7 prosent av de samlede innleggelser for begge sykehus for innbyggere som bor i de kommunene som hører inn under Kristiansund, skyldes ene og alene innleggelser fra deler av ”grensekommunene” Sunndal og Gjemnes.

· Sykehusene gir utelukkende tilbud til pasienter innefor foretaks​området.

Tabell 2.10 Gjennomsnittlig antall innleggelser pr døgn på fødeavdelingene. Tall for 2001.
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Det er barneavdeling i Kristiansund. I Molde driver pediaterne poli​klinikk og har, delvis sammen med anestesiologene, akuttansvaret overfor fødeavdelingen. 

Bemanning

Tabell 2.11 viser dagens bemanning. Ut fra blant annet opplysningen i denne modellen kan vi si følgende vedr. dagens bemanning.

Leger innenfor gynekologi

· I Kristiansund har en i alt 4 leger, fordelt på 3 overleger og 1 assistentlege. I Molde har en i alt 5 leger, fordelt på 4 overleger og en 1 assistentlege.

· Det er spesialist (overlege) i hjemmevakt ved begge sykehus utenfor normal arbeidstid på hverdager.

· Assistentlegen har samme vaktturnus, slik at en 1 av 4 dager har 2 leger i vakt. 

· På dagtid på vanlige hverdager er det gjennomsnitt 3,6 leger til stede i Kristiansund og ca 4,1 leger til stede i Molde. 

· På bakgrunn av bl.a. tøffere vaktbelasting er derfor den avtalte arbeids​tiden per uke (tjenesteplanen) noe lengre i Kristiansund enn i Molde. Tjenesteplanen er nå redusert ned til Moldes nivå i Kristiansund.

Føde

· I Kristiansund har en i alt 19,7 stillinger som inngår i to turnuser, 11,4 for jordmødre og 8,3 barnepleiere. Utenfor turnus har en 1 avdelingsjordmor.

· I Molde har en i alt 28 stillinger som inngår i to turnuser, 15,8 for jordmødre og 12,2 for barnepleiere. Utenfor turnus har en 2 avdelingsjordmødre og en halv stilling innenfor kontor.

· Utenfor normal arbeidstid på hverdager er det en bemanning som består av:

· 2-3 jordmødre og 2 barnepleiere tilstede i Molde

· 2 jordmødre (deler av uken er det 1 til stede og 1 i hjemmevakt) og 2 barnepleiere til stede i Kristiansund.

Tabell 2.11 Bemanning ut fra plan referert tidlig 2002.
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Barneleger

Tabell 2.12 viser dagens bemanningsplan for barneleger. Ut fra blant annet opplysningen i denne modellen kan vi si følgende vedr dagens bemanning.

 I Kristiansund har en i alt 5 leger, fordelt på 4 overleger og 1 assistentlege. I Molde har en i alt 2 overleger.

· Det er spesialist (overlege) i hjemmevakt ved Kristiansund sykehus utenfor normal arbeidstid på hverdager. Assistentlegen har samme vaktturnus, slik at en 1 av 4 dager har 2 leger i vakt. 

· Det er spesialist i hjemmevakt 1 av 2 dager i Molde. Utover dette har overlegene beredskapsvakt.

· På dagtid på vanlige hverdager er det gjennomsnitt 4,5 leger til stede i Kristiansund og 1,7 leger til stede i Molde. 

Tabell 2.12 Bemanning ut fra plan referert tidlig 2002.

[image: image13.wmf]Arbeidsplan for den enkelte turnus. Første hovedkollonne viser antall tilstede/vaktordning, andre arbeidstiden pr avkt

Antall

Antall tilstede pr vakt/Brøk angir vaktordning

Arbeidstid pr vakt

Still.

Hverdag

Helg/helligdag

Hverdag

Helg/helligdag

Dag

Kveld 1

Kveld 2

Natt

Dag

Kveld 1

Kveld 2

Natt

Dag

Kveld 1

Kveld 2

Natt

Dag

Kveld 1

Kveld 2

Natt

Molde

(Avd) overlege

1,73

0,50

0,50

0,50

0,50

0,50

7,8

2,8

2,5

3,5

1,8

2,5

44,2

2,0

(Avd) overlege

3,68

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

8,1

2,2

2,5

4,3

2,3

2,5

47,6

4,0

Ass leger

0,86

0,25

0,25

0,25

0,25

0,25

7,8

3,2

2,5

4,9

2,3

2,5

45,5

1,0

Leger, gj lengde 

tj plan Andre; 

ansatte per 

stiling hvis vakt 

hver 3 helg skal 

være mulig

Dagens situasjon, 

Barneleger

Kr sund


Vurdering av modellen i møte med en reell framtid

I henhold til akuttmeldingen er det ikke satt krav om pediater på kontinuerlig vakt for fødeavdeling, men det er likevel en debatt om dagens ordning i Molde er forsvarlig i framtiden.

2.8.2 Modell 3

Forventet bemanningseffekt

Leger innenfor gynekologi

· I ett felles sykehus vil det være behov for en overlege i vakt. Det kan tenkes at en slik vaktordning i realiteten blir mer framskutt enn i dag, men det vil i så fall være en kvalitetsheving og ikke som en konsekvens av ett felles sykehus. 

· Assistentlegene deltar i vaktarbeidet som i dag.

En reduksjon i vaktbelastningen vil føre til at antall overleger kan reduseres fra 7 til 6.

Dette vil redusere kostnadene med ca 750 tusen kroner per år.

Føde

· 3 jordmødre og 2 barnepleiere tilstede utenfor normal arbeidstid på hverdager.

· Det er vaktbelastningen som er dimensjonerende for antall stillinger totalt. For å få fram virkningen i antall stillinger har vi derfor i Tabell 2.13 konstruert en turnus med et antall stillinger som gjør at vaktbelastningen per stilling er omtrent som i dag.

· Behov for ledere kan muligens reduseres fra 3 til 2, men er her holdt konstant.

Tabell 2.13 Konstruert bemanningsplan, jordmødre og barnepleiere i turnus. Modell 3. 
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Totalt vil dette utgjøre et beregnet behov på ca 34 stillinger, en nedgang på ca på 14 stillinger, fordelt likt mellom barnepleiere og jordmødre. Dette utgjør en reduksjon i lønnskostnader på ca 5 millioner kroner per år.

Barneleger

· Etablert vaktordning i Kristiansund er tilstrekkelig for å dekke ett felles sykehus.

· Behovet for en kombinert vakt/ beredskapsordning for overleger faller bort.

Arbeidet på dagtid vil bli uendret. Bortfallet av vaktordningen er derfor i henhold til prinsippene beskrevet i avsnitt 2.2.2 beregnet direkte til å utgjøre totalt 21 timer per uke som tilsvarer i underkant av 0,5 overlege​stillinger med 44 timers tjenesteplan.

Totalt, inkl bortfall av beredskapsordning, vil dette utgjøre en beregnet nedgang i lønnskostnader på ca 400 tusen kroner per år.

Samlet effekt

Gjennomgangen viser at Modell 3 totalt sett vil bli ca 6,3 millioner kroner billigere å drive enn Modell 1 innenfor akuttområdet. 

Dette forutsetter imidlertid at det ikke opprettes fødestue. Ved en etablering av fødestue med ca 200 fødsler vil en få lønnskostnader som vil være omtrent så store som innsparingen uten at det vil være mulig å redusere kostnadene ved fødeavdelingen, dvs samme kostnadsnivå som i dag.

