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1.0
INNLEDNING

1.1
Mandat

I styremøte 9. januar 2002, sak 5/02, gjorde styret for Helse Nordmøre og Romsdal HF følgende vedtak:

”Styret ønsker å gjøre en selvstendig vurdering mht. hensiktsmessige fremtidige investeringer.  Styret ber derfor om at det blir utarbeidet en samla plan for foretaket, etter 2 alternativ:

1. Delt løsning for sykehusene i Molde og Kristiansund

2. Felles løsning for sykehustilbudet i foretaket

Under punkt 1 må først funksjonene til det enkelte sykehus avklares.

For begge alternativene  skal investerings- og driftsmessige konsekvenser  klargjøres.

Styret ber om at det til neste møte blir lagt frem et kostnadsoverslag og fremdriftsplan for arbeidet.”

Prosjektplan og fremdriftsplan for arbeidet ble lagt frem for styret i møte den 31. januar 2002,  sak nr.  13/02.  Styret gjorde dette vedtaket om fremdriften av arbeidet:

”1.
Styret slutter seg til forslaget til fremdriftsplan for det videre arbeid med en samla plan for foretaket.

 2.
Arbeidet skal sluttføres innen 15. juni 2002.

 3.
Kostnaden med utredningsarbeidet – kr 690.000 – søkes finansiert utenom foretaket sine rammer, eventuelt innarbeides i budsjettet for 2002.

 4.
Styret ber administrasjonen om å søke bistand fra Helse Midt-Norge RHF for om mulig å få redusert utgiftene til konsulentbistand.”

1.2
Omfang og avgrensing

Innenfor den tids- og kostnadsrammen en har fått tildelt, har det vært en ut​fordring å få til en hensiktsmessing avgrensning av utredningen og samtidig få et godt nok grunnlag til å foreta prinsipielle eller strategiske beslutninger om​kring funksjonsfordeling og spørsmålet om ett eller to sykehus i foretaksområdet.

Utredningen vil ha karakter av å være et forprosjekt som grunnlag for igang​setting av etter​følgende prosjekt der lokalisering, funksjonsfordeling o.s.v blir fastlagt mer i detalj.  Gjennom forprosjektet vil en også avgrense antall alternativ som skal utredes videre.

Som prinsipp har en lagt til grunn at det bare blir tatt opp forhold som har vesentlig eller av​gjørende betydning for valget mellom ett felles sykehus eller fortsatt to sykehus.  Tilsvarende vurdering blir også lagt til grunn i utredningen når det gjelder valg av hovedprinsipper for funksjonsfordelingen.

Dette fører til at en rekke forhold, som er interessante og viktige i forbindelse med sykehus​utbygging ikke er blitt tatt opp, da en mener de ikke er avgjørende for valg av hovedalternativ for utbyggingsstruktur og hovedprinsipper for funksjonsfordeling.  Dette gjelder for eksempel:

1. Lokalisering  av eventuelt felles sykehus
2. Utbyggingsløsninger og tomtevalg etter to- sykehusmodellen.
3. Detaljert funksjonsfordeling mellom sykehusene ved to- sykehusmodellen.
4. Samlet kostnadsberegning inkludert utstyrkostnader og driftskostnader for aktuelle alternativ.
I utredningen har en konsentrert arbeidet i sterk grad omkring

· Utviklingstrekk innenfor somatikk og psykiatri og hvilke betydning de kan få for valg av sykehusstruktur innefor foretaksområde.
· Driftsøkonomiske forskjeller mellom ett eller to sykehus og mellom ulike alternativ for funksjonsdeling. 
· Sammenheng mellom tilgjengelighet og  sykehusstruktur og konsekvenser for helse​tilbudet i foretaksområdet.
1.3
Metode

Den arbeidsmetode en har valgt kan kort beskrives slik:


1.
Definering og beskrivelse av rammebetingelser og utviklingstrekk og handlings​alternativ.


2.
Målformulering og beskrivelse av kriterier for vurdering av måloppnåelse.


3.
Beskrivelse av aktuelle prosjekt (beregningsmodeller).  Av praktiske grunner må antall beregningsmodeller avgrenses.  Forutsetningene for valg av modeller er at de skal være realistiske, de skal ligge innenfor det beskrevne handlingsrom og de skal være prinsipielt forskjellige.


4.
Vurdering, beregning og rangering av modellene i forhold til måloppnåelse.


5.
Forslag til utbyggingsløsning – tilråding om valg av alternativ.  Forslaget til løsninger kan være knyttet opp mot beregningsmodellene, men det er også aktuelt å vurdere kombinasjoner av modellene eller alternative modeller  som vil gi større grad av mål​oppnåelse en de først valgte modellene.
Utredningen vil bli sendt ut på høring  før adm. direktør utarbeider endelig innstilling til styret for Helse Nordmøre og Romsdal HF. 

1.4
Organisering

Styret for Helse Nordmøre og Romsdal HF har fungert som styringsgruppe for utredningen.  Som styringsgruppe har styret vært supplert med Sølvi Hagen fra  Funksjonshemmedes fellesorganisasjon (FFO).   Styringsgruppa har løpende fått orientering om fremdriften av arbeidet.

Som støtte for arbeidet har administrerende direktør styret satt ned en rådgivende prosjektgruppe.  Medlemmer i prosjektgruppa fra administrasjonen er oppnevnt av administrerende direktør.  De tillitsvalgte er nevnt  opp av organisasjonene.

Prosjektgruppa har hatt slik sammensetning:

	Eiliv K. Berdal
	Prosjektleder
	Helse Nordmøre og Romsdal HF

	Eli Sjo
	Kst. utviklingsl.
	Helse Nordmøre og Romsdal HF

	Heidi Nilsen


	Spesialkonsulent
	Helse Nordmøre og Romsdal HF

	Hans Petter Iversen


	Spesialkonsulent
	Helse Nordmøre og Romsdal HF

	Christian Bjelke
	Sjeflege
	Helse Nordmøre og Romsdal HF  - Kr.sund sykehus

	Ove J. Lange
	Sjeflege
	Helse Nordmøre og Romsdal HF - Molde sjukehus

	Svein Ottesen
	Teknisk sjef
	Helse Nordmøre og Romsdal HF  - Kr.sund sykehus

	Oluf Herlofsen
	Tillitsvalgt OLF
	Helse Nordmøre og Romsdal HF  - Kr.sund sykehus

	Åse Jægtvik
	Tillitsvald NFF (vara)
	Helse Nordmøre og Romsdal HF  - Kr.sund sykehus

	Ann Kristin Volden 
	Tillitsvald
	Helse Nordmøre og Romsdal HF  - Molde sjukehus

	Bernd Müller
	Tillitsvald (vara)
	Helse Nordmøre og Romsdal HF  - Molde sjukehus

	Odd Trætnes 
	Hovedvernombud
	Helse Nordmøre og Romsdal HF  - Molde sjukehus

	Håkon Eikebø 
	FFO
	


Det har i alt vært 5 møter i prosjektgruppa.

Etter ønske fra kommunene i foretaksområdet er det satt ned en referansegruppe for kommunene.  Referansegruppa har en rådgivende funksjon i forhold til utredningens innhold og prosess.  Gruppa har slik sammensetning:

Rådmann Nils Martin Sæter, Gjemnes kommune, leder av referansegruppa 

Ordfører Kjetil Ugelvik, Midsund kommune

Ordfører Ola Tjelle, Nesset kommune

Cand. oecon Kåre Ellingsgård, Molde kommune

Rådmann Anton Monge, Kristiansund kommune

Ass. rådmann Gunnhild Eidsli, Surnadal kommune

Referansegruppa har hatt 4 møter.

Då prosjektgruppa og referansegruppa for kommunene har hatt en rådgivende funksjon i utredningsarbeidet, er det administrerende direktør som står ansvarlig for utredningens innhold, vurderinger og konklusjoner.

Arbeidet med saksutredingen har i hovedsak vært utført av ei administrativ arbeidsgruppe satt ned av adm. dir.  Arbeidsgruppa har hatt denne sammensetningen:

Prosjektleder Eiliv K. Berdal

Spesialkonsulent Hans Petter Iversen

Spesialkonsulent Anny Sønderland

Spesialkonsulent Heidi Nilsen

1.5
Bruk av ekstern kompetanse

Under arbeidet har firmaet Asplan-Viak A/S vært engasjert for utarbeiding av en Tilgjengelighetsanalyse.  I oppdragsbeskrivelsen skal analysen fokusere på :

· Reiseavstand og –tid for pasienter ved ulike alternativ.

· Reiseavstand og –tid for ansatte ved ulike alternativ.

· Reiseavstand for samfunnsmessig service.

· Konsekvenser av endring i innbyggertall i kommunene/grunnkretsene fram til år 2020

· Transportomfang i personkilometer ved forskjellige lokaliseringer av sykehus.

Videre har Agenda Utredning & Utvikling A/S vært engasjert til gjennom​føring av den drifts​økonomisk analysen.  Oppdraget omfatter:

· Bistand til å beskrive modellene slik at de får et tilstrekkelig presisjonsnivå  for konsekvensvurdering av driftsøkonomi.

· Ansvar for opplegg og gjennomføring av arbeidet med å beskrive, anslå og eventuelt beregne de driftsøkonomiske forskjellene mellom dagens struktur  (modell 1) og de tre øvrige modellene som skyldes ulik arbeids​deling mellom sykehusene.

Både Tilgjengelighetsanalysen og Driftsøkonomianalysen følger hovedrapporten som ved​legg.

1.6
Prosess

Ved oppstartingsfasen av planarbeidet (februar) ble styret, ledelsen, avdelingsledere, tillitsvalgte og vernetjenesten invitert til et to-dagers målseminar.  Kap 7: ”Målstruktur” bygger i stor grad på forslag til hovedmål og målkriteria som kom frem under gruppearbeidene.  Gjennom seminaret kom det også fram at tema som medisinskfaglig kvalitet, tilgjengelighet og driftsøkonomi skulle ha prioritet i utredningsarbeidet

Under planarbeidet har det i tillegg til møtene i prosjektgruppa og referansegruppa for kommunen, vært holdt flere møter på avdelingsledernivå.  Disse møtene har i vesentlig grad fokusert på driftsøkonomiske konsekvenser av beregningsmodellene.

På grunn av stramme tidsrammer og tilgjengelige ressurser, har en hatt begrenset mulighet til å gjennomføre en mer omfattende medvirkning i planarbeidet.  Ut over informasjon gjennom foretakets nyhetsbrev, har det også vært begrenset informasjon nedover i organisasjonen om utredningsarbeidet.   Det er derfor lagt opp til en bred intern og ekstern høringsrunde.  Parallelt med høringsrunden vil deler av utredningsarbeidet fortsette, slik at en samlet har et bedre og mer fullstendig saksgrunnlag når endelig innstilling skal legges frem for styret utpå høsten. 

2.0
STATUSBESKRIVELSE

2.1
Driftsorganiseringen ved foretaket

Figur 2.1: Driftsorganisering Helse Nordmøre og Romsdal HF
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Foretaket ledes av administrerende direktør.    Organisasjonsplanen ovenfor er slik den var ved etablering av helseforetaket 1.1. 2002.   Organisasjonsstrukturen ved foretaket og avdelingsstrukturen ved sykehusene innenfor foretaket er under endring.  Foretaks​administrasjonen  og ansvaret for administrative fellesfunksjoner er i dag dels plassert ved foretaksadministrasjonen, dels ved Molde sjukehus og dels plassert ved Kristiansund syke​hus. 

2.2
Driftsøkonomi

I oversikten nedenfor har vi valgt å ta med det driftsmessige resultatet ved sykehusene i Kristiansund og Molde fordelt på somatikk og psykiatri.  

.

Tabell 2.1: Driftsresultat 1998 –2002

	Sykehusene i Molde og Kristiansund.  Driftsresultat 1998 –2002 i 1000 kr.

	
	
	
	
	
	

	
	
	Regnskap
	Regnskap
	Regnskap
	Regnskap

	
	
	1998
	1999
	2000
	2001

	Molde
	Somatisk
	      173 465 
	      165 800 
	      186 103 
	      213 252 

	
	Psykiatri
	      169 485 
	      176 107 
	      172 536 
	      208 228 

	Sum Molde
	 
	      342 950 
	      341 907 
	      358 639 
	      421 480 

	Kr.sund
	Somatisk
	        95 192 
	        94 155 
	      105 545 
	      130 575 

	
	Psykiatri
	         4 687 
	         4 609 
	         6 915 
	        36 447 

	Sum Kr.sund
	        99 879 
	        98 764 
	      112 460 
	      167 022 


Figur 2.2: Driftsresultat ved sykehusene i Kristiansund og Molde
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2.3
Personale

I oversiktene nedenfor er vist antall årsverk ved sykehusene i Molde og Kristiansund.  Ved foretaket samlet er det i alt 1881 årsverk.  Antall arbeidstakere er noe høyere avhengig av del​tidsstillinger.  Grovt sett kan en  multiplisere antall årsverk med en faktor på 1.3.  Totalt er ca 2.500 arbeidstakere sysselsatt på heltid/deltid ved Helse Nordmøre og Romsdal HF.

Tabell 2.2: Årsverk Kristiansund sykehus (Tall fra driftsplan 2002)

	
	 Leger 
	 Psykologer 
	 Sjukepl. 
	 Andre 
	Totalt

	Administrasjon felles 
	0
	0
	0
	13
	13

	Fellesfunksjoner
	0
	0
	25
	66
	91

	Medisinske serviceavdelinger
	4
	0
	22
	46
	72

	Somatiske avdelinger
	43
	2
	145
	57
	247

	Psykiatriske avdelinger
	7
	14
	24
	47
	92

	Fødeavdeling
	0
	0
	0
	21
	21

	Barnehage
	0
	0
	0
	16
	16

	
	54
	16
	216
	266
	551


Tabell 2.3: Årsverk for Molde sjukehus (Tall fra driftsplan 2002)

	 
	 Leger 
	 Psykologer 
	 Sykepl. 
	 Andre 
	Totalt

	Administrasjon felles

	1
	0
	3
	50
	54

	Fellesfunksjoner
	1
	0
	25
	176
	201

	Medisinske serviceavdelinger
	25
	0
	30
	141
	195

	Somatiske avdelinger
	54
	0
	236
	101
	391

	Psykiatriske avdelinger
	33
	23
	115
	199
	370

	Fødeavdeling
	0
	0
	22
	9
	31

	Barnehage
	0
	0
	0
	40
	40

	Tingvoll psyk.senter
	0
	0
	6
	17
	23

	Eide psyk. senter
	0
	0
	9
	17
	26

	
	113
	23
	446
	749
	1330

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Figur 2.3: Årsverk fordelt på yrkesgrupper
	
	Figur 2.4.Årsverk fordelt på virksomhetsområder
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2.4
Areal og bygninger

Tjenestetilbudet innenfor foretaket er lokalisert til tre hovedlokaliteter:

· Molde sjukehus, Lundavang.  Somatiske og psykiatriske funksjoner

· Molde sjukehus, Hjelset. Psykiatriske funksjoner

· Kristiansund sykehus, Psykiatriske og somatiske funksjoner.

I tillegg kommer  psykiatriske sentra på Nordlandet, Tingvoll og Eide og psykiatrisk poliklinikk på Halsa.

Deler av foretaksadministrasjonen holder til i leide lokaler i  Molde sentrum.

Det vesentligste av bygningsmassen på Hjelset er fra mellomkrigstiden.  Denne delen av bygningsmassen er både for stor i forhold til aktiviteten og delvis nedslitt og upraktisk i for​hold til dagens behov.  Bygningene står foran store investeringskostnader skal de bli funk​sjonelle og tilfredstillende etter dagens forhold.  På Hjelset er det to paviljonger fra 1960- tallet.  Paviljongene har en vesentlig bedre funksjonalitet og standard enn bygningene fra mellom​krigstiden.

Det somatiske sjukhuset i Molde sto ferdig i 1960.  Senere har det vært gjennomført en del tilbygninger og moderniseringer. Nordvest fløya med blant annet laboratorier ble ferdig i 1980.  I 1995 kom tilbygget mot nord med operasjonsavdeling, poliklinikker og kontorer for kirurgisk avdeling, øre - nese - hals og tann/kjeve.

Samlet sett fremtrer bygningene på Lundavang  i dag som lite hensiktmessige, og en rekke funksjoner har for lite areal.   Sengeavdelingene har lav standard, og det er stort behov for ny​bygg og omfattende moderniseringer av den eldre bygningsmassen. I forbindelse med Samla Plan-utredningen, Molde sjukehus, 2001 ble det konkludert med at den eldre delen av bygningsmassen på Lundavang bør rives og erstattes med nybygg. 