Andre effekter

Modell 3 vil ta bort diskusjonen vedr pediatriberedskapen i Molde. 

2.8.3 Modell 2A 

Forventet bemanningseffekt

Modell 2A vil være lik med Modell 1 for dette fagområdet. 

2.8.4 Variant av modell 2A

En felles føde/gyn.avdeling kan også være en variant i Modell 2A. Med barneavdeling i Kristiansund vil det ut være naturlig å samlokalisere en felles føde/gynekologisk avdeling der. En vil da kunne oppnå de samme driftsøkonomiske effektene som i Modell 3. 

2.8.5 Modell 2B

I Modell 2B vil en ha en fødeavdeling i Molde og en fødestue i Kristiansund, mens en ikke har barneavdeling innenfor foretaket.

En anser at det er omtrent like dyrt å drive en fødeavdeling og en føde​stue i stort omfang (200 fødsler) som dagens 2 fødeavdelinger.

En fødeavdeling med 850 fødsler, inkl risikofødslene fra hele foretaks​området, vil i tillegg gjøre det nødvendig å forsterke den pediatriske beredskapen i Molde, slik at en får pediater i vakt hele uken. Dette vil trolig innebære etablering av to nye legestillinger innenfor pediatri. En kan ikke gjøre et eksakt regnestykke på dette, fordi disse vil gjøre deler av det polikliniske arbeidet som nåværende barneavdeling i Kristiansund utfører. En kan imidlertid konkludere med at Modell 2B vil bli marginalt dyrere enn Modell 1.

Variant av Modell 2B

En naturlig variant av Modell 2B er å etablere barneavdelingen i Molde, og ikke opprettholde en fødestue i Kristiansund. En vil da trolig oppnå de samme driftsøkonomiske effektene som i Modell 3.



2.9 Driftsfunksjoner (overordnet nivå)

Det var enighet om at det først og fremst var følgende forhold hvor en kunne regne med modellavhengige driftsøkonomiske virkninger:

· Vakt og beredskapsordninger for IT, teknisk/ medisinteknisk

· Sentrallager

· Innkjøp

· Kjøkken

· Forvalting, drift og vedlikehold (som ikke tas opp videre i rapporten) antas å være proporsjonalt med arealet som vi foreløpig vet omfanget av for de ulike modellene. 

Skille i forhold til driftskostnadene er knyttet til antall enheter som skal driftes. Dvs at en kan forvente driftsbesparelser innenfor rammen av Modell 1, med samling av psykiatrisk og somatisk virksomhet i Molde.

Det antas derfor ikke at det vil være vesentlige drifts​økonomiske forskjeller mellom Modell 1, Modell 2A og Modell 2B.

2.9.1 Modell 3

Vakt og beredskapsordninger 

En har i dag vakt/beredskapsordninger innefor medisinteknikk/​allmennteknikk ved begge sykehus. Med et felles sykehus kan en klare seg med den type ordning man har i Molde. Beregnet reduksjon ut fra ordningen i Kristiansund vil føre til en besparelse i Modell 3 i forhold til Modell 1 på ca 200 tusen kroner per år.

En har ikke felles vaktordninger for IT i dag. Dette kan imidlertid løses rent teknisk og kan ikke ses på som en modellmessig forskjell. 

Sentrallager

En vil få en samordningseffekt ved å ha 1 i stedet for 2 sentrallagre. Forskjellen mellom Modell 3 og Modell 1 har vi beregnet til ca 0,5 millioner kroner per år for følgende 2 valgte løsninger innenfor Modell 1:

· Velges det å lage 1 sentrallager, vil en få større transportutgifter til den andre enheten enn i Modell 3.

· Fortsetter en med 2 lager vil dette kreve større lagerbemanning i Modell 1 enn i Modell 3.

Innkjøp

Innkjøp, dvs selve arbeidet med innkjøpet og det å oppnå en god pris på det en kjøper inn kan samordnes like godt med to enheter som med en. Ingen forskjeller.

Kjøkken

Sykehusene driver i dag en konvensjonell kjøkkendrift. Sammenlikner en dagens situasjon med Modell 3 direkte, vil en trolig kunne oppnå betydelige driftsbesparelser. Det er imidlertid mulig å gjøre den samme type driftsrasjonalisering sammen med ulike kommunale institusjoner innefor nærområdet til de to sykehusene og få ut tilnærmet samme effekt, forutsatt at en tar i bruk nye, mer driftsrasjonelle metoder. Vi har derfor ikke beregnet noen effekt av dette, men vil påpeke at det er betetydelig enklere å ta ut en slik effekt innenfor rammen av Modell 3 enn Modell 1.

Oppsummering

Modell 3 er beregnet til å være 0,7 millioner kroner billigere å drive enn Modell 1, 2A og 2B. I tillegg vil det være betydelig lettere å hente ut en stordriftsfordel innefor kjøkkendrift i Modell 3 enn de andre modellene.

2.10  Psykiatri

For psykiatrien vil de store endringene, med en mulig bemanningsmessig reduksjon, komme innenfor rammen av Modell 1 i form av en samlokalisering med somatikken i Molde og en utbygging.

2.10.1 Modell 3

Modell 3 vil skille seg fra Modell 1 på følgende måte:

· Virksomheten som er planlagt samlokalisert med somatikken i Molde blir i stedet samlokalisert med et nytt felles sykehus.

· Det er foreløpig ikke tatt stilling til om et skal ha en eller to DPSer med sengetilbud, dagtilbud og poliklinikk eller en eller to barne- og ungdoms​psykiatriske poliklinikker.

Bemanningsmessig virkning

Ut fra nåværende erfaring vil det ikke være noen driftsøkonomisk forskjell om en oppretter en eller to DPSer eller BUPer eller hvorvidt den ene eller en av to samlokaliseres med sykehuset. 

2.10.2 Modell 2A og Modell 2B

For psykiatri vil Modell 2A og Modell 2B være like og innebære at følgende tilbud etableres i Kristiansund:

· DPS, sengetilbud, dagtilbud og poliklinikk og barne- og ungdoms​psykiatri poliklinikk for nordre del av foretaksområdet

· Planlagt utredingsenhet innen Barne- og ungdomspsykiatri i samarbeid med barnehabiliteringen

· Akutt sengeavdeling for voksne

Alle øvrige tilbud blir lokalisert i Molde.

Avvik fra nåværende planer

Forskjellen i forhold til nåværende planer (Modell 1) er at det etableres ett akutt sengetilbud for voksne i Kristiansund i Modell 2A og Modell 2B. 

Bemanningsmessig virkning

En har i dag såpass mange akuttsenger innenfor psykiatri at de to enhetene trolig vil bli så store at det kan drives like effektivt som en; dvs. ingen virkning. Hvis behovet for akuttplasser på sikt blir redusert vil to enheter framfor en kunne bety at Modell 2A og Modell 2B kan framstå nye dyrere enn Modell 1 og Modell 3.

2.10.3 Faglig vurdering

Faglig sett var representantene konsulenten møtte samstemte om at planen innenfor Modell 1 er den beste.



2.11  Ambulanse

Som vi tidligere har beskrevet i blant annet avsnitt 2.5, blir de fleste øyeblikkelig-hjelp pasientene som sendes til enten Molde eller Kristiansund sykehus sendt til det sykehuset som ligger nærmest.

En vil derfor få økninger i lengden på ambulansetransporter for øyeblikkelig-hjelp pasienter i forhold til dagens sitasjon – Modell 1 i alle modeller. De kan beskrives slik:

· I Modell 2A vil noen få pasienter innenfor bløtdelskirurgi reise til Molde i stedet for til Kristiansund.

· I Modell 2 B vil de fleste pasientene som skal legges inn innenfor kirurgi/ ortopedi og gynekologi , ca 30 % innenfor indremedisin og en del fødekvinner som nå reiser til Kristiansund sykehus måtte reise til Molde. (I varianten der Kr.sund er Sykehus 2, ellers blir det omvendt). I tillegg må en påregne noen flere overflyttinger mellom sykehusene enn i de andre modellene. 

· I Modell 3 vil pasientene som bor bynært og nord og sør for begge byene måtte reise lenger, mens noen av de som bor mellom byene vil få noe kortere avstand enn i dag. 

· I tillegg vil en måtte forvente at antall ambulansetransporter øker med avstand, da en ellers ofte tar drosje eller blir kjørt av pårørende.

Det er flere enn øyeblikkelig-hjelp pasientene som fraktes med ambulanse, men det vil trolig i første omfang være de som vil bli berørt av ny sykehusstruktur.

Ved at ta utgangspunkt i endringene for de innlagte øyeblikkelig-hjelp pasientene har jeg kommet fram til følgende konklusjon:

· I Modell 2A vil effekten vær beskjeden.

· I Modell 2B har vi beregnet effekten til å være på et nivå som tilsier at en må opprette 2-3 nye døgnambulanser med en økt kostnad på 3-5 millioner kroner, med noe større effekt i varianten der Molde er sykehus 2.

· Modell 3 vil selvsagt variere noe i forhold til hvor en lokaliserer sykehuset, men effekten vil trolig bli noe høyere enn i Modell 2B; antagelig blir det behov for å opprette 3-4 nye døgnambulanser med en antatt økt kostnad på 5-7 millioner kroner per år.

Understreker at disse beregningene er forbundet med stor usikkerhet.

2.12  Ledelse og administrasjon 

En kan påpeke at en vil kunne få stordriftsfordeler med ett sykehus i stedet for to, ved at en bl.a. vil ha behov for færre avdelingsledere og bare en sentraladministrasjon. På en annen side vil ett sykehus i motsetning til to føre til at enhetene blir større og at det blir vanskeligere å koordinere aktivitetene på tvers av avdelingsgrenser.

Vår oppfatning er at det er organisering og evne til gjennomføring som blir avgjørende for om disse kostnadene endres, og at en ikke, med så store enheter som sykehusene er i dag, kan påregne ”automatiske ” modellavhengige virkninger. 





2.13  Lokalisering av nytt sykehus i Modell 3

Som det går fram av dette kapittelet er mange av vaktordningene, spesielt for leger, hjemmevaktsordninger. Hvilket betyr at en kan være hjemme når en har vakt, under forutsetning av at en kommer til sykehuset i løpet av en viss avtalt utrykningstid, vanligvis 15-20 minutter.

Med dagens bymessige lokalisering av de to sykehusene går dette greit. Legges imidlertid sykehusene mer en 15-20 minutters kjøreavstand utenfor der de fleste som deltar i vaktordningene antas å bo, vil dette kunne føre til krav om tilstedevakt på sykehuset fordi det ikke er mulig å ha vakt hjemme. 

Et krav som ledelsen enten kan møte ved å:

· avvise det å få et rekrutteringsmessig problem ved at en faktisk må bo på sykehuset og få betalt som om en har hjemmevakt 

· eller føre til betydelig økning av kostnadene

Begge løsningene vil trolig gi en betydelig økning av de drifts​økonomiske kostnadene.

3 Samlet vurdering

I kapittel 2 har vi gjennomgått utvalgte områder ut fra følgende forutsetninger:

· Pasientvolumet er hva de to sykehusene gjorde i 2001

· Uendret arbeidsdeling i forhold til sykehus utenfor foretaket

Dette avsnittet er i tillegg til en oppsummering av de beregnede virkningene beregnet i kapittel 2 også en vurdering av noen av de andre forholdene som har betydning for de forventede driftsøkonomiske forskjellene mellom de ulike modellene.

Det gjøres bare en omtale av modellene i forhold til den somatiske delen av virksomheten fordi vi i kapittel 2 konkluderte med at virkningene innenfor psykiatri trolig vil bli minimale.


3.1 Modell 1 – dagens situasjon

Modell 1 er en referansemodell og angir dagens arbeidsdeling mellom sykehusene med dagens faglige kvalitetsnivå.

3.1.1 Vurdering av modellen i møte med en reell framtid

Fra faglig hold blir det poengtert at ortopedi er blitt egen hovedspesialitet og at det derfor bare er et tidsspørsmål før en må ha separate bakvakter innenfor ortopedi og bløtdelskirurgi. 

En innføring av separate vaktordninger ved begge sykehus i Modell 1 vil føre til en dobling av vaktordning for overleger ved hvert sykehus, og i henhold til dagens tariffavtaler føre til at en må ha minimum 4 overleger som deler hver vaktordning. Det vil ikke over natten automatisk føre til et behov for 8 overleger som deltar i vakter ved hvert sykehus, da en del av overlegene i en tid framover vil kunne beherske begge fagfelt, men på sikt vil dette trolig bli resultatet.

3.2 Modell 3

3.2.1 Beregnede driftsøkonomiske virkninger i forhold til Modell 1

Tabell 3.1 viser at Modell 3 skulle kunne drives med snaue 30 færre stillinger enn dagens situasjon – Modell 1. Lønnskostnader til disse stillingene i tillegg til noen andre effekter som det er redegjort for i kapittel 2, vil utgjøre ca 10 millioner kroner. Dette utgjør ca 2 % av de samlede lønnskostnader innenfor den somatiske delen av virksomheten.

Tabell 3.1 Beregnede bemanningsmessige virkninger med kostnader. Modell 3 i forhold til sitasjonen i dag – Modell 1
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Ut fra våre beregninger vil utgiftene til ambulansetransport øke med ca 6 millioner kroner.

Dette betyr en netto reduksjon i driftsøkonomiske kostnader i forhold til dagens situasjon – Modell 1 på ca 3-5 millioner kroner, før en har tatt hensyn til endrede bygnings- og utstyrsmessige investerings-, drifts- og vedlikeholdskostnader. 

3.2.2 Andre forhold som har betydning for driftsøkonomi

Rekruttering

Modell 3 med et samlet noe større sykehus, vil gi følgende endringer i forhold til dagens situasjon - Modell 1:

· Det vil være mulig å få tilgang på en bredere spesialistkompetanse innenfor medisin og kirurgi døgnet rundt uten kostnader til dublering av vaktordninger.

· Et større fagmiljø, med større slagkraft som bl.a. gir større mulig​heter for spesialisering, rekrutterer gjerne bedre. 

· Lokalisering utenfor byene vil gi ansatte lengre reiseavstand da de fleste nok fortsatt vil bo bynært. Lengre reiseavstand, spesielt om den blir så lang at muligheten for å ha vakt hjemme bortfaller, vil trolig virke negativt inn på rekrutteringen.