Deler av administrasjonen og laboratoriene holder til i midlertidige bygg.

	Tabell 2.4:  Molde sjukehus. Aldersfordeling på bygningsmassen i m2. Bruttoareal

	
	<1945
	1945-55
	1955-65
	1965-75
	1975-85
	1985-2000
	Sum

	Hjelset
	        11 838 
	              70 
	        10 566 
	            300 
	            280 
	
	        23 054 

	Lundavang
	            505 
	
	        21 950 
	         2 784 
	         2 731 
	         1 950 
	        29 920 

	Containerhus Lundavang
	
	
	
	
	
	         1 076 
	         1 076 


Kristiansund sykehus har en eldre bygningsdel fra 1956 med påbygg av en tredje etasje i 1960.  Et paviljongtilbygg ble reist i 1970.  Kristiansund fikk et større tilbygg i 1984, og i 1986 ble det meste av den eldre bygningsmassen rehabilitert.  Denne eldre delen av bygningen (fra 1956) ut​gjør ca 1/3 av den totale bruttoarealet.

Kristiansund sykehus sitt fremtidige investeringsbehov er særlig knyttet til psykiatridelen.  

Tabell 2.5: Brutto golvareal (1999)

	
	Kristiansund

sykehus
	Molde sjukehus

Lundavang
	Molde sjukhus

Hjelset
	SUM

Foretaket

	Somatisk del
	20 700 kvm
	26 200 kvm
	
	46 900 kvm

	Psykiatri
	6 200 kvm
	4 800 kvm
	23 000 kvm
	34 000 kvm

	
	26 900 kvm
	31  000 kvm
	23 000 kvm
	80 900 kvm


2.5  
Det somatiske og psykiatriske tilbudet

Helseforetaket skal gi helsetjenester til et område som omfatter ca 116 000 innbyggere pr. 1.1.2002.  Området som i den senere tid har tilhørt lokalsykehusområdet for Molde sjukehus utgjør ca 69 000 innbyggere.  Tilsvarende tall for Kristiansund sykehus er ca 47 000 innbyggere.

Innenfor somatikken gir Molde sjukehus et bredt og faglig tilbud.  De fleste tjenestene er dimensjonert ut fra det lokale sykehusområdets størrelse.  Nevrologi er fylkesdekkende.  Molde sjukehus har, som det fremgår av tabellen nedenfor, også flere tjenester som dekker hele foretaksområdet.

Også Kristiansund sykehus er et veldifferensiert lokalsykehus som gir et godt tilbud til det tradisjonelle lokalsykehusområdet.   Sykehuset har barneavdeling og avdeling for barne​habilitering som dekker hele foretaksområdet.

Innenfor voksenpsykiatrien har Molde sjukehus fylkesdekkende funksjoner for alders​psykiatri, psyk. rehabilitering, sikkerhetspsykiatri og yngre.  Både Kristiansund sykehus og Molde sjukehus har psykiatriske poliklinikker for voksenpsykiatri og barne- og ungdoms​psykiatri.  I tillegg kommer psykiatriske sentra i Tingvoll,  Eide og på Nordlandet.

	Tabell 2.6:  Oversikt over helsetilbudet ved Molde sjukehus og ved Kristiansund sykehus

M = Molde sjukehus           K =  Kristiansund sykehus

	Somatiske tilbud
	

	1.1
	Barnesykdommer/pediatri
	

	
	       - barneavdeling
	

K

	
	       - barne poliklinikk
	
M     
K   

	1.2
	Føde- Gynekologi
	

	
	       - fødeavdeling
	
M      
K

	
	       - gynekologisk avdeling
	
M      
K

	
	       - poliklinikk
	
M     
 K

	1.3
	Kirurgi
	
M      
K

	
	       - sengeavdeling
	
M      
K

	
	       - generell kirurgi
	
M      
K

	
	           -  gastroenterologisk kirurgi   
	
M

	
	           -  urologi
	
(m)    
K

	
	           -  karkirurgi
	
M

	
	          -   plastisk kirurgi
	
M

	
	       - kirurgisk poliklinikk 
	
M      
K

	1.4
	Ortopedi
	
M      
K

	
	       - egen avdeling
	         

K

	
	       - seksjon under kirurgisk avdeling
	
M

	
	       - ortopedisk poliklinikk
	
M      
K

	Tabell 2.6 forts.:  Oversikt over helsetilbudet ved Molde sjukehus og ved Kristiansund sykehus
M = Molde sjukehus           K =  Kristiansund sykehus

	1.5
	Øyesykdommer
	

	
	       - avdeling
	
M

	
	       - poliklinikk
	
M     (K)

	1.6
	Øre-, Nese-, Hals sykdommer
	

	
	       - sengeavdeling
	
M

	
	       - poliklinikk
	
M

	1.7
	Tann/kjeve poliklinikk
	
M

	1.8
	Indremedisinsk avdeling
	
M  
K

	
	       - sengeavdeling
	
M      
K

	
	       - generell indremedisin
	
M      
K

	
	            -  Kardiologi/hjertesykdommer  inkl. poliklinikk
	
M

	
	            -  Fordøyelsessykdommer inkl polkilin. og Gastrolab
	
M      
K

	
	            -  Lungesykdommer inkl. poliklinikk
	
M      
K

	
	            -  Hematologi/blodsykdommer inkl. poliklinikk
	
M      
K

	
	            -  Geriatri/alderssykdommer inkl poliklinikk
	
M      

	 
	            -  Endokrinologi/ hormon sykdommer inkl. poliklinikk
	
M 

	
	            -  infeksjonsmedisin inkl poliklinikk
	
M

	
	            -  dialyse (styrt fra Ålesund)
	         
(M)
K

	
	       - indremedisinsk poliklinikk
	
M      
K

	1.9
	Cytostatikabehandling
	
M      
K

	1.10
	Hud – poliklinikk
	        

(K)

	1.11
	Nevrologisk avdeling inkl.nevrolfysiologisk lab og ryggskole (foretaksoverbyggende)
	
M

	
	            - nevrologisk poliklinikk 
	
M

	1.12
	Anestesiavdeling inkl. akuttmottak
	
M      
K

	1.13
	Operasjonsavdeling
	
M      
K

	1.14
	Røntgenavdeling 
	
M     
K

	
	             - MR –lab
	
M

	1.15
	Klinisk kjemisk laboratorium inkl. blodbank
	
M      
K

	
	        - nukleærmedisin
	
M

	1.16
	Mikrobiologisk laboratorium (foretaksoverbyggende)
	
M

	
	       - bakteriologisk seksjon
	
M

	
	       - virologisk seksjon
	
M

	1.17
	Patologisk Anatomisk laboratorium
	
M

	
	- smerteklinikk
	
M

	2     Psykiatrisk tilbud
	

	2.1
	Barne- og ungdomspsykiatri
	
M

	
	- B & U - poliklinikk
	
M,K

	2.2 – 2.7  Voksenpsykiatri
	

	2.2
	Alderspsykiatri (fylkesdekkende)
	
M 

	2.3
	Psyk. rehabilitering (fylkesdekkende)
	
M

	2.4
	Sikkerhetspsykiatri (fylkesdekkende)
	
M

	2.5
	Yngre (fylkesdekkende)
	
M

	2.6
	Psykiatrisk akuttmottak/-tilbud
	
M

	2.7
	Poliklinikk/distriktspsykiatriske sentra (DPS)
	
MK


2.6 
Senger 

Tabellen viser senger lagt inn i driftsplanene for 2002.  Når det gjelder det psykiatriske sengetilbudet har det vært en vesentlig nedbygging de siste årene.  Ut fra de tallene som er lagt frem  i Opptrappingsplanen for psykisk helse, er det forventet  en ytterligere nedbygging av sengekapasiteten de nærmesete årene.

	Tabell 2.7:  Avdelingsvis fordeling av senger  - driftsplan 2002

	Somatiske avdelinger
	Molde
	Kristiansund
	Sum

	Kirurgi
	56
	20
	76

	Ortopedi
	 
	21
	21

	Tann/Kjeve
	1
	
	1

	Øre-nese-hals
	9
	
	9

	Øye
	2
	
	2

	Gynekologi
	6
	4
	10

	Føde + nyfødt (1)
	18
	13
	31

	Medisin
	64
	35
	99

	Nevroavdeling
	23
	
	23

	Barneavdeling
	 
	15
	15

	Habiliteringsavdeling
	1
	
	1

	Sum som. avdelinger
	180
	107
	287

	
	
	
	

	Psykiatriske avelinger
	
	
	

	Barne- og ungdomspsykiatri
	6
	
	

	Alderspsykiatri
	8
	
	

	Akuttpsykiatri
	37
	
	

	Sikkerhetspost
	7
	
	

	Langtidspost
	22
	
	

	Avdeling for yngre
	17
	
	

	Nordlandet psykiatriske senter
	
	32
	

	Delsum psykiatrisk avd.
	97
	32
	129

	Eide psykiatriske senter
	*18
	
	18

	Tingvoll psykiatriske senter
	*19
	
	19

	Halsa psykiatriske senter
	
	0
	0

	Sum psykiatri
	134
	32
	166

	Sum Helse Nordmøre og Romsdal
	
	
	454


Sykehusene har i dag ikke tilbud om senger ved pasienthotell eller sykehotell.

2.7 
Poliklinikk – opphold - innleggelser

	Tabell 2.8:  Polikliniske konsultasjoner, avsluttede opphold og liggedager 2001  

	Avdelinger
	Polikliniske 
	Opphold, innlagte
	Opphold, dag​pasienter
	Liggedager

	
	konsult.
	
	
	

	Kirurgisk avdeling Kr.sund
	11 884
	2 558
	553
	13 190

	Kirurgisk avdeling Molde
	18 100
	3 099
	581
	16 498

	Sum kirurgi
	29 984
	5 657
	1 134
	29 688

	 
	 
	 
	 
	 

	Medisinsk avdeling Kr. sund
	5 155
	2 573
	1 428*
	12 377

	Medisinsk avdeling Molde
	7 743
	3 248
	695*
	21 848

	Sum medisin
	12 898
	5 821
	2 123
	34 225

	 
	 
	 
	 
	 

	Føde Kr. sund
	 
	502
	0
	2 480

	Føde Molde (+ nyfødt)
	 
	771
	0
	3 531

	Sum føde
	 
	1 273
	0
	6 011

	Avdelinger
	Polikliniske 
	Opphold, innlagte
	Opphold, dag​pasienter
	Liggedager

	Andre avdelinger Kr.sund
	14 768
	1 358
	1 057
	5 213

	Andre avdelinger Molde
	34 071
	3 036
	2 844
	13 903

	Sum andre avdelinger
	48 839
	4 394
	3 901
	19 116

	 
	 
	 
	 
	 

	Totalt Kr.sund
	31 807
	6 991
	3 038 
	33 260

	Totalt Molde
	59 914
	10 154
	4 120
	55 780

	Sum foretaket
	91 721
	17 145
	7 158
	89 040
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I perioden 1990 til 2001 har det ved begge sykehusene vært en økning i poliklinikk, dag​behandling og innleggelser.  Økningen er størst for polikliniske konsultasjoner og dag​pasienter.

Figur 2.7: Opphold/innleggelser ved sykehusene i Kristiansund og Molde 1998 – 2001. Kilde: Regional styringsinformasjon.
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3.0
UTVIKLINGSTREKK

3.1 
Befolkningsutvikling og forventet økning i etterspørsel etter helsetjenester i regionen 

3.1.1 
Befolkningsutvikling

I befolkningstabellene nedenfor har en funnet det mest hensiktsmessig å foreta denne grupperingen av kommunene

Midtkommuner syd: Molde, Nesset, Sunndal, Gjemnes, Eide, Fræna og Aukra

  nord: Kristiansund, Frei, Averøy, Tustna, Smøla og Tingvoll

Randkommuner syd: Rauma, Vestnes, Midsund og Sandøy

Randkommuner nord: Surnadal, Halsa og Aure. 

NB! Rindal kommune med ca 2100 innbyggere er ikke tatt med i oversiktene nedenfor.

	Tabell 3.1: Folketalsendinger i perioden 1990 – 2000.  Kilde SSB
	Endring %

	
	1.1.90
	1.1.95
	1.1.00
	1.1.01
	11.1.02
	1990-2002
	2000 - 2002

	Helse Nordmøre og Romsdal
	     115 130 
	115 063
	114 477
	114 659
	114 284
	-0,7
	-0,2

	Midtkommunene 
	       85 862 
	86 262
	86 380
	86 684
	86 535
	0,8
	0,2

	Midtkommuner syd
	      50 900 
	51 565
	52 226
	52 346
	52 355
	2,9
	0,2

	Midtkommuner nord
	      34 962 
	34 697
	34 154
	34 338
	34 180
	-2,2
	0,1

	Randkommuner syd
	       17 820 
	17 623
	17 255
	17 202
	17 065
	-4,2
	-1,1

	Randkommuner nord
	       11 448 
	11 178
	10 842
	10 773
	10 684
	-6,7
	-1,5


I perioden 1990 –2002 hatt en svak nedgangen i befolkningstallet i foretaksområdet.  Relativt sett har nedgangen værte størst i randkommunene i syd og nord. I ”midtkommune” samlet har det vært små endringer i befolkningstallet. 

	Tabell 3.2 Folketall fordelt på aldersgrupper-  Kilde SSB 1.1.2002

	
	I alt
	0-19 år
	20-40 år
	40-66 år
	67+

	1502 Molde
	23773
	6344
	6289
	7844
	3296

	1503 Kristiansund
	17132
	3955
	4587
	5874
	2716

	1535 Vestnes
	6486
	1833
	1631
	2086
	936

	1539 Rauma
	7422
	1900
	1793
	2385
	1344

	1543 Nesset
	3259
	894
	769
	1021
	575

	1545 Midsund
	1976
	511
	491
	608
	366

	1546 Sandøy
	1318
	308
	305
	432
	273

	1547 Aukra
	2968
	807
	739
	984
	438

	1548 Fræna
	9040
	2590
	2474
	2845
	1131

	Folketall fordelt på aldersgrupper-  Kilde SSB 1.1.2002
	
	
	
	

	
	I alt
	0-19 år
	20-40 år
	40-66 år
	67+

	1551 Eide
	3224
	933
	849
	1000
	442

	1554 Averøy
	5428
	1448
	1357
	1804
	819

	1556 Frei
	5187
	1632
	1375
	1754
	426

	1557 Gjemnes
	2656
	679
	662
	875
	440

	1560 Tingvoll
	3128
	759
	731
	1042
	596

	1563 Sunndal
	7426
	1881
	1889
	2407
	1249

	1566 Surnadal
	6248
	1649
	1550
	1990
	1059

	1569 Aure
	2731
	675
	692
	878
	486

	1571 Halsa
	1794
	421
	395
	629
	349

	1572 Tustna
	1056
	277
	231
	341
	207

	1573 Smøla
	2407
	565
	574
	813
	455

	Nordmøre og Romsdal
	114659
	30572
	29886
	38242
	18078

	Midtregionen
	86684
	22764
	22526
	28604
	12790

	Randkommuner syd
	17202
	4552
	4220
	5511
	2919

	Randkommuner nord
	10773
	2745
	2637
	3497
	1894


	Tabell 3.3:  Befolkning – relativ fordeling av aldersgrupper 2001 Kilde SSB

	
	I alt
	0-19 år
	20-40 år
	40-66 år
	67+

	Nordmøre og Romsdal
	114659
	26,2
	25,6
	32,8
	15,4

	Midtregionen
	86684
	26,3
	26,0
	33,0
	14,8

	Midtkommuner syd
	52346
	27,0
	26,1
	32,4
	14,5

	Midtkommuner nord
	34338
	25,1
	25,8
	33,8
	15,2

	Randkommuner syd
	17202
	26,5
	24,5
	32,0
	17,0

	Randkommuner nord
	10773
	25,5
	24,5
	32,5
	17,6


3.1.2 
Befolkningsprognoser

Tabell 3.4: Befolkningsprognoser SSB

	
	2000
	2 005
	2010
	2015
	2020
	Endring  i %

2000-2020

	Foretaksområdet
	114 538
	115 769
	116 985
	118 284
	119 854
	4,6

	Midtkommuner
	86 289
	87 647
	88 856
	90 093
	91 481
	6,0

	syd
	52 149
	53 302
	54 231
	55 125
	56 076
	7,5

	nord
	34 140
	34 345
	34 625
	34 968
	35 405
	3,7

	Randkommuner syd
	17 323
	17 237
	17 191
	17 175
	17 251
	-0,4

	Randkommuner nord
	10 842
	10 885
	10 938
	11 016
	11 122
	2,6

	Relativ aldersfordeling i foretaksområdet
	
	


Tabell 3.5:  SSB Befolkningsprognoser 2000 - 2020 – Relativ alderfordeling

	
	0-19 år
	20-44 år
	45-66 år
	67+

	2000
	26,2
	33,1
	25,1
	15,6

	2005
	25,7
	31,9
	27,7
	14,7

	2010
	25,1
	31,1
	29,2
	14,6

	2015
	24,1
	30,4
	29,3
	16,2

	2020
	23,4
	29,5
	28,9
	18,1


Fylkeskommunens fremskriving Panda - modell 2 - kommer frem til noe lavere befolknings​tall i foretaksområdet i perioden frem til år 2020.   Pandaprognosen har lagt inn andre flytte​forutsetninger enn prognosen til SSB.  