Forventet endring av arbeidsdelingen i forhold til sykehusene utenfor foretaket

Med et sykehus lokalisert mellom byene, viser tilgjengelighetsanalysen at det er grunn til å tro at opptaksområde for det nye sykehuset vil bli betydelig mindre enn for sykehusene samlet i dag, slik vi har forutsatt gjennom denne analysen. 

Dette vil svekke muligheten for å oppnå de beskrevne driftsøkonomiske stordriftsfordelene. 

3.3 Modell 2A

3.3.1 Beregnede driftsøkonomiske virkninger i forhold til Modell 1

Tabell 3.2 viser at Modell 2A ville måtte ha 3 flere legestillinger enn dagens situasjon – Modell 1. Lønnskostnader til disse stillingene vil utgjøre ca 2,2 millioner kroner. Dette utgjør ca 0,5 % av de samlede lønnskostnader innenfor den somatiske delen av virksomheten. Forskjellene i ambulansekostnaden vil bli beskjedne.

Tabell 3.2 Beregnede bemanningsmessige virkninger med kostnader. Modell 3 i forhold til sitasjonen i dag – Modell 2A
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Vurdering av modellen

Modellen sikrer et forsvarlig beredskapsnivå etter akuttmeldingen på begge sykehusene ut fra de oppgavene de er tiltenkt og opprettholder en tilnærmet balanse mellom de to enhetene. Det blir imidlertid påpekt at det kan være vanskelig å rekruttere til sykehuset i Kristiansund.

3.3.2 Variant med felles føde/gyn.avdeling i Kristiansund

For å sterkere understreke likeverdigheten mellom sykehusene kan det være aktuelt med bare en avdeling innenfor føde/gyn lokalisert i Kristiansund. En lokalisering som også vil være den naturlige varianten hvis en skal ha en fødeavdeling, fordi det er barneavdeling der. En vil da kunne oppnå de samme driftsøkonomiske effektene som i Modell 3 innenfor gyn/føde, slik at denne varianten vil bedre den beregnede driftsøkonomiske virkningen fra en økning på 2 til en reduksjon på 4 millioner kroner i forhold til Modell 1.

3.3.3 Varianten delt kirurgisk beredskap mellom sykehusene

Under samtalene har det kommet fram en variant av Modell 2A. En variant som har som formål å unngå oppbygging av to vaktordninger innenfor ortopedi; en i Molde og en i Kristiansund. Dvs. at en i Molde ikke får et sykehus som fullt ut oppfyller kravene etter Modell C i akuttmeldingen, men at begge framstår som Modell B sykehus.

En vil da unngå den forventede kostnadsøkningen.

Effekt av varianten

Modellene er krevende organisatorisk i og med at det krever en seleksjon av pasienter før de sendes til sykehus. I tillegg

· blir den problematisk i forhold til multitraumepasienter, pasienter som har behov for innsats fra både bløtdelskirurg og ortoped. Her antydes det at dette gjelder ca 5 pasienter per år.

· vil den føre til lang reiseavstand for mange pasienter med akutte skader med mer som krever ortopedisk assistanse, siden det er mange akuttpasienter innenfor ortopedi. 

Det blir påpekt at disse svakhetene kan bøtes på ved at den ortopediske bakvakten i Kristiansund også har et bakvaktsansvar overfor sykehuset i Molde, slik at legene i Molde kan utføre deler av ortopedioppgavene under vedkommendes supervisjon, eller at bakvakten i Kristiansund, for eksempel for pasienter med multitraume, reiser til Molde. 

3.4 Modell 2B

Det kan tenkes to hovedvarianter av 2B

· At hovedsykehuset, Sykehus 1, ligger i Kristiansund og Sykehus 2 ligger i Molde.

· At hovedsykehuset, Sykehus 1, ligger i Molde, og Sykehus 2 ligger i Kristiansund.

I kapittel 2 var det siste alternativet beskrevet. Det presiseres imidlertid at effekten ville blitt det samme hvis en velger alternativet med hoved​sykehus i Kristiansund. 

3.4.1 Beregnede driftsøkonomiske virkninger i forhold til Modell 1

Tabell 3.1 viser at Modell 3 skulle kunne drives med 2 færre stillinger enn dagens situasjon – Modell 1. Lønnskostnader til disse stillingene i tillegg til noen andre effekter som det er redegjort for i kapittel 2 vil utgjøre ca 1 millioner kroner. Dette utgjør ca 0,2 % av de samlede lønnskostnader innenfor den somatiske delen av virksomheten.

Tabell 3.3 Beregnede bemanningsmessige virkninger med kostnader. Modell 3 i forhold til sitasjonen i dag – Modell 2B
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Ut fra våre beregninger vil utgiftene til ambulansetransport øke med ca 4 millioner kroner. Noe som betyr en beregnet økning på 2,5 million kroner i forhold til Modell 1.

3.4.2 Uten fødestue – en variant av Modell 2B

En variant av Modell 2B er å beholde/etablere barneavdelingen i Sykehus 1, og ikke opprettholde en fødestue i Sykehus 2. En vil da kunne oppnå de samme driftsøkonomiske effektene som i Modell 3 innenfor gyn/føde, slik at denne varianten vil bedre den forventede driftsøkonomiske virkningen fra –2,5 til + 3,5 millioner kroner i forhold til Modell 1.

3.4.3 Rekruttering

Modell 2B med et klart større og et klart mindre sykehus enn i dag, vil bety følgende endringer i forhold til dagens situasjon - Modell 1:

· Det vil være mulig å få tilgang til en bredere spesialistkompetanse innenfor medisin og kirurgi døgnet rundt uten kostnader til dublering av vaktordninger i Sykehus 1

· Et større fagmiljø, med større slagkraft som bl.a. gir større muligheter for spesialisering, rekrutterer gjerne bedre (Sykehus 1).

· Et mindre fagmiljø i Sykehus 2 som gjør rekrutteringen klart vanskeligere enn i dag og trolig føre til at en del nøkkelpersonell må ansattes på Sykehus 1, men ha noen arbeidsdager på Sykehus 2. 

3.4.4 Sterke og svake sider

Modell 2B vil trolig være en god modell for pasientene, med et godt poliklinisk tilbud og en medisinsk avdeling som takler de fleste alminnelige tilstandene like nært som i dag for alle, og et faglig godt tilbud med større faglig bredde enn dagens sykehus like nært for noen, noe lenger unna for noen andre. 

Problemet blir rekrutteringen til Sykehus 2.

3.5 Sluttkommentar

Etter enn nøye gjennomgang av de områder som mest trolig gir endrede modellavhengige kostnadene ender vi opp der vi begynte: 

· Drifts​økonomisk spiller det ikke noen stor rolle om en har ett eller to sykehus innenfor Nordmøre og Romsdal HF. 

· Det er ledelse, bedriftskultur og etablert budsjettnivå for syke​husene som er avgjørende for hvor dyrt det blir 

· Det er andre faktorer enn driftsøkonomi som vil være avgjørende for hvilken Modell en bør og kommer til å velge.

vedlegg 1

VEDLEGG 1 Beskrivelse av modeller
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Alle modellene bygger på samling av psykiatriske og somatiske funksjoner er det er ønskelig/nødvendig med nærhet mellom psykiatri og somatikk

Når det gjelder ”nærområde” for sykehuset har en fordelt kommunene ut fra kortest reiseavstand til Kristiansund og Molde. Dette vil kunne forandre seg over tid på grunn av endringer i veinett/kommunikasjoner – effekten av slike fremtidige endringer for reise- og kjørelengde er lett å beregne. Konsekvensene av fritt sjukhusvalg når det gjelder pasienttilgang kan vanskelig beregnes – det er avhengig av sjukehusets faglige renommè, kapasitet og lignende. 

Forskjellene i modellene nedenfor går først og fremst på den akutt​medisinske beredskapen. Det er en forutsetning i modellene 1 og 2, som innebærer fortsatt to sykehus i regionen, at begge sykehusene har betydelige elektive funksjoner. Når det gjelder sammensetningen av elektive funksjoner ved sykehusene, er forslaget nedenfor dels illustrerende og dels retningsgivende. Dette vil bli gjennomgått på nytt gjennom hovedfunksjonsprogrammeringen når det er tatt stilling til hovedprinsippene for struktur og funksjonsdeling. Tilsvarende gjelder forslagene når det gjelder fellesfunksjoner.

Etter alle modellene vil avtaler mellom sykehuset og privatpraktiserende spesialister være aktuelt for både å komplettere tilbudet og skape større nærhet til pasientene. I denne utredningen vil en ikke gå inn på omfanget eller prinsipper for slike avtaler med hensyn til aktuelle fagområder, omfang, lokalisering etc. 

Modell 1: To sjukehus – basisalternativet.

Bygger i hovedtrekk på dagens funksjonsfordeling. Modellen gir mulighet for sentralisering av administrative drifts- og forvaltnings​funksjoner. Helsetjenestene skal i prinsippet være desentralisert og det etterstrebes likeverdighet i tilbudene mellom de to sykehusene (Kristiansund og Molde). 

Modell 1 medfører ikke en fastfrysing av dagens funksjonsfordeling. Innenfor den ramme prinsippet om to likeverdige sykehus gir, forutsettes det en utvikling mot samling av funksjoner der det er effektiv utnyttelse av ressurser, klare faglige gevinster og mulighet for å hente kostnads​gevinster.

Etter denne modellen vil vi ha:

Somatikk

· To akuttsykehus med dagens beredskapsnivå for akuttfunksjonene innenfor medisin og kirurgi. Innenfor rammen av fritt sjukehusvalg skal Molde sykehus og Kristiansund sykehus dimensjoneres ut fra den befolkningsmengde som har kortest veg til vedkommende sykehus. I dag betyr det noe forenklet at Molde sykehus skal dekke kommunene Sunndal, Nesset, Rauma, Vestnes, Sandøy, Aukra, Midsund, Molde, Fræna, Eide og Gjemnes. Kristiansund sykehus dekker kommunene Kristiansund, Smøla, Frei, Averøy, Tingvoll, Tustna, Aure og Halsa. Surnadal og Rindal blir dekt fra Orkdal sykehus.

· 2 AMK-sentraler. Modellen forutsetter ingen vesentlige endringer av dagens organisering av ambulansetjenesten. 

· To fødeavdelinger.

· Elektivt tilbud innenfor medisin og kirurgi ved begge sykehusene. For elektive funksjoner, inkludert dagkirurgi og poliklinikker, som finnes ved begge sykehusene, dimensjoneres tilbudet ut fra prinsippet om korteste reiseavstand.

· Begge sykehusene skal ha et differensiert poliklinisk tilbud tilpasset dekningsområdet for diagnostisering, behandling og etterbehandling etter sykehusopphold.

· Samling av enkelte kirurgiske og medisinske funksjoner til ett av sjukehusene tilpasset akuttfunksjonene sine behov. Det forutsettes at begge sykehusene innefor planlagt behandling får foretaks​dekkende spesialiteter og funksjoner. 

· Dyrt utstyr og utstyr som krever betydelig grad av spesial​kompetanse lokaliseres til det sykehuset som har hovedansvar for tilhørende fagområde/spesialitet.

· Modellen forutsetter stor grad av samarbeid mellom sykehusene om effektiv bruk av personale, vaktordninger m.m.

Psykiatri 

· Funksjonsfordeling innen psykiatrien som i dag, men utbygging av et differensiert poliklinisk tilbud ved begge sjukehusene – både innen barne- og ungdomspsykiatri og voksenpsykiatri. Tilbudene innenfor psykiatri opprettholdes og videreutvikles etter ”Opptrappings​planen for psykisk helse”.

· Akutt sengetilbud for ungdom, familieenhet innen barne- og ungdomspsykiatri, alderspsykiatri, sikkerhetspsykiatri, tilbud for yngre (ungdomspost, schizofrenibehandling) og psykiatrisk rehabilitering blir lokalisert nær/i tilknytning til nytt sjukehus i Molde

· Utbygging av DPS etter vedtatte planer, dvs. nytt DPS med senge​tilbud lagt nær nytt somatisk sykehus i Molde. DPS Kristiansund bygges ut som forutsatt i Kristiansund

Fellesfunksjoner

· Foretaksledelsen og den administrative ledelsen av forvaltnings​funksjoner samlokaliseres til ett av sykehusene. Administrativ ledelse av driftsfunksjoner plasseres ved begge sykehusene.
Modell 2 A-B: Funksjonsdelingsmodellene

Etter denne modellen vil begge sykehusene ha elektive funksjoner. Forskjellen mellom sykehusene går primært på den akuttmedisinske beredskapen. Når det gjelder beskrivelsen har vi valgt å bygge på modell​beskrivelsen gitt i Akuttutvalgets innstilling (NOU 1998:9). For sykehus​nivå 2 (Nivået under sykehus med høyspesialiserte funksjoner) bruker akuttutvalget tre modeller (A, B og C) for organisering og funksjons​deling for den akuttmedisinske beredskapen.

· Modell A har døgnkontinuerlig akuttberedskap i indremedisin og kan ha fødetilbud i form av fødestue.

· Modell B har akuttberedskap i indremedisin og i ett av de kirurgiske fagområder (ortopedi eller bløtdelskirurgi), anestesi og fødselshjelp.

· Modell C har døgnkontinuerlig akuttberedskap innen indremedisin, ortopedi, bløtdelskirurgi, anestesi, gynekologi og fødeavdeling.
Modell 2A: To sjukehus – funksjonsdeling

Modellen forutsetter at Sykehus 1 blir bygd ut som et ”fullverdig” akutt​sykehus for medisinske og kirurgiske fag (Modell C i Akuttmeldingen). Sykehus 2 får akuttmedisinsk beredskap innefor indremedisin og kirurgi
(ortopedi) 

I modellen vil sykehus 1 få

Somatikk

· Døgnkontinuerlig akuttmedisinsk beredskap innenfor indremedisin, ortopedi, bløtdelskirurgi, anestesi, gynekologi og fødeavdeling.

· Laboratorier, røntgen og billeddiagnostikk. Dyrere utstyr som det er aktuelt bare å investere på ett av sykehusene, men som dekker funksjoner ved begge sykehusene, lokaliseres fortrinnsvis til sykehus 1.

· Sykehus 1 vil ha den akuttmedisinske beredskapen og den tyngre del av den planlagte virksomheten innenfor bløtdelskirurgi for hele foretaket.

· Fødeavdeling.