Tabell 3.6:  Panda-modell 2.  Befolkningsprognoser 2000 - 2020

	
	2000
	2005
	2010
	2015
	2020
	Endring 2000-2020

	Nordmøre og Romsdal
	114191
	112746
	111317
	110035
	108855
	-4,7

	Midtregionen
	86247
	85578
	84896
	84312
	83786
	-2,9

	syd
	52277
	52497
	52677
	52906
	53185
	1,7

	nord
	33970
	33081
	32219
	31406
	30601
	-9,9

	Randkommuner syd
	17170
	16728
	16289
	15868
	15466
	-9,9

	Randkommuner nord
	10774
	10440
	10132
	9855
	9603
	-10,9


NB! Forskjellen i befolkningstall for år 2000 i SSB og Panda prognosene har sammenheng med at begge prognosene bruker 1999 som basisår

Tabell 3.7:  Relativ aldersfordeling Panda – Modell 2

	Relativ aldersfordeling - Panda
	
	
	
	

	
	0-19 år
	20-45 år
	45-66 år
	67+

	2000
	26,2
	32,7
	25,8
	15,3

	2005
	25,7
	31,4
	28,4
	14,5

	2010
	24,9
	30,8
	29,5
	14,9

	2015
	24,0
	29,8
	29,4
	16,8

	2020
	23,4
	29,0
	28,8
	18,8


Panda-fremskrivningen gir en befolkningsnedgang for hele foretaksområdet på 4,7% i perioden 2000 –2020.  Befolkningsnedgangen er størst i randkommunene og i nordlige del av midtregionen.  Når det gjelder alderssammensetning er det ingen store forskjeller mellom prognosene.

Etter SSB prognosen vil antall personer over 45 år øke med knapt 10.000.  Til​svarende økning for samme aldersgruppe vil etter Panda-prognosen være  ca 5.000.

3.1.3 
Etterspørsel etter helsetjenester innenfor foretaksområdet

Vurderingene nedenfor bygger i stor grad på materialet fra ”Samla Plan 01 – Hoved​funksjonsprogram”.  Anslagene medfører stor grad av usikkerhet, og de må derfor bli relativt grove. De vil likevel fungere som et dimensjoneringsgrunnlag for alternativene som blir vurdert i konsekvensutredingen og vil dermed være både nødvendige og nyttige.

Fra ”Regional styringsinformasjon” tar en med fremskriving heldøgnsopphold  fordelt på aldersgrupper ved sykehusene i Møre og Romsdal. Fremskrivingen er beregnet etter dagens forbruksnivå og endringer som følge av forandringer i befolkningens størrelse og sammen​setning  (SSB – MMMM)

	Tabell 3.8:  Framskriving heildøgn Møre og Romsdal
	
	Endring i fra - basis 2000

	
	
	
	
	
	

	Alder
	2000
	2010
	2020
	2010
	2020

	0 - 15 år
	         4 430 
	         4 399 
	         4 244 
	-0,7
	-4,2

	16 - 49 år
	        13 067 
	        12 699 
	        12 532 
	-2,8
	-4,1

	50 - 66 år
	         7 314 
	         9 424 
	         9 704 
	28,8
	32,7

	67 - 79 år
	         8 807 
	         7 969 
	        11 576 
	-9,5
	31,4

	80+
	         5 378 
	         5 942 
	         5 522 
	10,5
	2,7

	SUM
	        38 996 
	        40 433 
	        43 578 
	3,7
	11,7



[image: image8.wmf]Figur 3.1: Heildøgnsopphold framskriving Møre og Romsdal

4 000

6 000

8 000

10 000

12 000

14 000

2000

2010

2020

Prognoseår

Heil.d.opphold

0 - 15 år

16 - 49 år

50 - 66 år

67 - 79 år

80+


Endringer i befolkningsutvikling og delvis også i sykelighet forklarer bare en mindre del av etterspørselen etter helsetjenester.  Endringer i behandlingstilbudet vil ha størst innvirkning på etterspørselen.  Teknologiutviklingen og den medisinske utvikling medfører (Buhaug – Sintef)

· bedre klinisk effekt – raskere resultat, mindre risiko og raskere resultat

· flere kan behandles

· større andel dagbehandling og polikliniske behandling

· reduksjon av liggetid døgnpasienter

Når det gjelder virkninger for spesialisthelsetjenesten, representere den fremtidige utviklingen innenfor førstelinje og halvannenlinjetjenesten ytterligere en usikkerhetsfaktor

I vurderingene nedenfor har en lagt til grunn at utviklingen i Molde sitt lokalsykehusområde er representativ for utviklingen i hele foretaksområdet.

Innleggelser, operasjon og dagbehandling

Med utgangspunkt i befolkningsutviklingen i Molde lokalsykehusområde er det  i Samla Plan 2001 forventet en økning i innleggelser på  ca 9% frem til år 2020.  Liggetid pr pasient vil bli redusert noe, mens det blir forventet en vesentlig økning i dagbehandling.

Poliklinisk virksomhet

I Samla Plan er det forventet en økning i poliklinisk virksomhet på 40 % frem til 2020.  Ved andre sykehus ligger denne økningen på 40-50%.  

Tabell3.9:  Produktivitetsøkning 2001 –2020.  Utregnet på grunnlag av Samla Plan 2001, Molde sjukehus.

	
	Økning pr. år

2001-2010
	Økning pr. år

2011-2010
	Økning2001-2010
	Økning

2001-2020

	Alternativ 1 (Samla Plan 01)
	
	
	
	

	· Innleggelser, operasjon og dag​behandling
	0,5%
	0,5%
	4.6%
	9,9%

	· Poliklinikk
	3%
	1%
	31%
	44%


4.0
SOMATISKE SPESIALISTHELSETJENESTER
4.1
Innledning

Somatiske helsetjenester omfatter elektive eller planlagte innleggelser og akutt-innleggelser. I tillegg til innleggelsene er det stor poliklinisk aktivitet, dagbehandling og ambulante tjenester. 

I 2001 fordelte det seg slik mellom akutte og elektive innleggelser ved de to sykehusene for noen sentrale fagområder:

Tabell 4.1:  Gjennomsnittlig antall innleggelser pr døgn 2001 – i parentes: 

gjennomsnittlig antall pasienter som ligger ved avdelingene.

	
	Molde
	Kristiansund
	Totalt

	Kirurgi elektiv
	 3,4     (20,9)
	 2,9     (20,0)
	  6,2     (40,9)

	Kirurgi ø-hjelp
	 5,1     (32,8)
	 4,2     (23,1)
	  9,3     (55,9)

	Medisin elektiv
	 1,5     ( 9,2)
	 0,6     ( 4,2)
	  2,1     (13,5)

	Medisin ø-hjelp
	 7,4     (59,5)
	 6,4     (36,7)
	13,9     (96,2)

	Gyn elektiv
	 0,7     ( 5,0)
	 0,4     ( 2,1)
	  1,1     ( 7,1)

	Gyn ø-hjelp
	 0,5     ( 1,9)
	 0,2     ( 1,4)
	  0,7     ( 3,3)

	Føde
	 2,1     (12,5)
	 1,4     ( 7,4)
	  3,5      (19,9)


(Fra rapporten ”Helse Nordmøre og Romsdal HF – Samla  plan – driftsøkonomiske konse​kvenser.” – Agenda utredning & utvikling AS) 

Kirurgi og medisin er de to store fagområdene. Andel øyeblikkelig hjelp innleggelsene er størst innenfor fagområdet medisin. (Vi viser til innledningskapitlene for en fullstendig oversikt over det somatiske tilbudet ved sykehusene.) 

Det er fagområdene kirurgi, medisin og føde/gyn som vil få størst plass i denne omtalen av somatiske helsetjenester. Disse fagene utgjør til sammen grunnstammen i et lokalsykehus. Dette er også fagområder som begge de to sykehusene har, og som dermed må vurderes spesielt i forbindelse med problemstillingene ett eller to sykehus. Vi har i tillegg valgt å komme inn på noen utvalgte områder som vi mener kan ha spesiell betydning for problem​stillingene.

Det har en tid vært en generell vekst i aktiviteten ved sykehusene. Befolkningsutviklingen alene tilsier økt etterspørsel eller aktivitet med samme forbruksmønster som i dag. Når det gjelder sykdomsutviklingen, kan vi trekke fram noen utviklingstrekk:

· Betydelig økning av kreftsykdommer

· Stabilisering av hjertesykdommer – men antall som lever med hjertesykdommer øker.

· Psykososiale problemer antas å øke.

· Sykdomsbilder for enkelte grupper preget av voldsskader, rusmiddelbruk og psykiske lidelser – komplekse problemstillinger som krever samarbeid mellom somatikk og psykiatri.

· Astma, allergier og luftveisinfeksjoner vil øke mer enn befolkningsutviklingen skulle tilsi.

· Nye infeksjonssykdommer kan bli et problem framover.

Befolkningens opplevelse av lidelser og plager vil kunne endre seg og skaper økte forventninger til helsevesenet. (Hentet fra rapporten: Nye Ahus – fra visjon til virkelighet – Akershus universitetssykehus - 2001). (Vi viser ellers til innledningskapitlene når det gjelder framtidig etterspørsel og sykdomsutvikling.)

Innen de somatiske tjenestene ser vi en utvikling mot økt spesialisering som igjen kan med​føre økt sentralisering av tjenestene, men vi ser også tendenser til desentralisering og økt fokus på samspillet med kommunehelsetjenesten. 

Spesialisering der den generelle spesialisten må erstattes av flere spesialister, bemanningskrav og beredskapsordningene skaper problemer særlig for de mindre sykehusene. Samdata 2000 tar opp behovet for generelle spesialister:  ”Spørsmålet kan stilles om det bare er de små sykehusene i den geografiske periferi som har behov for generelle spesialister. Kanskje trenger også de store sykehusene spesialister med bredde og syntetiserende overblikk? I denne rapporten er det dokumentert at lokalsykehusfunksjonene også er den dominante ved de større sykehusene. Burde det tilsi at denne funksjonen ble organisert etter andre prinsipper enn de mer høyspesialiserte funksjoner? I den grad de største sykehusene organiserte lokal​sykehusfunksjonene i mer generelle avdelinger, ville det kunne få konsekvenser for spesialist​utdanningen som også ville komme de mindre sykehusene til gode.” 

Dette tema blir også tatt opp i Styringsdokument 2002 for Helse Midt-Norge RHF: ”Spesialisering er et gode, men ikke alle pasienter har behov for et spesialisert tilbud. Mange pasienters behov kan dekkes i mer generelle avdelinger og enheter. Dette gjelder særlig eldre med kroniske lidelser og flerlidelser som omfatter ulike fagområder og spesialiteter.”
I Sosial- og helsedepartementets rapport ”Sykehusreformen – noen eierperspektiv” blir sam​arbeid mellom helsetjenestens nivåer omtalt. Det blir der pekt på utviklingstrekk som bidrar til å føre spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten nærmere sammen. Det er aktuelt å utvikle halvannenlinjetjenester som sykestue, ambulerende spesialist​poliklinikker, telemedisin. Halvannenlinjetjenesten defineres som sam​arbeid i de overlappende sonene med etablering av formidlende mellomnivå som kombinerer trekk ved førstelinjens vekt på helhet og omsorg med andrelinjetjenestens innslag av spesialisthelsetjeneste. For pasienten er halvannenlinjetjenesten forankra i eller nær primærhelsetjenesten, men ofte med støtte fra spesialister. For mange små kommuner vil interkommunalt samarbeid være aktuelt for å få til et slikt mellomnivå.   

Styringsdokument 2002 for Helse Nordmøre og Romsdal viser til at mange pasienter har behov for tilbud som forutsetter samarbeid og samhandling på tvers av helsetjenestens nivåer: ”Pasientene skal unngå å oppleve å være kasteballer mellom de ulike nivåene og må kunne forvente å møte èn helsetjeneste.” Styringsdokument 2002 for Helse Midt-Norge RHF trekker fram følgende pasientgrupper som har behov for tilbud som forutsetter samarbeid og samhandling: geriatri, rehabilitering, psykiatri, kreftbehandling, slagpasienter, omsorg ved livets slutt, psykisk utviklingshemmede med sammensatte og til dels vanskelige diagnostiserbare tilstander m. fl.

Spesialisthelsetjenesten har også plikt til å gi råd og veiledning til de kommunale helsetjenestene. Dette gjelder også med sikte på helsefremmende og forebyggende arbeid.  

Samdata 2000 (Sintef Unimed) tar opp utviklingen av nye organisasjonsformer: ”De generelle tendenser til å etablere mer nettverksbaserte organisasjonsformer på tvers av formelle organisasjons​grenser, forventes å utvikle seg videre. Til forskjell fra de mer statiske og stasjonære strukturer, åpner nettverksorganiseringen for at mobile ressurser gjøres tilgjengelig ved behov. I et land med en geografi og demografi som gjør det vanskelig å la de minste enhetene bli permanent selvforsynt med nødvendige ressurser, åpner nettverksmodellen for tilkopling av ressurser som finnes i større enheter.” 

Dette perspektivet samsvarer med regional helseplan 2001-2004 som vektla nettverks​strategien for å kunne opprettholde desentraliserte tjenester med høg kvalitet. 

I følge styringsdokumentet 2002 for Helse Midt-Norge RHF skal det i tillegg til å videreføre arbeidet med effektivisering av sykehusstrukturen, legges vekt på nettverksløsninger: ”Spesielt vil departementet peke på betydningen av nettverksløsninger, bruk av moderne IT-løsninger, telemedisin etc. Helse Midt-Norge må vurdere tiltak innenfor dette området som kan bedre samarbeidet med andre deler av helsetjenesten, spesielt er dette viktig i forhold til kommunehelsetjenesten.”

Dette kapitlet er i tillegg til sentrale overordna dokumenter i første rekke basert på Regional helseplan 2001-2004 som vil være et grunnlag for den videre planleggingen i helseregionen. I følge styringsdokumentet 2002 for Helse Nordmøre og Romsdal HF skal Helse Midt-Norge RHF ta ansvar for å få kartlagt mulige områder for utvikling av lands-/flerregionale og regionsfunksjoner og kompetansesentra innenfor Helse Midt-Norge, og videre står det under overskriften ”Mer effektiv struktur”: 

”Helse Midt-Norge RHF vil legge stor vekt på å få til en hensiktsmessig og effektiv tjenesteyting på alle nivåer. Det gjelder funksjonsfordeling mellom helseforetak, sykehus (sykehusstruktur) og organisering internt i sykehus/institusjon. Det er her lagt et godt grunnlag i den regionale helseplanen som inndelingen i helseforetak bygger på. Helse Midt-Norge RHF vil ta ansvar for

· å i samarbeid med helseforetakene utarbeide en strategisk plan for hvordan ulike strukturelle tiltak, herunder IKT-løsninger, kan understøtte en mest mulig effektiv tjenesteyting

· å foreta en revidering og videreutvikling av det regionale planarbeidet i samarbeid med helseforetakene, bl.a. når det gjelder funksjonsfordeling

Helseforetaket har ansvar for

· at det er en hensiktsmessig og effektiv fordeling av oppgaver mellom sykehus/institusjoner/avdelinger innen helseforetaket.”
Så langt har arbeidet i Helse Midt-Norge startet opp på områdene psykiatri og rehabilitering/habilitering. Det er et spørsmål hvordan arbeidsdelingen mellom Helse Midt-

Norge og helseforetakene vil bli framover når det gjelder å beslutte funksjonsfordeling mellom sykehusene. Uansett er det føringer knyttet til sterkere funksjonsfordeling mellom sykehusene i tillegg til nettverksløsninger/samarbeid.