· Planlagt virksomhet inkl. poliklinikk for lokalt nedslagsfelt for fagområder hvor ikke god ressursutnyttelse tilsier samling.
Psykiatri

· Akuttsengetilbud innenfor voksenpsykiatri og barne- og ungdoms​psykiatri legges til sykehuset.
· Alderspsykiatri, sikkerhetspsykiatri, tilbud for ungdom med schizofreni, psyk. rehabilitering og familieenhet legges til syke​huset.
· DPS, sengetilbud, dagtilbud og poliklinikk for søndre del av foretaks​området

I modellen vil sykehus 2 få

Somatikk

· Akuttfunksjoner innenfor indremedisin, anestesi, fødselshjelp og kirurgi (ortopedi) som dekker nordre del av foretaksområdet. (Dekker kravene etter modell B i akuttmeldingen).

· Sykehuset vil ha spesialist i indremedisin, kirurg med ortopedi som fag i vakt. Kardiolog i full stilling er tilgjengelig på dagtid.

· Tyngre elektiv ortopedi innefor fortaksområdet legges til sykehus 2

· Barneavdeling.

· Fødeavdeling. 

· Planlagt virksomhet inkl. poliklinikk for lokalt nedslagsfelt for fagområder hvor ikke god ressursutnyttelse tilsier samling.
Psykiatri

· DPS, sengetilbud, dagtilbud og poliklinikk for nordre del av foretaksområdet

· Barne- og ungdomspsykiatri poliklinikk

· Barne- og ungdomspsykiatri, planlagt utredingsenhet i samarbeid med barnehabiliteringen

· Akutt sengeavdeling for voksne

Fellesfunksjoner sykehus 1 og 2

· Prinsippet om én ledelse på avdelingsledernivå for fellesfunksjoner innenfor foretaket skal følges så langt det er hensiktmessig. Desentralisering av seksjonsledere, koordinatorer og driftspersonell vurderes ut fra hva som er mest effektiv ressursbruk, gir størst driftssikkerhet og best arbeidsmiljø. 

Modell 2B: To sykehus – funksjonsdeling

Modellen forutsetter større grad av funksjonsfordeling enn modell 2A når det gjelder akuttberedskap. Modellen forutsetter også større grad av samling av elektive funksjoner til ett av sykehusene. Den faglige ledelsen av funksjoner som dekker begge sykehusene skal legges til ett av syke​husene. Når det gjelder akuttberedskapen kan sykehus 1 jevnføres med modell C i akuttmeldingen og sykehus 2 med modell A i akuttmeldingen.

I modellen vil foretaket ikke ha en egen barneavdeling og pasientene overføres til barneavdelingen i Ålesund. 

 I modellen vil sykehus 1 få:

Somatikk

· Døgnkontinuerlig akuttmedisinsk beredskap innenfor indremedisin, ortopedi, bløtdelskirurgi, anestesi, gynekologi og fødeavdeling. (Dekker kravene etter modell C i akuttmeldingen).

· Fødeavdeling.

· Laboratorier, radiologi og billeddiagnostikk ledes fra sykehus 1. AMK sentral og prehospital beredskap skal ha sin basis i sykehus 1.

· Virksomheter som krever kostbart utstyr og utstyr som krever spesiell kompetanse og hvor bruksfrekvensen er relativ lav, skal lokaliseres til sykehus 1.

· Sengeplasser innen alle hovedspesialiteter. Sengeplassene skal dimensjoneres ut fra en forutsetning om relativt rask overføring av pasienter fra nordre del av foretaksområdet til sykehus 2 for etterbehandling og rehabilitering.

· Pasienthotell.

Psykiatri

· Som modell 2A

Sykehus 2 vil ha:

Somatikk

· Akuttmottak for øyeblikkelig hjelp tilknyttet legevakt og støtte av sykehusets spesialister. Diagnostisering, behandling og klargjøring for videretransport til sykehus 1. Observasjonssenger etableres i tilknytning til akuttmottaket. (Modell A i akuttmeldingen).

· Akuttfunksjoner innenfor indremedisin. Indremedisiner i vakt.

· Fødestue.

· Basisutstyr som er nødvendig for understøttelse av sykehusets medisinske funksjoner. Den faglige ledelsen legges til sykehus 1. Det forutsettes bruk av ny teknologi innefor telemedisin.

· Planlagte funksjoner innenfor medisin og for egnet fagområde innenfor ortopedi. Det etableres en internberedskap for å ivareta ansvaret for innlagte kirurgiske/ortopediske pasienter. 

· Etterbehandling og rehabilitering av pasienter fra dekningsområdet legges fortrinnsvis til sykehus 2.

· Ett bredt poliklinisk tilbud for lokalt nedslagsfelt.

Psykiatri

· Som modell 2 A, men minus akutt sengetilbud for voksne.

Fellesfunksjoner sykehus 1 og 2

· Prinsippet om en ledelse på avdelingsledernivå for fellesfunksjoner innenfor foretaket skal følges så langt det er hensiktmessig. Når det gjelder plassering av seksjonsledere, koordinatorer og drifts​personell, forutsettes større grad av sentralisering enn i modell 2A.

Modell 3: Ett sykehus 

Modellen forutsetter ett sykehus og at alle spesialisthelsetjenester innen​for foretaket i prinsippet blir lokalisert innenfor det samme sykehus​området. Modellen forutsetter likevel at en skal følge prinsippet om desentralisering av funksjoner som ikke er avhengig av fysiske nærhet til sykehuset og er mer avhengig av nærhet til brukerne. Modellen er avhengig av fremtidig utvikling innenfor første og halvannenlinje​tjenesten.

Nytt sykehus

· Alle akuttfunksjoner og planlagte funksjoner legges til et nytt sykehus i foretaksområdet.

· Modellen forutsetter en styrking av og en sterk oppfølging av første- og halvannenlinjetjenesten.

Desentraliserte funksjoner:

· Somatikk

· Desentralisert akuttmottak for øyeblikkelig hjelp tilknyttet kommunal legevakt. Antall og lokalisering vurderes senere. Diagnostisering, behandling og klargjøring for videretransport. Kan planlegges med observasjonssenger.

· Enkelte desentraliserte polikliniske virksomheter – med personale fra sykehuset

· Bruk av avtaler med privatpraktiserende spesialister

· Psykiatri

Ingen desentraliserte funksjoner. Spørsmålet om eventuelt ett felles distriktspsykiatrisk senter for hele foretaksområdet utredes etter at en har tatt stilling til prinsippspørsmålet ett eller to sykehus.

vedlegg 2
Vedlegg 2 Alternative modeller for akuttmedisinsk beredskap

Som et alternativ til dagens nivå vedr akuttmedisinsk beredskap beskrev det regjeringsoppnevnte akuttutvalget
 følgende tre modeller for akuttmedisinsk beredskap, alle basert på minimumskrav:

· Modell A har akuttberedskap innen indremedisin, 

· Modell B har akuttberedskap innen indremedisin og deler av kirurgien. 

· Modell C har akuttberedskap innen indremedisin og både ortopedi og bløtdelskirurgi.

I stortingsmeldingen som ble lagt fram på grunnlag av innstillingen
 ble modellene omtalt på følgende måte:

”Departementet finner det likevel ikke hensiktsmessig å formelt erstatte den eksisterende sykehusstruktur med akuttutvalgets forslag til ny sykehusstruktur. Årsaken til det er at de foreslåtte sykehusmodellene kan fremstå som noe rigide i forhold til dagens behov. I tillegg har departementet lagt vekt på den skepsis som kommer til uttrykk hos en rekke høringsinstanser.