Når det gjelder pasientbehandling, er følgende stikkord viktig i den videre utvikling og planlegging av spesialistehelsetjenesten: pasientretter, brukermedvirkning, behovsdekning og  kvalitet. I tillegg skal oppgaver som forskning, utdanning, opplæring av pasienter og pårørende vektlegges.

4.2
Planlagte tjenester

4.2.1 
Innledning

De planlagte tjenestene omhandler et bredt spekter av pasientgrupper, undersøkelser og behandlingsformer fra enkle polikliniske undersøkelser og dagkirurgi til innleggelser og større operasjoner. Noen av pasientene har lidelser som enkelt behandles, mens andre har mer kroniske og livsvarige lidelser med behov for jevn oppfølging og kontroll.  De elektive eller planlagte innleggelsene har det siste året hatt en større vekst enn øye​blikkelig hjelp innleggelsene. 

4.2.2 
Organisering av den planlagte virksomheten

Basisfunksjoner for planlagte tjenester 

Enkelte lidelser opptrer svært ofte, og for disse lidelsene er det i følge regional helseplan hen​siktsmessig at det finnes et tilbud så nært pasientenes bosted som mulig. Dette kan for eksempel gjelde for noen av de som har kroniske lidelser, barn og eldre. I følge regional helseplan er det  derfor viktig at alle sykehus kan tilby basistjenester som takler de mest vanlige lidelsene, og ha tilbud innen fagområder der nærhet er viktig. Regional helseplan skiller mellom hvilke tjenester som bør være tilstede på sykehuset gjennom egne ansatte spesialister, og hvilke tjenester som kan betjenes fra andre sykehus, for eksempel gjennom nettverkssamarbeid, bruk av telemedisin eller lignende. 

Organisering og koordinering av den planlagte virksomheten

Ventetidene er for mange fagområder for lang. Regional helseplan peker på:

· Det er ulik ventetid ved sykehusene – samordning og samarbeid mellom sykehus er aktuelt.

· Kvaliteten på ventelistene er dårlig – det er derfor vanskelig å bruke disse i styringen og planleggingen av virksomheten. 

· Det er viktig med bedre planlegging og organisering – men hva blir konsekvensene av fritt sykehusvalg?  

Tradisjonelt har de akutte og de planlagte sykehustjenestene i Norge vært organisert i en kombinasjonsdrift i det enkelte sykehus. Det akuttmedisinske tjenestetilbudet har både i syke​husenes organisering og i folks bevissthet en sentral plass, og det stilles i dag spørsmål ved om de planlagte helsetjenestene er kommet i skyggen av de akutte tjenestene og at en del av pasientene, og da spesielt de eldre, psykiatriske pasienter, pasienter med behov for medisinsk rehabilitering og pasienter med alvorlige kroniske lidelser blir skadelidende. (NOU 1997:18 Prioritering på ny) De planlagte tjenestene har gjennom blant annet fokus på ventelister og ventetider fått økt oppmerksomhet.

Overgang til mer poliklinikk, dagbehandling og dagkirurgi er tiltak som i følge regional helse​plan ser ut til å øke behandlingseffektiviteten. Både i Stortingsmelding 24 “Tilgjengelighet og faglighet”  og i NOU 1997:2 “Pasienten først” ble det vist til at planlagt virksomhet skjermet fra beredskapsfunksjoner gir økt effektivitet og dermed større behandlingskapasitet.  I regional helseplan blir det pekt på særlig følgende utfordringer når det gjelder organisering av de planlagte tjenestene:

· at helsetjenestene når de som trenger det mest

· at behandlingskapasiteten utnyttes mest mulig effektivt

· at tilbudet er tilpasset ulike pasientgrupper

Undersøkelser gjort i helseregionen viser at akutte operasjoner kun i svært liten grad ser ut til å fortrenge de planlagte operasjonene. Strykninger kan være forårsaket av andre årsaker enn behov for øyeblikkelig hjelp samme dag. Regional helseplan peker på at etablering av skjermede enheter for planlagte tjenester kan gi en bedre planlegging av operasjonsprogram og oppfølging av pasienter. Dette er med på å bedre effektiviteten og øke ut​nyttelsesgraden av både utstyr, lokaler og personale. Regional helseplan viser videre til at erfaringene med egne elektive sykehus så langt ikke har kunnet dokumentere økonomiske og kapasitetsmessige gevinster, og at det derfor bør gjennomføres mer systematisk dokumentasjon i framtiden ved endringer/omorganiseringer. 

St. Olavs hospital, Avdeling Røros, har i flere år vært drevet som en elektiv avdeling. Det har vært drevet ulik elektiv virksomhet, avhengig av hvor behovet har vært størst (lange vente​tider) og tilgjengelig kompetanse. Noen total evaluering knyttet til kostnader, effektivitet, kvalitet o.l. foreligger ikke. I dag driver St. Olavs Hospital avdeling Røros med elektiv virk​somhet særlig innen ortopedi, men også noe gynekologi og øre-nese-hals. Tilbudet skal ut​vides til høsten og også omfatte bløtdelskirurgi. Leger ved St. Olavs hospital har lagt inn som del av sine arbeidsplaner, arbeid ved avdeling Røros. Sykepleiegruppen er fast tilknyttet avdelingen. Avdelingen har også en rolle i akuttberedskapen for Rørosbefolkningen innenfor de områder det drives elektiv virksomhet. Avdelingen har laboratorie og anestesivakt døgnet rundt (bakvakt). Pasienter som trenger øyeblikkelig hjelp, kommer innom for stabilisering før videresending til St. Olavs hospital. En del av befolkningen får sitt indremedisinske tilbud ved Tynset sykehus. Avdeling Røros har indremedisin poliklinikk med hjerte- og lungespesialist. Det blir også gitt tilbud til terminalpasienter.  

En rapport fra Helse Øst (Helse Øst RHF ”Helseforetaksstruktur og oppgavefordeling i Helse Øst – Forprosjekt – 14.03 2002.) tar også opp diskusjonen om at et skille mellom elektiv (planlagt) og akutt virksomhet kan være en måte å effektivisere sykehusdrift på, spesielt når det gjelder kirurgisk virksomhet, både innen et sykehuset og ved etablering av egne elektive sykehus eller enheter. En innvending mot å legge elektiv virksomhet til egne enheter er at dersom dette skal gjøres i vesentlig omfang, vil det oppstå problem for sykehus som sitter igjen med den akutte delen av virksomheten. For effektivt å bruke personellressursen må akuttsykehusene også ha en vesentlig andel elektiv virksomhet. Elektiv virksomhet i egne sykehus kan føre til redusert produktivitet og økt kostnadsnivå ved de sykehus som skal ta hånd om øyeblikkelig hjelp. Rapporten peker på at det er usikkert under hvilke forutsetninger man kan oppnå økt total effektivitet ved å samle elektiv virksomhet i egne sykehus. Ringerike sykehus og Telemark Sentralsykehus Porsgrunn, blir trekt fram som vellykka eksempel. I begge tilfeller dreier det seg om egne ”linjer” for elektiv kirurgi innenfor det foretak som også skal ta hånd om akutte pasienter. De samme leger deltar både i den akutte og elektive virk​somhet. 

Regional helseplan foreslår følgende: ”Vi ønsker å profilere sykehusene i regionen på spesialiserte behandlingstilbud/nisjer. På sikt kan dette videreutvikles til regionale funksjoner.”  Det kan her ligge et potensial for helseforetaket i å videreutvikle spesielle funk​sjoner. Det vil være Helse Midt-Norge som må vurdere det samlede tilbudet til befolkningen i regionen, og foreslå arbeidsdeling mellom foretak. I denne prosessen må helseforetakene være aktive.   

4.2.3  
Pasienter med kroniske lidelser

I NOU 1997:18 “Prioritering på ny” påpekes det at den offentlige helsetjenesten har et sær​skilt ansvar overfor de kronisk syke. Gruppen kronisk syke pasienter omfatter store diagnose​grupper som blant annet diabetes, revmatisme, hjertesykdom, hjertesvikt, lungesykdommer, blodtrykk, kreft og følgetilstand etter hjerneslag. Kronisk sykdom er en stor utfordring for helsevesenet. Flere undersøkelser viser at pasienter med kjente kroniske sykdommer utgjør over 80 % av pasientene i indremedisinske avdelinger.

Helse Østs rapport ”Helseforetaksstruktur og oppgavefordeling i Helse Øst formulerer det slik: ”For visse pasientgrupper er det ikke tilgjengeligheten av høyt spesialiserte tjenester som er mest bestemmende for kvaliteten. For mange pasienter, ikke minst pasienter med kroniske sykdommer, kan kontinuitet og effektiv samhandling mellom primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten være viktigere. Det ivaretas best gjennom en desentralisert tjeneste, hvor det er lettere å etablere tillit, god kommunikasjon og godt samarbeid mellom spesialist​helsetjenesten og primærhelsetjenesten.” ”Den kvaliteten som er knyttet til kontinuitet og nært samarbeid med primærhelsetjenesten og pleie og omsorgstjenesten er viktig for relativt store pasientgrupper, og kan best ivaretas gjennom lokalsykehus og desentraliserte tjenester.”  

Gjennom for eksempel nettverkssamarbeid og telemedisin kan man forene den kvalitet desentraliserte tjenester kan gi med god tilgang til spesialistkompetanse. 

4.2.4 
Pasient- og pårørende opplæring

Helsevesenet har etter hvert erkjent behovet for større pasient- og  brukermedvirkning og opp​læring i behandling og rehabilitering for å oppnå best mulig resultater. Spesialist​helsetjenesten har ansvar for å legge opp undervisning både tverrfaglig og på tvers av nivåene for også å ivareta sitt undervisningsansvar overfor primærhelsetjenesten. Dette er et område der det blir stilt nye krav til spesialisthelsetjenesten. 

4.2.5
Geriatri

Helseregion Midt-Norge vil i planperioden få en sterk vekst i eldre over 80 år. Allerede i 2004 vil det være 3200 flere mennesker over 80 år enn det var i 1999. Blant annet dette krever i følge regional helseplan, en særlig fokus på det geriatriske tilbudet. Geriatri vurderes derfor som et meget viktig regionalt satsingsområde. Det avspeiles i regional helseplan gjennom flere planlagte tiltak, som skjermede enheter for geriatriske pasienter i medisinske avdelinger der gamle med komplekse problemstillinger og rehabiliteringsbehov, kan utredes og behandles. Regionen har som sitt hovedtiltak at det i planperioden skal opprettes geriatriske team ved alle sykehus, samt at det skal utarbeides et regionalt handlingsprogram i geriatri hvor også alderspsykiatri skal ha særskilt fokus.

Geriatrisk arbeidsmetode handler om tverrfaglig  utredning og igangsetting av tiltak for bedre å bevare evnen til mestring og forsinke tap av funksjonsevne. Geriatriske team arbeider for å skape endring blant fagpersonell, slik at geriatrisk tanke og handlemåte vektlegges. Arbeidet foregår dels i et poliklinisk tjenestetilbud, dels ved innleggelse i geriatrisk avdeling/enhet, dels i konsultasjonsvirksomhet ved akuttmottaket eller innenfor sykehusenes forskjellige avdelinger. Den ambulerende tjeneste slike team gjør i kommunene, er også et svært viktig element både for samhandling mellom nivå og for oppfølging av den enkelte pasient slik at både innleggelser og re-innleggelser i sykehus kan unngås eller reduseres.

I publikasjonen nr 1/2000 fra Nasjonalt geriatriprogram 1994-99 ”Erfaringer fra geriatrisk virksomhet i Nord-Trøndelag”, påpekes det at henvisningsfrekvensen fra kommunehelse​tjenesten til spesialisthelsetjenesten av pasienter med sammensatte problemstillinger, er bekymringsfullt lav, først og fremst i forbindelse med eldre som har funksjonssvikt og depresjon. Tilsvarende mønster går igjen ved de andre sykehusene i regionen.

Kartlegging av holdninger blant primærlegene i Nord-Trøndelag tyder på at dette skyldes ”manglende oppmerksomhet på de gamles problemer” og ”manglende oppmerksomhet på at tilbudet finnes”. I denne sammenheng berøres også det alderspsykiatriske fagfelt, hvor det kan dokumenteres at eldre med psykiske lidelser har vært en oversett gruppe innen psykiatrien. Det er derfor et mål i følge regional helseplan at det utvikles et meget nært samarbeid mellom de geriatriske og alders​psykiatriske team i det enkelte fylke både når det gjelder fagutvikling, oppfølging av den enkelte pasient og oppfølging overfor kommunehelsetjenesten.

Ved  Porsgrunn elektive sykehus har de positive erfaringer med egne enheter innen geriatri: (Forum for organisasjonsutvikling i sykehus – forumet nr 1 2002): 

”Eldre pasienter med sammensatte lidelser får ikke tilfredsstillende behandling og oppfølging ved akuttinnleggelser. Der behandles de for den akutte innleggelsesårsak, og sendes raskt ut igjen. Mange kommer tilbake etter kort tid, gjerne for samme lidelsen, litt dårligere og litt svakere. Pasientene deltar i en rundgang som skaper liten helsegevinst og dårlig livskvalitet. Et tilbud, bygd opp ved Porsgrunn elektive sykehus, satte seg som mål å bryte den vonde sirkelen. En fleksibel geriatrisk avdeling med 18 senger og 8-10 dagpasienter så dagens lys i februar 2000.”

I Helse Nordmøre og Romsdal kan det diskuteres om det bør være utredningsenheter (skjermede enheter med senger) ved bare ett eller ved begge sykehusene. 

4.2.6 
Kreftbehandling 

Nasjonal kreftplan og Stortingsproposisjon nr. 61 gir føringer for utbygging og organisering av kreftomsorgen. Kreftomsorgen er et av de nasjonale satsingsområdene, og det er behov for omfattende løft på området. Målsettingen for kreftbehandlingen i helseregionen vil i følgje regional helseplan være å videreføre nasjonale målsettinger for kreftomsorgen.

Kreft er den nest hyppigste dødsårsak i Norge etter hjerte- og karsjukdommer. Omlag 40 % av regionens 625 000 innbyggerne vil få kreft i løpet av livet. Frem til 2010 kan vi forvente en økning på 18-20 % nye krefttilfeller. Prognosen viser at det i 2010 vil være mer enn 22 500 personer i Midt-Norge som lever med eller har hatt kreft. Rundt 45 % av økningen skyldes befolkningens alderssammensetning, og de resterende 55 % den økte kreftrisiko. Det dør årlig ca 1500 mennesker av kreft i Midt-Norge.

Krav om en effektiv og riktig diagnostikk og behandling, stadig økende kvalitetskrav i alle ledd og bedre omsorg m.a. i form av lindrende behandling av kreftpasienter, vil kreve store ressurser de kommende årene på alle nivå i helsetjenesten. I følge regional helseplan har og vil alle sykehusene i helseregionen ha en viktig rolle i kreftomsorgen. Og videre: Det er viktig at en i oppgavefordelingen tar hensyn til dette. 

Pasienter som rammes av kreft, må forholde seg til flere behandlingsnivå. Organiseringen av helsetjenesten må ta utgangspunkt i pasienten sitt behov for utredning, diagnostikk, behandling, pleie og oppfølging. En god samordning og arbeidsdeling mellom nivåene i helsetjenesten, vil stå sentralt slik at pasienten opplever helsetjenesten som helhetlig.

Kreftpoliklinikkene ved sykehusene har en viktig funksjon som samarbeidsorgan mellom nivåene i helsetjenesten. Disse er viktige bindeledd mellom regionsykehus og  lokalsykehus, og lokalsykehus og primærhelsetjenesten. Den Norske kreftforening har utviklet en nett​verksmodellen for fagutvikling og kontinuitet i behandlingskjeden, og må i følge regional helseplan videreføres. Det er etablert cytostatikapoliklinikker ved alle sykehusene i regionen. Cytostatikapoliklinikker må i følge regionale helseplan oppjusteres til kreftpoliklinikker der pasienten i tillegg til cytostatikabehandling, får et tverrfaglig tilbud som tilsyn av lege, sam​taler og annen  oppfølging. Kreftpoliklinikkene bør i følge regionale helseplan bli  kompetansesenter innen kreftbehandling ved sykehuset.

Lindrende behandling skal prioriteres på lik linje med helbredende behandling, og behandlingen bør gis så nært pasientens hjemsted som mulig. Regionalt kompetansesenter i lindrende behandling og omsorg ved St. Olavs hospital skal bistå andre sykehus og har etablert samarbeid med sykehjem – en modell som også er aktuell for andre sykehus. I følge regional helseplan bør sykehjemmene i større grad trekkes med i planleggingen av tilbudet til uhelbredelig syke og døende. Kommunehelsetjenesten må legge til rette for at pasienter som ønsker det, får tilbringe den siste tiden hjemme, og det bør etableres avlastningsplasser i sykehjem for pasienter i livets sluttfase. I følge regional helseplan bør det også etableres til​bud/senger ved alle sykehus i regionen for lindrende behandling.  

Kirurgisk kreftbehandling blir utført ved alle sykehusene i regionen. Kirurgi er hjørnesteinen i kreftbehandlingen, og kvaliteten på behandlingen er helt avgjørende for pasienten. Pasientgrunnlaget avgjør om den enkelte kirurg får den nødvendige treningen. Behandlingen av mange kreftformer er alt i dag konsentrert til enkelte sykehus i regionen. Sjeldne og spesielt ressurskrevende inngrep blir utført ved St. Olavs Hospital. I regional helseplan ble det vedtatt å utarbeide en plan for oppgavefordeling for den kirurgiske kreft​behandlingen. Pasienten skal opereres ved sykehus som har den nødvendige kompetanse og infrastruktur. 

Deler av kreftbehandlingen i Helse Nordmøre og Romsdal kan og bør sannsynligvis sentraliseres, som kirurgisk kreftbehandling. For andre deler av kreftbehandlingen er det behov for å videreutvikle tilbud desentralisert og sikre bedre samarbeid med kommunehelse​tjenesten. Kreft rammer mange, og mange dør av kreften. Det trengs behandling og opp​følging over lang tid. Alt dette taler for videreutvikling av tilbudene i begge byene/begge sykehusene. 

4.2.7 
Rehabilitering og habilitering 

Det ble parallelt med arbeidet med regional helseplan 2001-2004 utarbeidet en egen plan for rehabilitering og habilitering. Planen omhandler barnehabilitering, voksenhabilitering og somatisk rehabilitering. Den omhandler også behovet for integrering av spesialisthelse​tjenesten i kommunehelsetjenesten. Basisansvaret for habilitering og rehabilitering ligger i primærkommunene. 

Ett av formålene med ny lov om spesialisthelsetjeneste er å motvirke funksjonshemning og ett virkemiddel i så måte er habilitering/rehabiliteringsvirksomhet. Opplæring i å mestre livet med kronisk sykdom er også innført som formålbestemmelse i den nye spesialisthelse​tjenesteloven. Regional helseplan  går inn for at det skal etableres lærings- og mestringssenter ved hvert sykehus.

Reelt behov for habilitering/rehabilitering er vanskelig å anslå på grunn av at like diagnoser gir ulike behov for enkeltpersonene. Det er flere pasientgrupper enn tidligere som gjør krav på rehabiliteringstilbud, enn de som tradisjonelt har fått tilbud i tjenesten. Dette gjelder både for barn og voksne. Vi kan her nevne pasienter med følgetilstander etter kreft, og hjerte- og lungesyke.  Endring i Sosialtjenesteloven §6A som omhandler bruk av makt og tvang overfor psykisk utviklingshemmede, har ført til større etterspørsel etter habiliteringstjenester. Kapasiteten er på langt nær stor nok. Innenfor de tilbud som i rundskriv fra departementet er nevnt som regionfunksjoner, finnes kompetanse i alle tre fylkene i vår region. Det vil også her kunne bli en diskusjon om arbeidsdelingen i helseregionen. Utvikling av nettverksmodeller som foreslått i psykiatrien, kan være aktuelle. Helse- og sosialplan for Møre og Romsdal fore​slår større grad av profilering/utvikling av spesialkompetanse for de enkelte bruker​grupper/funksjonshemninger.  
Rehabiliteringsinstitusjonene i Møre og Romsdal ligger på Sunnmøre, og Ålesund sjukehus har avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering (fylkesdekkende). Det blir i helse- og sosialplan for Møre og Romsdal  pekt på den store geografiske skeivfordelinga når det gjelder fysisk plassering av rehabiliteringsressursene i fylket. I forbindelse med at de to rehabiliteringsinstitusjonene ble foreslått lagt til Ålesund sjukehus, ble det pekt på at rehabiliteringstilbudet må gjelde for hele fylket. 

Det blir videre foreslått at alle sykehusa må opprette interne rehabiliteringsteam. Det er etablert rehabiliteringsteam ved Molde sjukehus. Kristiansund sykehus driver ulike former for rehabilitering i medisinsk avdeling, men mangler rehabiliteringsteam for hele sykehuset. Sykehuset har tidligere hatt revmateam. Verken Kristiansund eller Molde har rehabiliterings​senger. Det er en problemstilling i hvilke grad rehabiliteringstilbudet skal styrkes i Helse Nordmøre og Romsdal. Det har i tidligere planer vært nevnt at det bør jobbes for opprettelse av rehabiliteringssenger ved nevrologisk avdeling i Molde.    

Opptreningsinstitusjonene har i hovedsak tilbud som er innenfor det kommunale ansvaret, men er også et viktig supplement til spesialistshelsetjenesten. Institusjonene bør i følge regional helseplan stort sett ha sin plass innen funksjonsvedlikehold, dvs for å unngå at funk​sjonshemningen forverrer seg. Regional helseplan anbefaler at opptreningssentrene bygger opp kompetanse på spesielle funksjoner (nisjefunksjoner). For brukerne av institusjonene er høye egenandeler en begrensing. 

Det er satt ned et regionalt habilitering/rehabiliteringsutvalg som arbeider med utarbeidelse av ny plan. Det er med to representanter fra helse​foretaket i utvalget. Vi viser også til styringsdokument 2002 for Helse Nordmøre og Romsdal HF der det går fram at Helse Midt-Norge RHF sammen med helseforetakene vil gjennomgå rehabiliterings- og habiliteringstilbudet i regionen og foreta nødvendige forbedringer i tråd med overordede føringer. Helseforetaket har ansvar for: 
· utarbeidelse av individuelle planer for pasienter med behov for langvarige og koordinerte tilbud

· samarbeid med andre tjenesteytere

· veiledning overfor personell i kommunehelsetjenesten

· å legge særlig vekt på å skape et samordnet tilbud til psyisk utviklingshemmede med alvorlige adferdsavvik og/eller psykiske lidelser. 

4.2.8 
Forebyggende og helsefremmende arbeid

I dag forstår vi helse som noe mer enn bare fravær av sykdom. Helse dreier seg om de enkeltes ressurser i dagliglivet, motstand mot fysiske og psykiske påkjenninger, mestring av utfordringer og opplevelse av meningsfullhet og forutsigbarhet. Dette er forhold som stort sett befinner seg utenfor helsevesenets ansvarsområde. I følge regional helseplan handler det om å flytte fokus fra “reparasjonskultur” til å fremheve og støtte samspillet mellom personlige ansvar og helhetlig samfunnsansvar. 90-årene har medført en betydelig fokusering på sykdomsforebyggende og helsefremmende arbeid. Noen av de viktigste dokumentene som har lagt føringer for nasjonale satsninger innenfor folkehelsearbeidet er:

· NOU 1991:10 Flere gode leveår for alle. Forebyggingsstrategier.

· St. meld. Nr. 37(1992-1993) Utfordringer i forebyggende og helsefremmende arbeid.

· NOU 1998:18 “Det er bruk for alle”. Om styrking av folkehelsearbeidet i kommunene.

Antallet handlingsplaner som er utarbeidet de senere årene, viser at økt kunnskap ses som viktig for å øke forståelsen mellom blant annet helse og livsstil, helse og kultur, helse og levekår mv. De definerte satsningsområdene for nittiårene og for årene framover (St.meld.nr.37 1992-93) er forebygging av psykososiale problemer, belastningslidelser, ulykker og skader, astma, allergi og innesykdommer. I tillegg settes mye ressurser inn på å redusere sykelighet som skyldes “livsstilsykdommer”, som hjerte- og karsykdommer, kreft, overvekt, diabetes-2, kroniske lungesykdommer, samt beinskjørhet (NOU 1998:18).

Det er i økende grad blitt klart at den kurative delen av helsevesenet (primærhelsetjenesten og spesialist-helsetjenesten) på tross av en betydelig utbygging de siste 10-20 årene, ikke er i stand til å bedre folkehelsa på en måte som i noen vesentlig grad gjenspeiles i helse​statistikken. I enkelte tilfeller kan helsevesenet virke sykdomsfremkallende, fordi det ikke fungerer på pasientenes premisser. Tilbakemeldinger fra for eksempel pasienter med kroniske lidelser viser at noen opplever å ha blitt verre etter kontakt med helsevesenet.  Bakgrunnen til at veksten i helsetjenester ikke fører til redusert sykelighet i statistikkene er blant annet:

· bedre teknologi og økt tilbud på medikamentell behandling kan føre til at tilstander som tidligere var karakterisert som plager, nå i enkelte tilfeller defineres som sykdommer

· endringer i arbeidslivet fører til krav til arbeidstakere som bidrar til sykeliggjøring og  ut​støtning, selv om arbeidstiden er kortere og de fysiske miljøer er gode

· verdier og omgangsformer er under sterke endringer - vektlegging av markedsorientering kan svekke idealet om fellesskapsløsninger og solidaritet med de svakeste.

Det er derfor en økt forståelse for og en felles enighet om nødvendigheten av økt satsning på sykdomsforebyggende og helsefremmende folkehelsearbeid. For å få dette til, må i følge regional helseplan, kompetansen i og utenfor helsevesenet styrkes og nødvendige ressurser gis til arbeidet.

Helse Midt-Norge RHF skal i følge styringsdokumentet 2002 legge blant annet følgende mål til grunn for sitt arbeid: å gi befolkningen evne til å beholde god helse lengst mulig i livet. Det blir understreket at forebygging og helbredelse av sykdom og skade er helsetjenestens viktigste mål, og at det med sikte på å kunne forebygge sykdom og skade er viktig med systematisert informasjonsutveksling om og iverksetting av tiltak som er dokumentert å være nyttige og effektive. Det går fram følgende av Styringsdokument 2002 for Helse Nordmøre og Romsdal: ”Helsefremmende og forebyggende arbeid er omfattende oppgaver for Helse Midt-Norge RHF. Helse Midt-Norge vil i samarbeid med helseforetakene utarbeide strategisk plan for helsefremmende og forebyggende arbeid innenfor sitt ansvarsområde.”
4.3
Akutt-tilbudet 

4.3.1 
Innledning

St meld nr 43 (1999-2000) - ”Om akuttmedisinsk beredskap” ble utarbeidet på bakgrunn av innstillingene til akuttutvalget (NOU 1998:9) og luftambulanseutvalget (NOU 1998:8) etter en høringsrunde. St meld nr 43 gir viktige overordnede føringer når det gjelder det samlede akutt-tilbudet.  

4.3.2 
Prehospital akuttmedisin

Det er under utarbeidelse felles forskrift for prehospital akuttmedisin, herunder medisinsk nødmeldetjeneste, legevakt i primærhelsetjenesten og ambulansetjenesten (inkl. luft​ambulansetjenesten). Utkast til forskrift vil være klar i løpet av høsten 2002.  

Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK- sentral)

I følge St. meld nr 43 ”Om akuttmedisinsk beredskap” skal det i følge forskrift om medisinsk nødmeldetjeneste finnes minst en AMK- sentral i hver fylkeskommune. AMK-sentralene skal ta imot medisinske nødmeldinger over medisinsk nødtelefon (113) fra det sykehusområdet (evt. flere områder) som dekkes, drive mottak av melding om akuttinnleggelse, iverksette og følge opp akutte ambulanseoppdrag (herunder luftambulanseoppdrag), samt fungere som legevaktsentral (LV-sentral) for vertskommunen. AMK-sentralene er normalt lokalisert i sykehus med akuttmedisinsk beredskap, vanligvis i nærheten av akuttmottak. AMK-sentralene betjenes normalt av sykepleier. De fleste har nå også tilgang til en vakthavende lege. (Akuttutvalget anbefaler at døgnkontinuerlig medisinsk ledelse av AMK-sentral skal ivaretas av kvalifisert lege i vakt.) 
Regional helseplan trekker fram følgende argumenter for  en desentralisert organisering av AMK-sentralene:

· AMK er en viktig samarbeidspart mellom primær​helse​tjenesten og lokalsykehusene

· flere tjenestesteder gir økt sikkerhet ved tekniske problemer

· i kritiske situasjoner kan lokal kunnskap være en tidsbesparende faktor av betydning

· til tross for muligheter for innsparing i utstyr og bemanning ved en sentralisering av AMK-sentralene, har det i konkrete vurderinger, som ved Orkdal Sanitetsforenings Sjuke​hus, vist seg at innsparingene ble anslått som svært marginale.

Sosial- og helsedepartementet legger i St. meld. 43 1999/2000 til grunn at det vil være nød​vendig med en rasjonalisering av AMK-sentralene. Akuttutvalget har anbefalt en reduksjon i antall AMK- sentraler ut fra en faglig vurdering. Departementet vil imidlertid avvente konk​lusjonene i utredningen om ett felles nødnummer for brann, politi og helse i regi av Justis​departementet. Departementet peker imidlertid på at det høye antallet AMK-sentraler er kostnadskrevende og kanaliserer betydelige helsepersonellressurser mot ikke-pasientrettet arbeid. På denne bakgrunnen vil det i følge regional helseplan også være aktuelt å vurdere organiseringen i vår region i forbindelse med evt. innføring av ett felles nødnummer. 

I revidert nasjonalbudsjett 2002 blir det vist til utredningen i regi av Justisdepartementet som vil være avsluttet 1. juli 2002. Sosial- og helsedirektoratet er bedt om å følge opp saken når utredningsarbeidet er avsluttet og vil da blant annet vurdere antall AMK-sentraler. 

Alle akuttsykehus vil, slik vi ser det, ha en akuttmedisinsk kommunikasjonssentral med eller uten ansvar for nødnummeret 113. Denne vil uansett kreve en minimumsbemanning. Det er noe uklart om departementet mener at alle funksjoner som i dag er lagt til AMK-sentralene, eventuelt skal sentraliseres eller om det i første rekke er snakk om nødnummeret 113. 

Uansett vil det mest sannsynlig bli en diskusjon om organiseringen av de to AMK-sentralene i Helse Nordmøre og Romsdal. Endringer kan komme som følge av statlig pålegg, eventuelt vedtak i Helse Midt-Norge. En eventuell sentralisering av 113-nødnummeret kan bety at bare en AMK-sentral får dette ansvaret i vårt helseforetak, eventuelt kan ansvaret legges til Sjuke​huset i Ålesund eller til St. Olavs hospital. Etableringen av to helseforetak i fylket gjør det mer nærliggende med et ansvar for 113-nummeret lagt til ett av sykehusene i vårt helse​foretak. 

Vi vil understreke at selv om det blir en eventuell sentralisering av betjeningen av nød​nummeret 113, bør alle sykehus med akuttfunksjoner ha en akutt medisinsk kommunikasjons​sentral med AMK-lege som medisinsk faglig ansvarlig, og AMK-operatør (sykepleier). Ansvaret for den interne kommunikasjonen i sykehuset og legevaktformidling er blant annet argumenter for dette. Akuttutvalget anbefalte, side 82: ”Alle sykehus skal ha akuttmedisinsk kommunikasjonssentral ( med eller uten nødnummer 113 funksjon). Denne kommunikasjons​sentralen skal være lokalisert til akuttmottaket og skal være ansvarlig for intern alarmering.”  

En eventuell sentralisering av betjeningen av 113-nummeret vil kunne bety bedre kvalitet på tjenestene ved at de som mottar meldingene får større faglig erfaring. Når det gjelder en eventuell økonomisk gevinst, vil den slik vi ser det, være liten da alle akuttsykehus bør ha en AMK-sentral.   

Kommunal legevakt - felles akuttmottak (FAM) - halvannenlinjetjeneste

Ved siden av allmennlegens praksis er tilbudet om legevakt et viktig ledd i helsetjeneste​tilbudet. Det er ønskelig med nærhet til legevakttilbud. Legevakttilbudet i kommunene er ikke alltid like tilfredsstillende blant annet på grunn av rekrutteringsproblemer, hyppig bruk av vikarer, faglig isolasjon og stor vaktbelastning. For å styrke samhandlingen mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, bedre utnyttelsen av økonomiske ressurser og øke muligheten for gjensidig utveksling av kompetanse, er det i følge regional helseplan ønskelig at legevakt, der det er mulig og hensiktsmessig, etableres i sykehusmottak i form av felles akuttmottak (FAM). Dette er også Sosial- og helsedepartementets anbefaling i St. meld.  43 1999/2000.