Departementet er likevel av den oppfatning at utfordringer som for eksempel rekruttering av helsepersonell og ressursutnyttelse (som også påpekes av mange høringsinstanser) nettopp må løses gjennom endringer i sykehusstrukturen - herunder rasjonalisering av akuttberedskapen.

Departementet vil derfor gi akuttutvalgets forslag til sykehus​modeller en retningsgivende status for den fremtidige sykehus​planleggingen. Samtidig åpnes det også opp for muligheter for kombinasjoner av de foreslåtte sykehusmodellene.”

Beskrivelse av de forskjellige modellene 

Alle tre modellene for akuttberedskap baserer seg på at følgende forutsetninger er oppfylt:

· En godt fungerende primærhelsetjeneste, ambulanse- og nødmeldetjeneste for å sikre at den enkelte pasient kanaliseres til riktig nivå så fort som mulig.

· Alle sykehusene har funksjoner for elektiv virksomhet. Omfanget av og hvilken type elektiv virksomhet det enkelte sykehus skal ha, må bestemmes i den enkelte helseregion. Elektive funksjoner påvirker ikke minstekravene til akuttmedisinsk (ytre) beredskap, men vil kreve et minimum av indre beredskap.

· Alle sykehusene skal kunne oppfylle kravene til å være utdannings​institusjoner innenfor sine spesialiteter. Turnustjeneste skal kunne gjennomføres ved alle sykehus. Dette gjelder også Modell A-sykehusene, men avgrenset til indremedisin.

· Krav til fødetilbudet på ulike nivå baserer seg på de modeller som er beskrevet i kapittel 8.

· Der vaktberedskap ivaretas av spesialsykepleier eller bioingeniør, skal systemansvar ivaretas av legespesialist innen regionen.

· Støttetjenester som fysioterapi, psykososiale tjenester m.v. må være tilgjengelig.

· Alle sykehus skal ha døgnbemannet akuttmottak som en særskilt organisatorisk enhet. Følgende krav stilles:

· Akuttmottaket må være spesielt utformet og utstyrt til formålet.

· Akuttmottaket skal kunne gi livreddende og stabiliserende behandling og avgjøre hvilke pasienter som kan ferdig​behandles ved det gjeldende sykehus og hvem som evt. skal videresendes.

· Alle sykehus skal ha akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (med eller uten nødnummer 113 funksjon). Denne kommunikasjonssentralen skal være lokalisert til akuttmottaket og skal være ansvarlig for intern alarmering.

· Det må foreligge fastsatte kompetansekrav og prosedyrer for håndtering av akuttmedisinske situasjoner.

· Det medisinske ansvaret for akuttmottaket innehas av en fast ansatt sykehuslege.

· Systemansvaret for akuttmottaket skal fortrinnsvis ivaretas av anestesiolog (evt. som konsulent/veileder). Vedkommende har ansvaret for at det utarbeides forsvarlige rutiner og bemannings​planer slik at forsvarlig beredskap kan opprett​holdes. Systemansvarlig lege skal dessuten påse at utstyr og lokaliteter er i samsvar med faglige krav.

· Akuttmottaket bemannes med offentlig godkjent sykepleier og spesialsykepleier (anestesi- eller intensivsykepleier) som skal delta i vanskelige akuttsituasjoner. Denne spesialsykepleieren må utdannes til å delta i prehospitale medisinske situasjoner, bl.a. for å kunne delta i sykehusbasert utrykningstjeneste. Avhengig av sykehusets størrelse vil spesialsykepleieren også kunne ha definerte oppgaver i sykehuset.

· Opplæring i akuttmedisin og håndtering av akuttmedisinske prosedyrer må være satt i system og foregå jevnlig. Dette kan gjerne organiseres regionalt bl.a. for å sikre enhetlige prosedyrer og inngå i regionale systemer for kvalitetssikring.

Modell A

Dette sykehuset skal ha døgnkontinuerlig akuttmedisinsk beredskap i indremedisin og kan ha fødetilbud i form av fødestue. Sykehuset bør ha felles akuttmottak med legevakten i vertskommunen og evt. omliggende kommuner, gjerne kombinert med observasjonssenger. Sykehuset skal ha døgnkontinuerlig kapasitet og kompetanse på spesialistnivå for å under​søke og behandle de vanligste akutte indremedisinske tilstandene i befolkningen. Avhengig av hvilke kriterier som legges til grunn, vil anslagsvis 80 prosent av dagens indremedisinske pasienter kunne behandles i denne type sykehus. Dette tallet er basert på tidligere utredninger, erfaringer fra sykestuedrift og det faktum at svært få indre​medisinske pasienter trenger behandling i intensivavdeling med respirator etc.

Dette vil fortrinnsvis gjelde pasienter innenfor følgende diagnosegrupper:

· hjerteinfarkt

· hjertesvikt

· de vanligst forekommende hjerterytmeforstyrrelsene

· lungelidelser, inkludert astma, lungebetennelse og emfysem

· hjerneslag og andre bevissthetsforstyrrelser som ikke skyldes skade, unntatt blødning fra hjernes store kar

· alle forgiftninger, unntatt de som krever dialysebehandling

· sukkersyke

· infeksjonssykdommer

· pasienter i terminal fase av sykdomsforløp

Dersom det viser seg at pasientens tilstand krever intensivbehandling og/eller kirurgisk behandling, må pasienten flyttes til sykehus som har dette tilbudet. Med intensivbehandling forstås i denne sammenheng respiratorbehandling eller annen særlig ressurskrevende behandling som krever anestesilege i kontinuerlig beredskap. Overflytting forutsetter følgetjeneste med spesialistkompetent personell. Når det gjelder pasienter med akutt hjerteinfarkt, vil slik overflytting være aktuelt i mindre enn fem prosent av tilfellene.

For beredskapen gjelder følgende krav:

· Indremedisinsk avdeling med spesialist i indremedisin i vakt. Utenom ordinær arbeidstid vil indremedisiner ha hjemmevakt, primærvakt utgjøres av assistentlege eller turnuskandidat.

· Anestesisykepleier i døgnkontinuerlig vakt, systemansvar for anestesiologiske prosedyrer legges til anestesilege ved et annet sykehus i regionen.

· Laboratorietjeneste og transfusjonsservice dekkes av bioingeniør i vakt.

· Røntgenavdeling med radiograf i vakt og døgnkontinuerlig telemedisinsk service. Det skal være regelmessig radiologservice på dagtid.

· Sykehuset skal ha enhet for medisinsk overvåkning.

Modell B

Dette sykehuset skal ha døgnkontinuerlig akuttmedisinsk beredskap i indremedisin, innen ett av de kirurgiske fagområder; ortopedi eller bløtdelskirurgi, anestesi og fødselshjelp. Sykehuset kan ha fødeavdeling eller fødestue, avhengig av størrelsen på opptaksområdet. Sykehuset skal ha døgnkontinuerlig kapasitet og kompetanse på spesialistnivå for å undersøke og behandle alle vanlig forekommende sykdommer og skader innenfor disse fagområdene.

For beredskapen gjelder følgende krav:

· Indremedisinsk avdeling med spesialist i indremedisin i vakt. Utenom ordinær arbeidstid vil indremedisiner ha hjemmevakt, primær​vakt utgjøres av assistentlege eller turnuskandidat.