(Stortinget har i følge revidert nasjonalbudsjett anmodet Regjeringen om å gjennomgå de økonomiske konsekvensene av etablering av interkommunale legevaktsentraler.)

Ulike beregninger tilsier at 25-40% av de unødvendige innleggelsene, hovedsaklig indremedisinske innleggelser for øyeblikkelig hjelp, i særlig grad eldre pasienter, kunne vært unngått dersom alternative tilbud på lavere omsorgsnivå som sykestue, hadde vært tilgjengelig. For å videreutvikle sykestuekonseptet slik at det blir et reelt alternativt tilbud til sykehus​innleggelser, er det i følge ”Sykehusreformen – noen eierperspektiv” nødvendig med en bedre organisert oppfølging fra spesialisthelsetjenesten.   

Revidert nasjonalbudsjett viser til at Stortinget har bedt Regjeringen iverksette et opplærings- og utplasseringsprogram for ”hjertestarter”. Livreddende tilbud nær befolkningen, som ”hjertestarter” er et eksempel på, en god legevaktsordning i kommunene og utbygging av halvannenlinjetjenester er eksempler som  gjør det mer forsvarlig med en eventuell sentralisering av sykehusenes akuttfunksjoner. 

Sykehusene i Helse Nordmøre og Romsdal har ansvar for legevaktformidling for nesten alle kommunene i Nordmøre og Romsdal. Legevakten for Molde kommune er lagt like ved Molde sjukehus, mens legevakten i Kristiansund er integrert i sykehuset. Et slikt nært samarbeid mellom nivå som dette er eksempel på og som også blir anbefalt, kan vanskeliggjøres gjennom sentralisering av sykehustilbudet. Felles akuttmottak (FAM) blir anbefalt. 

Ambulansetjenesten

(Flyambulanser, helikopterambulanser, båtambulanser og bilambulanser). 

På grunn av økt krav til kvalitet som blant annet medfører økt bemanning, bedre utrustning av ambulanser osv., vil det bli behov for en økning i ressursene til ambulansetjenesten.  En endring av vaktberedskapen ved sykehusene vil også kunne medføre en økning i bruken av ambulansetjenester. En slik endring kan både føre til lengre transportvei til enkelte øye​blikkelig hjelp funksjoner, samt gi et økt behov for overflytting mellom  sykehus. I St. melding 43 1999/2000 stilles en rekke nye krav til ambulansetjenesten. Sosialkomiteen har sluttet seg til at det skal innføres krav om tomannsbetjening av ambulansebiler som hoved​regel, med mulighet for dispensasjon for enmannsbetjening for de ambulansene med minst aktivitet. Det vil videre bli stilt krav til kompetanse for ambulansepersonell. (Kravene 

vil inngå i forskrift som planlegges ferdigstilt i løpet av høsten 2002.) Akutt-utvalgets forslag til responstid er kostnadsregnet til en årlig økning på 224 mill kroner for landet som helhet. Helsedepartementet vil i følge revidert nasjonalbudsjett, komme tilbake til saken i stats​budsjettet for 2003. Forslaget til responstid innebærer at ambulanse skal være på plass innen 12 minutter for 90% av befolkningen i by og innen 25 minutter for 90% av befolkningen i grisgrendte strøk. Det regionale akuttutvalget (regional helseplan) viser til at NOU 1998:9 ikke har foreslått standard for tidsbruk for ambulansetransport til nærmeste sykehus, men vurderer at 90% av befolkningen i regionen kan transporteres til sykehus i løpet av 90 min (1,5 time) og vurderer dette som forsvarlig med den kvalitet på ambulansetjenesten som nå kreves.  

Akuttutvalget (NOU 1998:9) sier blant annet følgende om tid og kommunikasjon: 

”Tid er den meste kritiske faktoren i alvorlige akuttmedisinske situasjoner. Pasienten må raskt bringes til det nærmeste sykehuset som har kompetanse til å gi nødvendig behandling. Den prehospitale delen av den akuttmedisinske kjeden må derfor være dimensjonert og organisert i henhold til oppgavefordelingen mellom sykehusene. Luftambulanseutvalget har anbefalt at 90% av befolkningen skal kunne nås innen 45 minutter. Transporttida fra pasientens hjemsted til sykehus, og fra lokalsykehus til sykehus på høyere nivå, er kortet betydelig ned i store deler av landet. Bedre veger, flere tunneler, mer kompetent ambulansetjeneste og økt bruk av luftambulanse er viktige avstandkompenserende tiltak.”

Kvalitetsheving av ambulansetjenesten vil generelt føre til at mange kommer bedre ut av sykdom og ulykker og vil være en klar forutsetning ved en eventuell sentralisering av akutt​funksjonene i sykehus.
4.3.3 
Sykehusenes akuttfunksjoner

Øyeblikkelig hjelp (ø-hjelp) innleggelser har utgjort en økende og den største andelen av inn​leggelsene på 1990-tallet. Fra 2000 til 2001 har elektive eller planlagte innleggelser økt mest med 9,8% på landsbasis. Øyeblikkelig hjelp innleggelsene økte med 2,4%. I 2001 utgjorde øyeblikkelig hjelp innleggelsene 56%, mens 44 % var planlagte innleggelser av det totale antallet innleggelser på landsbasis. (Samdata – somatikk)

Når det gjelder fordeling av øyeblikkelig-hjelp innleggelser og planlagte/elektive innleggelser for noen sentrale fagområder, viser vi til innledningsavsnittet. En registrering fra 1998 (Regional helseplan) viste en variasjon på øyeblikkelig hjelp innleggelser mellom sykehusene fra 8 til 45 pasienter pr. døgn. Antall øyeblikkelig hjelp innleggelser pr. 10.000 innbygger viste en variasjon fra sykehus til sykehus fra 2 til 2,6. Antall øyeblikkelig hjelp operasjoner beregnet pr. 10.000 innbyggere varierte fra 1,9 til 11,3 inngrep pr. døgn. Det var svært få kirurgiske innleggelser ved de små sykehusene, og særlig lav kirurgisk aktivitet i løpet av natten.

Tabell 4.2: Øyeblikkelig hjelp innleggelser.

	Øyeblikkelig hjelp inn​leggelser
	Gj. snitt ø-hjelp innleggelser pr døgn
	Kirurgisk avdeling
	Medisinsk avdeling
	Andre av-delinger
	Gj.snitt ventetid på lege i akutt-mottak

	Molde sjukehus
	13,8 /100%


	35%
	54%
	10%
	30 min

	Kristiansund sykehus
	11,4/100%
	30%
	56%
	13%
	31 min


Tabell 4.3: Øyeblikkelig hjelp operasjoner.
	Øyeblikkelig hjelp operasjoner
	Gj.snitt ø-hjelp operasjoner pr døgn
	Mellom kl 08-16
	Mellom kl

16 –24
	Mellom kl

24-06

	Molde sjukehus
	3
	46%
	44%
	9%

	Kristiansund sykehus
	2
	46%
	50%
	4%


Tilgangen av øyeblikkelig hjelp pasienter er ikke er det eneste mål for arbeidsbelastning i et vaktdøgn. Andre oppgaver er for eksempel veiledning til kommunene og intern beredskap for inneliggende pasienter.

I følge regional helseplan må akuttberedskapen gjennomgås – viktig i den sammenhengen er: 

· behovet for øyeblikkelig hjelp innleggelse

· begrenset tilgang på helsepersonell

· begrensede økonomiske ressurser

· lik fordeling av helsetjenester

· kvalitativt godt akuttilbud 

· økningen i heldøgnsopphold som for en stor del skyldes en økning i øyeblikkelig hjelp innleggelsene – en økning som også kan ha sin årsak i et for dårlig elektivt tilbud, blant annet for mennesker med kroniske lidelser. 

St. meld. 43 1999/2000 definerer følgende problemer for akuttberedskapen:

· en ikke tilpasset sykehusstruktur

· ikke godt nok samarbeid med primærhelsetjenesten

· press på indremedisinsk avdelinger når det gjelder øyeblikkelig hjelp innleggelser

· ressurskrevende kirurgisk beredskap

· en for lite differensiert fødselsomsorg

· mangel på, og for dårlig utnyttelse av helsepersonell

· for liten fokus på ledelse og organisering

· ikke tilstrekkelig fokus på kvalitet

Og videre: “Faktorer som har gjort endringer i sykehusstrukturen nødvendig, er blant annet utvikling av medisinske spesialiteter (dvs. flere grenspesialiteter), ny medisinsk teknologi og bedre kommunikasjonsmuligheter. I tillegg har rekrutteringsproblemer når det gjelder helse​personell, og få ø-hjelp pasienter på lokalsykehus, gitt svært dårlig utnytting av kostbare vaktordninger.” 

Regional helseplan slutter seg til mange av disse vurderingene, men bemerker at vi i vår helse​region ikke har av de minste sykehusene i landet, og at avstandene mellom sykehus er lengre enn i mange andre deler av landet. Det blir i regional helseplan likevel konkludert med at det er behov for kritisk å vurdere organiseringen av akuttberedskapen. Utgangspunktet må i følge regional helseplan være å finne fram til en organisering av tilbudet som kan gi den beste sikkerheten for pasienten. Det blir vist til strategien i regional helseplan med forpliktende organiserte samarbeidsmodeller tuftet på moderne teknologi og fleksibilitet.

4.3.4 
Modeller for akuttsykehus

Stortingsmelding  nr. 43 (1999-2000) gir akuttutvalgets forslag til nye sykehusmodeller en retningsgivende status for den fremtidige sykehusplanleggingen. Meldingen lister opp tre fremtidige sykehusmodeller A, B og C for lokalsykehusene (Nivå 2):

Modell A:
akuttberedskap i indremedisin og kan ha fødetilbud i form av fødestue.

Modell B: 
akuttberedskap i indremedisin og i ett av de kirurgiske fagområdene (ortopedi eller bløtdelskirurgi), anestesi, fødeavdeling eller føde​stue.

Modell C: 
akuttberedskap innen indremedisin, ortopedi, bløtdelskirurgi, anestesi, gynekologi og fødeavdeling.

NOU 1998:9 Hvis det haster..(Akuttutvalget) skisserer nærmere innholdet i de tre modellene (s. 81) og trekker fram sterke og svake sider ved modellene.

Det blir i regional helseplan konkludert med at alle de somatiske sykehusene i helseregionen skal ha akuttberedskap i indremedisin og at fødestue i tillegg kan være en aktuell modell. Den vanlige modellen i dag er akuttberedskap innen indremedisin, generell kirurgi og føde​avdeling. Blant annet utviklingen innen kirurgifaget gjør denne modellen lite aktuell i fram​tida for alle sykehusene. 

Hedmark Sentralsykehus har tilbud i to sykehusbygninger (Hamar og Elverum) og har delt ortopedi og bløtdelskirurgi. Sintef Unimed har i rapporten ”Evaluering av organiseringen av kirurgien ved Sentralsjukehuset i Hedmark pekt på blant annet følgende forhold som kan ha betydning for valg av modell:

”Med dagens deling av ortopedi og bløtdelskirurgi på to ulike geografiske enheter kan behandlingen av multitraumepasienter og pasienter med uklare diagnoser ofte bli en komplisert oppgave for fagpersonellet. ”  

”Det største problemet gjelder etter vår vurdering de pasienter som har lidelse som det kan være vanskelig å sortere riktig i første omgang. Disse pasientene vil kunne oppstå i ”grå​sonene” mellom bløtdelskirurgi og gynekologi og mellom bløtdelskirurgi og indremedisinske grenspesialiteter som gastroenterologi og nefrologi.” Det blir anbefalt en samlokalisering av bløtdelskirurgi og gynekologi. 

Når det gjelder multitraumepasienter (pasienter med store og sammensatte skader etter for eksempel en trafikkulykke), beskriver en informant utfordringer og omfang slik: ”Ortopedi og bløtdel hører sammen fordi mange har sammensatte problemer og det er klart at der har vi en utfordring med dagens løsning. Men hvor mange multitraumepasienter har vi i løpet av året? Forholdsvis få. Vi har nødprosedyrer og mange av multitraumene i vår region skal stabiliseres og sendes videre til Ullevål. Det er ikke ofte det har vært behov for å tilkalle bløt​delsvakt fra Hamar – ca fire-fem ganger og en gang ortoped den andre veien.”
Evalueringen ellers viser at delingen i det store og hele fungerer tilfredsstillende, fordi det er en kvalitativ forbedring i tilbudet til pasientene at man ved delingen har oppnådd seksjonert vaktordning, slik at det til en hver tid er både ortoped og bløtdelskirurgi tilstede. Pasienter med klar diagnose har fått et bedre tilbud. 

4.3.5 
Norm for sykehusenes akuttfunksjoner

I regional helseplan ble det utarbeidet normer for dagens sykehus med akuttfunksjoner innen indremedisin og generell kirurgi. For å sikre den faglige kvaliteten på tjenestene anbefaler regional helseplan at sykehus med akuttberedskap innen indremedisin og generell kirurgi skal ha en definert bemanning og beredskap. 

Det ble blant annet understreket at for generell kirurgi må spesialisten beherske bløtdelskirurgiske inngrep. Når teleradiologi innføres, må i følge regional helseplan, nivå på vaktberedskap innen radiologi vurderes opp mot utnytting av slik teknologi. Det må foreligge mulighet for CT- og ultralyddiagnostikk, og det bør være daglig skrivetjeneste. For å sikre et godt akuttilbud er det ønskelig at alle sykehus har en kardiolog tilgjengelig. Utenom ordinær arbeidstid bør eventuelt telemedisinsk service innen kardiologi vurderes.

I følge revidert nasjonalbudsjett 2002 skal Sosial- og helsedirektoratet i løpet av 2002 utrede hvordan telemedisinske metoder kan brukes innenfor akuttmedisin. 

Regional helseplan konkluderte med at manglende oppfyllelse av normen i kortvarige perioder ikke anses som noe stort problem. ”I mer permanente situasjoner med vakanser, ser vi det som nødvendig med en faglig, økonomisk/administrativ vurdering i hvert enkelt til​felle.” 

4.3.6 
Vurdering av framtidig kirurgisk akuttberedskap

Sosial- og helsedepartementet konkluderer i St. meld. Nr 43 Om akuttmedisinsk beredskap med at forholdene for kirurgisk beredskap i sykehus er annerledes enn for indremedisinsk beredskap, mye på grunn av et langt mindre volum. Særlig ved enkelte små sykehus utføres det svært få ø-hjelp inngrep på kvelds- og nattetid, slik at den omfattende kirurgiske vakt​beredskapen sjelden er i bruk. På denne bakgrunn mener departementet at det finnes rom for rasjonalisering av den kirurgiske akuttberedskapen. Sykehus kan gjerne ha indremedisinsk beredskap, selv om de ikke har kirurgisk beredskap. Departementet er likevel av den opp​fatning at ”legevaktberedskap” er nødvendig ved alle sykehus. Alle sykehus må kunne gi nødvendig stabilisering før videre transport. En annen måte å rasjonalisere den kirurgiske akuttberedskapen på er at det tas hensyn til at generell kirurgi og ortopedi nå er to spesialiteter, og samler spesialitetene ved forskjellige sykehus. (modell B)

At ortopedi er skilt ut som egen hovedspesialitet, medfører konsekvenser for organisering av akutt-beredskapen. Regional helseplan anbefaler ikke en oppbygging av den ortopediske akuttberedskap med fullstendige vaktlag innen ortopedi ved alle sykehusene av følgende grunner:

· Rekrutteringssituasjonen tilsier at mange av sykehusene vil få problemer med å fylle en slik vaktberedskap.

· Mye av disse ortopedenes arbeidstid vil gå med til en viss grad av passiv arbeidstid under beredskap. Med det store behovet for ortopediske tjenester ønsker vi i stedet en dreining mot mer planlagt, poliklinisk og dagkirurgisk tjeneste enn en økning av vaktberedskapen.

· Å opprette nye vaktlag ved alle sykehusene vil bli et stort løft som det ikke er økonomisk grunnlag for.

· Andre  kirurger kan i ortopediske øyeblikkelig hjelp situasjoner gi en medisinsk forsvarlig stabiliserende behandling, før pasientene eventuelt overflyttes til sykehus med ortopedisk avdeling. Dette var også argumentet for å etablere akuttsykehus uten ortopedisk vakt​beredskap.

For å dekke behovet for ortopedisk vaktberedskap anbefaler regional helseplan at de sykehus som i dag har ortopedisk vaktberedskap, skal fortsette med det. De skal i tillegg knytte til seg ortopedene ved de andre sykehusene og i et nettverk danne et formalisert alternerende vakt​system mellom sykehusene. (Men slik at det likevel alltid er ortopedisk vaktberedskap ved Ålesund sjukehus og St. Olav Hospital). AMK skal ha oversikt over hvor det er ortoped på vakt. Dette betyr at pasienter ikke trenger å reise til St. Olavs Hospital  eller Ålesund sjukehus om det er tilgjengelig kompetanse ved et annet sykehus. De samarbeidende sykehus må sette opp vaktturnus for en viss periode slik at AMK kan styre pasientene til rett sykehus. Ortopedene går da i vanlig vaktturnus i kirurgivakt. Det blir i regional helseplan understreket at ortopedi bør utføres av ortopeder, men at det i en overgangsperiode er behov for systemer som muliggjør smidige overgangsordninger.

Det blir i Regional helseplan ellers konkludert slik for kirurgifaget: ”Vi viser til departementets understrekning av behovet for å rasjonalisere den kirurgiske beredskapen. Blant annet på denne bakgrunn bør den kirurgiske akuttberedskapen gjennomgås. Nettverksmodeller med nært samarbeid og fleksible løsninger bør være del av denne vurderingen.”
De aktuelle modellene innen kirurgi for framtiden er samling av generell kirurgi/bløtdelskirurgi og ortopedi ved ett sykehus, eller fordeling av disse funksjonene på de to sykehusene, i samsvar med de skisserte modeller for akuttsykehus. I dag er det i fylket bare Ålesund sjukehus som har vaktberedskap innen ortopedi. Samarbeidsløsninger i samsvar med regional helseplan er aktuelle. På sikt er det nærliggende med ortopedivakt innen foretaket.

4.3.7 
Indremedisin

Øyeblikkelig-hjelpsinnleggelsene domineres av indremedisinske pasienter. Hjertelidelser, hjerneslag og lungesykdommer er for eksempel meget utbredt og forekommer første og fremst hos eldre pasienter. Undersøkelser viser at 42% av pasientene er over 75 år. Det er for​venta økt andel av eldre i befolkningen. I følge St. meld nr. 43 vil befolkningsutviklingen uten tvil øke presset på disse avdelingene, og skape store kapasitets og ressursmessige ut​fordringer. 

Kroniske pasienter utgjør en stor andel av pasienter med indremedisinske lidelser. Følgende blir trekt fram som tiltak for å minske presset på de indremedisinske avdelingene: 

· lærings- og mestringssentre

· styrket primærhelsetjeneste

· økt poliklinisk aktivitet

· ambulante tjenester

Hovedtendensen vil i følge St. meld. nr 43 likevel bli flere øyeblikkelig-hjelpinnleggelser og økt press på sykehusavdelingene framover. Departementet vil derfor ikke foreslå noen prinsipielle endringer når det gjelder sykehusenes indremedisinske avdelinger, men mener det totale tilbudet må styrkes. De erfaringer som til nå er gjort med at enkelte sykehus bare har  indremedisinske akuttfunksjoner, synes i følge St meld nr 43 å bekrefte at dette er en modell som kan brukes. 

Regional helseplan har som målsetting at alle somatiske sykehusene i helseregionen skal tilby akuttberedskap innen indremedisin. Det ble formulert slikt tiltak: ”Akutttilbudet for indre​medisinske pasienter skal vurderes på grunn av forventet økt etterspørsel. Herunder vurderes alternative driftsformer (eks. observasjonssenger og daghospital), dimensjonering og sam​arbeid med primærhelsetjenesten.” 

Tidsfaktoren er for indremedisinske pasienter i mange tilfeller avgjørende for overlevelse. Dette gjelder særlig for infarktbehandling. ”Akuttgruppa” i det regionale helseplanarbeidet sier det slik: ”Uansett metode og utvikling innen feltet må all planlegging av infarkt​behandling fokusere sterkt på tidsaspektet i akuttfasen.” 

Regional helseplan anbefaler opprettholdelse av alle de indremedisinske avdelingene, St. melding nr 43 understreker behovet for å styrke dette tilbudet, og tidsfaktoren er viktig innen dette fagområdet. Dette må bety at eventuell nedleggelse av tilbud i regionen bør vurderes svært nøye. Vi står kanskje her overfor følgende alternativ:

1. fortsatt to indremedisinske avdelinger

2. en indremedisinsk avdeling lokalisert sentralt i regionen eller med best mulig tilgjengelighet for flest mulig. Det kan i tillegg vare aktuelt å utvikle eventuelt halvannenlinjetjenester som sykestue m.m. 

Modell A for ett av sykehusene (kun akuttberedskap innen indremedisin), vil kunne gi et til​bud til 80% av dagens indremedisinske pasienter (NOU 1998:9 Hvis det haster….). Dersom pasienten trenger intensivbehandling og/eller kirurgisk behandling, må pasienten flyttes til sykehus som har dette tilbudet. Modell A stiller ikke krav om anestesilege, men anestesisykepleier der systemansvar for anestesiologisk prosedyrer legges til anestesilege ved annet sykehus. Det kan likevel være ønskelig med anestesilege tilgjengelig. Ved eventuell etablering av elektiv kirurgi, må man ha en viss beredskap av anestesileger. Dette vil også være en fordel for de indremedisinske pasientene.   

4.3.8 
Pediatri – barn

Kristiansund sykehus har barneavdeling. I regional helseplan blir det understreket at avdelinga må ha fire- eller femdelt vakt for å sikre kvaliteten, og at det videre (på grunn av rekrutteringssituasjonen) kan være aktuelt å vurdere nærmere alternativ som dagavdeling, vaktsamarbeid, felles vente​lister og nærmere samarbeid med St. Olavs Hospital og Ålesund sjukehus. Gjennom sam​arbeid og mer fleksible modeller kan et mest mulig desentralisert tilbud kunne opprettholdes, noen som er viktig for tilbud til barn i følge regional heleplan. Det blir til slutt understreket at vurderingen må sam​ordnes med konklusjonene innenfor fagområdet gynekologi og obstetrikk (føde). Regionalt fagråd i pediatri har etter behandlingen av regional helseplan uttalt seg om tilbudet og anbefaler opprettholdelse av barneavdelingen i Kristiansund.

Situasjonen ved barneavdelinga er nå helt forandret i forhold til situasjonen ved utarbeidelse av regional helseplan. Avdelinga har fire hjemler for overleger og en for assistentlege. Alle stillingene er besatt. Legene fordeler arbeidsuken med en barnelege og assistentlege på sengepost, to barneleger på poliklinikk og en på barnehabilitering / poliklinikk. 

I tillegg til barneavdelinga i Kristiansund har Molde sjukehus pediatrisk poliklinikk med to pediatere som går i 4-deltvakt der de dekker to av de fire stillingene, i  praksis vaktberedskap annenhver dag. (Fødeavdeling krever at barnelege er tilknyttet avdelingen – kvinneklinikk krever barnelege i vakt.)

Det er ønskelig å utvikle og styrke tilbudet til barn i Helseforetaket gjennom å videreutvikle en barneavdeling og sikre et godt samarbeid og en god samordning av det samlede tilbudet for barn i helseforetaket.

4.3.9 
Fødetilbudet

I regional helseplan blir det pekt på at fødeavdelingsstrukturen blir diskutert blant annet på grunn av:

- en vanskelig rekrutterings- og bemanningssituasjon

- faglige krav til fødselshjelp jfr.  Statens Helsetilsyn

- en vanskelig økonomiske situasjon 

- rasjonell bruk av fagpersonell 
Stortingsmelding nr 43 1999/2000 tar opp fremtidig organisering av fødetilbudet i Norge. Departementet konkluderer med at det overordnede mål for fødselsomsorgen må være at det skal tilbys et desentralisert fødetilbud i Norge, og at det skal holde en god faglig standard. Departementet foreslår at Helsetilsynets inndeling av fødeinstitusjonene i kvinneklinikker (mer enn 1.500 fødsler pr. år), fødeavdelinger (minst 400-500 pr. år) og fødestuer (minst 40 fødsler pr. år) gjøres veiledende for planlegging av den fremtidige fødselsomsorgen. Departementet anbefaler på bakgrunn av gode erfaringer blant annet fra Lofoten sykehus at fødestuemodellen utprøves ved andre lokalsykehus der antall fødsler er under 400 pr. år. 

Helsetilsynets tilrådinger stiller også krav til bemanning og vaktberedskap. Kvinneklinikker krever f. eks. tilstedevakt av fødsels- og anestesilege og vaktberedskap av barnelege og barne​avdeling med intensivbehandling av nyfødte. Fødeavdelinger krever vaktberedskap for fødsels-, anestesi- og barnelege tilknyttet fødeavdelingen. Fødestue skal ha vaktberedskap av jordmødre. Det blir videre stilt krav til seleksjon av de fødende.  Føde​avdelingene skal ikke ta imot fødende med alvorlige komplikasjoner, og der det er forventet behov for behandling av den nyfødte. Hvem som kan føde på fødestue, er blant annet av​hengig av muligheten for i nødsfall å utføre operative inngrep.

I Revidert nasjonalbudsjett 2002 blir det vist til at Stortinget har bedt Regjeringen om å iverk​sette flere tiltak innen fødselsomsorgen, blant annet gjøre Statens helsetilsyns nivåinndeling for fødselsomsorg gjeldende for planlegging og organisering av fødselsomsorgen.

Arbeidsgruppa som utredet spørsmålet i forbindelse med utarbeidelse av regional helseplan, mente det ikke vil være mulig å opprettholde dagens struktur uten endring. Dette fordi det er, og kommer til å bli, vanskelig å rekruttere nok fagfolk, økte krav til kvalitet og økt krav til effektivitet. Gruppen anbefaler at Helsetilsynets krav til fødeinstitusjoner bør følges for å opp​rettholde fødetilbudet i alle sykehusene i regionen, men uten store endringer i planperioden. Dette innebærer utvikling i retning av kvinneklinikk ved de tre største sykehusene i helse​regionen, fødestue ved de øvrige sykehus, men fortsatt fødeavdeling ved enten Kristiansund sykehus eller Molde sjukehus.

I regional helseplan blir betydningen av at også fødetilbudet i helseregionen må tilfredsstille visse faglige kriterier understreket. Sosial- og helsedepartementets anbefalinger blir anbefalt lagt til grunn for tilbudet. Kvalitetskrav satt gjennom nasjonale faglige minstenormer, skal tilfredsstilles både med hensyn antall fødsler og med hensyn til antall gynekologer, jord​mødre, pediatere, annet personell, utstyr m.m. Innenfor disse rammer må en totalvurdering legges til grunn for anbefalinger knyttet til fødetilbudet.    

Tilfredsstiller ikke tilbudet krav til sikkerhet og kvalitet, blir det i regional helseplan foreslått at tilbudet må vurderes for eksempel med tanke på permanent eller midlertidig omgjøring til fødestue eller utvikling av nettverkssamarbeid. Dersom det for eksempel er mangel på gynekologer, evt. krav om pediater i vakt, mangel på jordmødre m.m., skal det først vurderes om kravene kan opprettholdes gjennom nettverkssamarbeid. Dersom ikke dette er mulig, er omgjøring til fødestue et alternativ. 

Tabell 4.4:  Prognosen for fødte er følgende for Helseregion Midt-Norge:

	
	
	
	
	
	

	Antall fødte
	1999
	2005
	2010
	2015
	2020

	Møre og Romsdal
	3083
	2913
	2841
	2825
	2816

	Sør-Trøndelag
	3593
	3349
	3324
	3390
	3440

	Nord-Trøndelag
	1603
	1517
	1478
	1469
	1454

	Regionen
	8279
	7779
	7643
	7684
	7710
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Dersom prognosen om nedgang i fødselstallet blir en realitet, skal i følge regional helseplan, vurdering av omgjøring til fødestue foretas. Fødselstall under 400 pr. år skal utløse denne type vurdering.  

Prognosen viser at vi kan forvente nedgang i antall fødsler i området. Tabellen nedenfor viser utviklingen i antall fødsler de siste årene.

Tabell 4.5: Fødsler Molde sykehus og Kristiansund sykehus 

	Fødsler
	Molde sjukehus
	Kristiansund sykehus

	1999
	630
	475

	2000
	627
	471

	2001
	653
	424


I regional helseplan blir det pekt på at helseregionen har flere fødeavdelinger som ligger i grenselandet når det gjelder antall fødsler. Dette betyr at befolkningsgrunnlaget er lite. Dette får også betydning for hvor effektivt gynekologene kan brukes til gynekologiske tjenester ved de mindre sykehusene siden pasientgrunnlaget blir lite. Disse forholdene må i følge regional helseplan tillegges vekt. Det kan her være en løsning at sykehusene prøver å tiltrekke seg et pasientgrunnlag utover “det naturlige nedslagsfeltet” og utvikler det elektive tilbudet. Ordningen med fritt sykehusvalg muliggjør dette. Det er usikkert hvor realistisk dette er.  

Den kritiske faktoren for noen av fødeavdelingene, er kriteriet knyttet til tilstrekkelig personell. Dette gjør fødeavdelingene sårbare. Regional helseplan anbefaler derfor nært sam​arbeid mellom nærliggende sykehus som Molde sjukehus og Kristiansund sykehus. Modeller med feriestenging i perioder etc kan være aktuelt. De minste sykehusene bør i følge regional helseplan utvikle bered​skap med sikte på å kunne omgjøres til fødestue midlertidig eller permanent og for å sikre en effektiv bruk av helsepersonell.

På sikt er det derfor lite realistisk å opprettholde to fullverdige fødeavdelinger (døgnkontinuerlig og gjennom hele året) i vår region/Helse Nordmøre og Romsdal, blant annet på grunn av:

· Krav til kvalitet

· Rekrutteringssituasjonen

· Avstanden mellom sykehusene

· Effektiv bruk av helsepersonell

Det er da et spørsmål om hvilke alternativ vi har:

1.
Ei fødeavdeling – tilnærma kvinneklinikkstatus? 

2.
Ei fødeavdeling – ei fødestue.

3.
Fødeavdelinger i nettverk – etter regional helseplans anbefalinger. 

Alternativ 1: Kravet til kvalitet kan bety at man med dagens fødselstall vil ønske å heve standarden i forhold til ei vanlig fødeavdeling. Ei fødeavdeling med tilnærma kvinneklinikk​status vil kunne bety økt beredskap – blant annet tilstedevakt av gynekolog og vaktberedskap for barnelege. Men bare ei fødeavdeling kan bety færre fødsler i regionen enn i dag – flere i grenseområdene vil kanskje foretrekke tilbud i Trøndelag eller på Sunnmøre.

Alternativ 2: En modell med ei fødeavdeling og ei fødestue er en modell som blir vurdert som aktuell i vår region, særlig om rekrutteringssituasjonen gjør at man ikke klarer å opprettholde et faglig godt nok tilbud. Fødestue er aktuell i kombinasjon med indremedisinsk avdeling, men også ved et sykehus med kirurgisk akuttberedskap. Det er mange problemstillinger om​kring etablering av fødestue, blant annet:

· vil de fødende velge fødestue når tilbudet om fødeavdeling ligger vel 1 times reise/ekstra reise unna?

· vil jordmødre ta ansvar for fødestue?

Modellen krever nært samarbeid mellom de to avdelingene. 

Alternativ 3: I tilfelle det fortsatt skal være to fødeavdelinger kan disse fungere i et nettverk og til sammen ha ansvaret for fødetilbudet i regionen. Dette kan for eksempel bety stenging i perioder (ferier etc)  ved en avdeling, midlertidig omgjøring til fødestue etc.

Ved vurdering av ulike alternativ og ved hvilke sykehus tilbudet skal legges, vil organisering av andre fagområde ha betydning, blant annet:

· God anestesitjeneste vil være viktig for en fødeavdeling.