· Kardiolog i full stilling som er tilgjengelig på dagtid.

· Kirurgisk avdeling med enten ortoped eller mage-tarmkirurg i vakt 16. Utenom ordinær arbeidstid vil kirurgen ha hjemmevakt, primær​vakt utgjøres av assistentlege eller turnuskandidat.

· Anestesiolog og anestesisykepleier i vakt.

· Operasjonssykepleier i vakt, ved sykehus med fødeavdeling må det være tilstedevakt hele døgnet.

· Gynekolog og jordmor i vakt ved sykehus med fødeavdeling.

· Laboratorietjeneste og transfusjonsservice dekkes av bioingeniør i vakt.

· Røntgenavdeling med radiolog og radiograf i vakt.

· Sykehuset skal ha etablert medisinsk overvåkningsavdeling og ha mulighet for postoperativ overvåkning. Sykehus med beredskap i bløtdelskirurgi skal i tillegg ha kirurgisk intensivavdeling.

Modell C

Dette sykehuset skal ha døgnkontinuerlig akuttmedisinsk beredskap i indremedisin, ortopedi, bløtdelskirurgi, anestesi, gynekologi og føde​avdeling. Sykehuset skal ha døgnkontinuerlig kapasitet og kompetanse på spesialistnivå for å undersøke og behandle alle vanlig forekommende sykdommer og skader innen disse fagområdene. Innen fødsler kan de større sykehusene ha volum tilsvarende en kvinneklinikk (1.500 fødsler i året), som krever barneavdeling med mulighet for intensivbehandling av nyfødte.

For beredskapen gjelder følgende krav:

· Indremedisinsk avdeling med spesialist i indremedisin i vakt. Utenom ordinær arbeidstid vil indremedisiner ha hjemmevakt. Det vil både være turnuskandidat og assistentlege i primærvakt.

· Kardiolog i full stilling som er tilgjengelig på dagtid, etablert telemedisinsk service utenom ordinær arbeidstid.

· Kirurgisk avdeling med både ortoped og mage-tarmkirurg i vakt. Utenom ordinær arbeidstid vil kirurgen ha hjemmevakt. Primær​vakt utgjøres av turnuskandidat og assistentlege.

· Anestesilege i vakt. Utenom ordinær arbeidstid vil spesialist i anestesiologi har hjemmevakt, primærvakt utgjøres av assistentlege og anestesisykepleier.

· Operasjonssykepleier i vakt hele døgnet.

· Gynekologisk avdeling med gynekolog og jordmor i vakt. Utenom ordinær arbeidstid vil primærvakt i gynekologi utgjøres av assistent​lege.

· Ved sykehus med kvinneklinikk skal det være barneavdeling med pediater i vakt. Utenom ordinær arbeidstid vil spesialist i pediatri ha hjemmevakt, primærvakten utgjøres av assistentlege.

· Laboratorietjeneste og transfusjonsservice dekkes av bioingeniør i vakt.

· Røntgenavdeling med radiolog og radiograf i vakt.

Sykehuset skal ha etablert medisinsk overvåkningsavdeling, postoperativ overvåkning og kirurgisk intensivavdeling.

vedlegg 3
Vedlegg 3 Antall inneliggende pasienter med medfølgende sengebehov i ulike modeller

Tabell V3.1 viser hvor mange pasienter det i gjennomsnitt var innlagt ved de to sykehusene i 2001 basert på følgende forutsetninger:

· Totalt antall liggedøgn + et døgn per innleggelse, fordelt på 365 dager for øyeblikkelig-hjelp pasienter og fødepasienter og fordelt på 240 dager (forutsetter redusert drift deler av året) for elektive pasienter.

Tabell V3.1 Gjennomsnittlig antall inneliggende pasienter innenfor medisin, kirurgi/ortopedi, gynekologi og føde. Tall for 2001.
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Tabell V3.2 viser arbeidsdelingen mellom sykehusene. Et eksempel kan illustrere dette:

· Det var i gjennomsnitt innlagt 35,77 øyeblikkelig-hjelp pasienter innenfor indremedisin fra kommunene som sokner til Kristiansund sykehus samlet ved de to sykehusene.

· Arbeidsdelingen var slik at 97 % av disse pasientene var innlagt ved Kristiansund sykehus og 3% ved Molde sykehus 

Tabell V3.2 Arbeidsdelingen mellom sykehusene innefor medisin, kirurgi/ortopedi, gynekologi og føde vedr innlagte pasienter. Tall for 2001. Dagens situasjon – Modell 1
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Endret arbeidsdeling i nye modeller

I tabell V3.3. har konsulenten etter eget skjønn, basert på erfaringer fra andre områder og uten diskusjon med fagfolk lokalt, utarbeidet et innspill om hvordan de ulike modellene antas å kunne påvirke arbeidsdelingen mellom sykehusene for følgende varianter av Modell 2:

· Modell 2B 1, hvor sykehus 1 er Molde

· Modell 2B 2, hvor sykehus 1 er Kristiansund

· Modell 2A

I tillegg viser oversikten at en i Modell 3 samler all virksomhet i nytt sykehus.

Det understreker at dette er en statisk undersøkelse basert på pasientdata for 2001 og en forutsetning om at sykehusene samlet eller som ett nytt sykehus har samme arbeidsdelingen i dag i forhold til sykehuset utenfor foretaket.

Tabell V3.3 Arbeidsdelingen mellom sykehusene innefor medisin, kirurgi/ortopedi, gynekologi og føde vedr innlagte pasienter. Tall for 2001. Modell 2A i to varianter, Modell 2B og Modell 3
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Tabell V3.4 viser utslagene. 

Forskjellene på størrelsen av Sykehus 2 (Kristiansund) i Modell 2B 1 og Molde i Modell 2B 2 skyldes størrelsen på det sykehusets nedslagfelt, da vi har brukt de samme lokale dekningsgraden i de to alternativene. 

Tabell V3.4 Gjennomsnittlig antall inneliggende pasienter innenfor medisin, kirurgi/ortopedi, gynekologi og føde, ulike modeller Tall for 2001.
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Beregning av sengebehov

For å få en hvis formening om hva dette betyr for omfanget av senger, har vi i tabell V3.5 gjort en beregning av behovet for senger i 2001 basert på forutsetninger vedr beleggsprosent som stemmer omtrent med nivået i dag.

· For å holde sjansen for å unngå overbelegg konstant er det i beregningene forutsatt at beleggsprosenten øker noe med avdelingens størrelse.

Det er viktig å understreke følgende:

· Sengebehovet slik det er beregnet i Modell 1 uttrykker det antall senger det var nødvendig å ta i bruk i 2001 for å kunne ta mot de aktuelle pasientene ut fra forutsetningene beskrevet ovenfor. Dette behovet sier ingen ting om den faktiske kapasitetsutnyttelse dette året. I tillegg vet vi at sengepostene for enkelte fagområder er slått sammen, f eks gyn/ kirurgi/ ortopedi i Kristiansund. Dette vil også være aktuelt å gjøre for ulike varianter av Modell 2.

· På samme måte sier sengebehovet i modellene ingen ting om evt. utbyggingsbehov. Det må beskrives og beregnes separat i forhold til en forventet utvikling framover.

Tabell V3.5 Beregnet sengebehov innenfor medisin, kirurgi/ortopedi, gynekologi og føde, ulike modeller basert på tall fra 2001.
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