· Selv om det ikke er krav om det, vil vaktberedskap for barnelege kunne gi et bedre til​bud til barna. 
4.3.10 
Akuttfunksjonen i andre fag 

Regional helseplan peker på at det er behov for akuttfunksjoner i flere fag, men at mye av helsepersonellressursene i dag brukes i vaktberedskap som kanskje ikke er medisinsk nød​vendig og heller ikke er effektiv bruk av helsepersonellressursen. Gjennom å øke den poli​kliniske og dagkirurgiske aktiviteten, kan en øke utrednings- og behandlings-effektiviteten. Det blir i regional helseplan konkludert med at en gjennomgang av vaktberedskapen også er nødvendig ut fra ønsket om å sikre god kvalitet og et likeverdig helsetjenestetilbud til befolkningen.

Sykehusenes vaktberedskap organiseres i dag på forskjellige måter. De store sykehusene har naturlig nok flere funksjoner enn de mindre når det gjelder vaktberedskap. Det er etablert en del samarbeidsordninger mellom sykehusene hvor både pasienter og personell turnerer. I ferietid er det ikke uvanlig at nabosykehus samarbeider om vaktberedskapen og at pasientene for eksempel omdirigeres til andre sykehus, eller at sykehus samarbeider om å dekke hver​andres vaktordninger. Når behovet har vært stort nok, viser erfaringene at slike ordninger også har vært akseptert som en faglig akseptabel løsning.

I regional helseplan blir det konkludert med at vaktberedskapen bør vurderes innen flere fag​områder. Følgende muligheter skal vurderes:

- vaktsamarbeid gjennom systemer for alternerende vakt

- vaktsamarbeid gjennom telemedisinske løsninger

- vaktsamarbeid for spesialiteter med noen grad av felles pasientgrupper

- felles regional vaktordning basert på beredskap etter plan

- begrensning av vaktberedskap til færre enheter 

- sentralisering av vaktberedskap til større enheter

Det  blir i regional helseplan sett på som ønskelig med vaktsamarbeid innen fag med få spesialister i helseregionen. Spesielt blir det pekt på behovet for en nærmere gjennomgang av neonatalmedisin, patologi og kjevekirurgi/oralkirurgi.

Nedenfor følger er kort omtale av ulike fagområder: 

Øre-nese-hals: Fylket har to avdelinger og eventuell nedlegging av den ene sengeavdelingen har vært en gjenganger. I dag er det samarbeid mellom de to avdelingene i ferien. Molde sjukehus betjener dermed også Sunnmørsregionen i perioder. Regional helseplan anbefaler nettverksamarbeid innenfor fagområdet med samarbeid om ventelister og vakt. Kristiansund sykehus har spesialist med avtale. (Det er også spesialist med avtale i Molde)

Øye: fylket har to øyeavdelinger der det også har vært tilsvarende diskusjoner som for øre-nese-hals faget. Regional helseplan anbefaler nettverkssamarbeid. (Spesialister med avtale i Molde)

Nevrologi: Molde sjukehus har et fylkesdekkende tilbud. Avdelinga har vaktberedskap. Regional helseplan anbefaler nettverkssamarbeid (vakt – ventelister) i regionen.     

4.4 Oppsummering knyttet særlig til problemstillingen ett eller to sykehus  

· For noen pasientgrupper er et desentralisert tilbud viktig (for eksempel lindrende behandling ved livets slutt og tilbud til pasienter med sammensatte kroniske lidelser der samspillet med førstelinjetjenesten er viktig) – disse pasientgruppene vil kunne være best tjent med to sykehus.

· Noen pasientgrupper vil kunne få et bedre tilbud gjennom økt sentralisering av tilbudet (for eksempel kirurgisk kreftbehandling) – her vil ett sykehus eller funksjonsfordeling mellom sykehusene kunne gi det beste tilbudet til pasientene.

· Tidsfaktoren er avgjørende ved vurdering av akutt-tilbudet. Lokalisering av tilbud må vurderes i forhold til befolkningens tilgjengelighet til tilbudet – for noen lidelser vil god tilgjengelighet/nærhet være viktigere enn for andre lidelser.

· Det indremedisinske tilbudet skal i følge sentrale planer opprettholdes og styrkes ved sykehusene blant annet på grunn av økt andel eldre pasienter. For de indremedisinske pasientene er tidsfaktoren ofte avgjørende for overlevelser. Disse forholdene taler for opprettholdelse og videreutvikling av tilbudet ved de to sykehusene i helseforetaket. Ved vurdering av ett eller to sykehus, må lokaliseringen vurderes spesielt for å sikre god tilgjengelighet for denne pasientgruppen. For å sikre effektiv ressursbruk må vi ha sykehus som kombinerer akutt-tilbud og et elektivt (planlagt) tilbud.

· Ambulansetjenesten vil kreve flere ressurser og må rustes opp i tilfelle sentralisering av akutt-tilbud.

· For å sikre effektiv ressursbruk må vi ha sykehus som kombinerer akutt-tilbud og et elektivt/planlagt tilbud. Skjerma elektive enheter er aktuelt i akuttsykehus. Dette kan bedre tilbudet for pasientene og være mer effektivt for visse planlagte tjenester. 

· Det er aktuelt å ha elektive/planlagte tilbud ved sykehus uten full akuttberedskap i samme fag – sykehuset kan ha en viss beredskap når kompetanse er til stede.

· Det kan være aktuelt å utvikle regionale (helseregionen) tilbud i samsvar med regional helseplan: ”Profilering av sykehusene i regionen på spesialiserte behandlingstilbud/nisjer. På sikt kan dette videre​utvikles til regionale funksjoner.”

· Lærings- og mestringssenter er aktuelt ved begge sykehusene, men kan også satses spesielt på ved ett av sykehusene. 

· For å sikre en god organisering av og styrke det elektive tilbudet kan det være aktuelt å utvikle for eksempel følgende funksjoner ved det ene sykehuset;  tilbud til utvalgte pasientgrupper med kroniske sykdommer, geriatrisk enhet, rehabilitering, forebygging, elektiv kirurgi.

· Det er et alternativ at ett sykehus utvikles til ressurssykehus for akuttfunksjonene (også et elektivt tilbud for disse funksjonene), og det andre sykehuset utvikles til ressurssykehus for planlagte tjenester (også visse akuttfunksjoner).

· Nettverksmodeller eller et formalisert samarbeid mellom sykehus og mellom nivå må utvikles for å sikre desentraliserte tilbud og tilgang på spesialistkompetanse.

· I tilfelle etablering av ett sykehus i området, må man bygge opp desentraliserte tilbud i tillegg for å kunne gi et tilfredsstillende tilbud til store pasientgrupper. Polikliniske tilbud i begge byene vil være et minimum. 

· Det er utviklet ulike modeller for akuttsykehus. I vårt område kan ulike varianter av disse modellene være aktuelle.  Dette kan bety funksjonsfordeling og utvikling av to ”likeverdige” sykehus eller styrking av akutt-tilbudet ved det ene sykehuset med et mindre akutt-tilbud ved det andre.

· Det er krav om at det kirurgiske fagområdet må effektiviseres samtidig som ortopedi har utviklet seg til en egen spesialitet. I framtiden må det utvikles tilfredsstillende beredskap for både bløtdelskirurgi og ortopedi. 

· Det er også krav om at fødetilbudet må vurderes på grunn av kravet til kvalitet, rekrutteringssituasjonen og effektiv bruk av helsepersonell. Aktuelle alternativer er: en fødeavdeling, en fødeavdeling og en fødestue, to fødeavdelinger i nettverk (fødestue eller stenging av tilbud i perioder ved det ene sykehuset etc). 

· Ved vurdering av en eventuell funksjonsfordeling mellom sykehusene må det vurderes spesielt hvilke fagområder som bør lokaliseres sammen. 

· Ved eventuell etablering av ett sykehus utenfor de to byene, må tilleggstilbud eller desentraliserte funksjoner som sykestue etc vurderes etablert i byene og eventuelt andre steder. Et sentralt spørsmål knyttet til å kunne opprettholde et faglig godt tilbud til befolkningen vil være mulighetene for rekruttering av fagpersonell. Lokaliseringen vil her kunne være avgjørende. 

· Organiseringen av akutt-tilbudet ved sykehusene i helseforetaket må også ses i forhold til samhandlingen med og tilbud ved andre sykehus og primærhelsetjenesten.  

5.0 
UTVIKLINGSTREKK PSYKIATRI MED HANDLINGS-ALTERNATIV

5.1
Psykisk helsevern - hovedtrender/utviklingstrekk

5.1.1 
Innledning

Hensikten med dette kapitlet er å trekke fram noen samfunnsmessige utviklingstrekk som slår tungt inn i psykiatrien – enten disse trekkene er planlagte eller ikke.  Vi trekker fram nettopp disse trekkene fordi de er viktige med tanke på videre planlegging.  

5.1.2
Kommunalisering/desentralisering

Gjennom opptrappingsplanen for psykisk helse får kommunene på psykiatriområdet et langt større ansvar for grunnleggende tjenester enn før.  Den overordnede tenkningen/ideologien i denne politikken er normalisering.

Denne kommunaliseringen er viktig her særlig av følgende grunner:

· Spesialisthelsetjenesten blir en mer rendyrket spesialisttjeneste

· Den tidligere psykiatriske særomsorgen sitt faktiske ansvar for bolig, pleie- og omsorgs​tjenester m.m. opphører stort sett.  Dette betyr at spesialisthelsetjenesten kan (og bør) bygge disse delene av tilbudet vesentlig ned

· Det skapes et nytt grunnlag for samhandling mellom nivåene.  

Vi kan også si at det foregår en kontinuerlig desentralisering innen den psykiatriske (spesialist)helsetjenesten.   Spørsmålet er da hva en kan forvente i årene framover.  En ytter​ligere de​sentralisering av de fleste funksjonene vil kreve desentrale utbyggingsløsninger. 

5.1.3
Økte pasientrettigheter/individualisering/brukermedvirkning

Den utviklinga vi ser i retning mer vekt på individuelle rettigheter, valgfrihet og bruker​medvirkning/empowerment (empowerment = overføring av makt/myndighet til bruker) slår også for fullt inn i psykiatrien.  Dette kan nok være problematisk/utfordrende fordi psykiatri​tradisjonen ikke er preget av brukermedvirkning og omfattende individuelle rettigheter og valgfrihet.  

Kravet om brukermedvirkning slår nå inn både på individuelt plan (dialog, individuelle planer, evalueringer) og i forhold til medvirkning/brukermakt rundt planlegging, utvikling, evaluering og endring av tjenestetilbud.  

5.1.4
Avinstitusjonalisering – endringer i institusjonsstrukturen 

Her vil vi særlig peke på to forhold:  1) Endringer i omfanget av ulike typer til​bud/institusjoner og 2) Endringer i selve institusjonsstrukturen.  Når det gjelder det første punktet så er hovedtrekket de siste 10 – 20 årene en kraftig nedbygging og delvis avvikling av døgntilbudene.  Den motsatte utviklingen skjer når det gjelder poliklinikk og ambulante arbeids​former.  Her er det altså en kraftig vekst.  Denne kommer bl. a. til uttrykk i en vekst i stillinger ved poliklinikkene – og gjennom opptrappingsplanens prioriteringer.

Det andre forholdet dreier seg særlig om følgende endringer i institusjonsstrukturen:

· Avvikling av psykiatriske sjukeheimer

· Innorganisering av psykiatriske sentra sammen med voksenpsykiatriske poliklinikker i en ny DPS-struktur

· Avvikling av behandlingshjem innen barne- og ungdomspsykiatrien og samordning av disse med sjukehusavdelinger 

5.1.5 
Endringer i sammensetningen av pasientbefolkningen

Det skjer også en endring i sammensetning av pasientbefolkningen i det psykiske helsevernet.  Dette gjelder særlig voksenpsykiatrien.  Det er særlig to forhold som virker inn.  For det første går dette på reduksjonen i antall døgn​plasser og den alternative oppbygging av poliklinikk og dagtilbud. Dernest gjelder det  lengden på døgnopphold, som har blitt dramatisk redusert på få år.

Dette fører med seg flere endringer i den samlede pasientbefolkningen.   Noen av de viktigste er:

· Det blir flere pasienter – først og fremst i poliklinikk (uten innleggelse) – både i barne- og ungdomspsykiatri og voksenpsykiatri

· Kvinneandelen av totalt pasienttall i VOP (voksenpsykiatri) går opp – spesielt fordi det er flest kvinner i poliklinikkene (og særlig i privatpraksis).  Andelen menn går til​svarende ned.

· Andelen pasienter med relativt ”høy” sosioøkonomisk bakgrunn vokser i VOP.  Også dette er knyttet til veksten i poliklinikktilbudet og i privat praksis

· Andelen pasienter som trenger hjelp til somatiske omsorgs- og pleiebehov er sterkt fallende i VOP – også i døgnavdelingene.  

5.1.6
Endringer i profesjonsstrukturen

Når det gjelder ansatte i psykisk helsevern, skjer det også vesentlige endringer.  Dette gjelder både barne- og ungdomspsykiatri og voksenpsykiatri – og ulike typer institusjoner.  Vi vil her peke på følgende enkeltfaktorer:

· Antall ansatte går raskt opp – dette gjelder både BUP og VOP.  Denne raske veksten skal fortsette og faktisk aksellerere 

· Det er en særlig sterk vekst i antallet ansatte ved poliklinikkene

· Poliklinikkene er ulike innen BUP og VOP, men på begge områder utpreget tverr​faglige i personellsammensetningen

· I døgnenhetene har det blitt langt flere ansatte pr. pasient (høyere personalfaktor)

· Innen og mellom ulike typer døgntilbud er det en stor variasjon i personell​sammen​setning

· Den tidligere profesjonsstrukturen i VOP, med leger i ledende posisjoner og sjuke​pleiere og ufaglærte pleiere på postene løser seg opp til fordel for et større profesjonsmangfold

5.2
Mental helse og psykiske lidelser – forekomst og endringer

5.2.1
Forekomst

Psykiske lidelser er én av hovedårsakene til sykelighet og uførhet og skaper også smerte for enkeltindivider og familier. Psykiske lidelser utgjør i tillegg en betydelig og kostbar offentlig helsemessig byrde.  Psykiske lidelser er en gruppe ulike tilstander med forskjellige og til dels ukjente årsaker.  De viktigste mentale helseforstyrrelsene er schizofreni, affektive lidelser som depresjon og mani, aldersdemens og angst.  Blant barn finnes det ulike typer utviklings​forstyrrelser som fører til atferds- og læringsproblemer.  Depresjon er den vanligste alvorlige psykiske lidelsen som ofte kan føre til uførhet, og er sannsynligvis også den viktigste i et forebyggende folkehelseperspektiv.

I Norge har man ikke noen systematisk registrering av psykiske lidelser, og derfor finnes det få tilgjengelige data omkring prevalens og insidens når det gjelder disse tilstandene.   Ut fra tilgjengelig materiale kan utviklingen oppsummeres slik:

· I Norge er det mellom 12.000 og 15.000 personer med diagnosen schizofreni.

· Anslagsvis er det om lag  25.000 mennesker i Norge som i løpet av en seks måneders periode lider av mani.  

· Aldersdemens er sterkt aldersavhengig, og forekomsten varierer fra én av 100 hos de som er mellom 60 og 64 år gamle til én av tre personer i alderen 90 år og oppover 

· Når det gjelder alvorlige, men stort sett ikke-psykostiske depresjoner, er tallene fra ulike undersøkelser noe varierende.  Siste kjente undersøkelse gir en 12 måneders forekomst for alvorlig depresjon på 7,3 %.  Alle undersøkelser viser en høyere fore​komst av depresjon for kvinner enn for menn.

For å få en samlet prevalens (forekomst av en tilstand i en befolkning i en viss tidsperiode) av psykotiske og ikke-psykotiske lidelser, kan en ikke uten videre legge sammen tallene for ulike typer lidelser.  Grunnen er at det i en del tilfeller fore​ligger flere diagnoser samtidig, noe som kalles komorbiditet.  I følge nyere undersøkelser vil en anslå den samlede to ukers prevalensen av diagnostiserte psykiatriske lidelser i Norge til å ligge i en størrelsesorden på mellom 15 og 20%.  

5.2.2
Faktorer som påvirker mental helse og forekomst av psykiske lidelser

Det er liten kunnskap om årsakene til psykiske lidelser som schizofreni og psykotisk depresjon. Årsakene til mentale helseproblemer og ikke- psykotiske depresjoner er omstridte, men blir ofte forstått som et resultat av en vekselvirkning mellom psykologiske og biologiske predisponerende faktorer og belastende livshendelser/levekår.

Det er en tendens til økning av de fleste psykiske lidelser med alderen, men dette varierer noe etter de sosiale forhold. De fleste psykiske lidelser øker med avtagende utdanningsnivå.  Sivilstand påvirker også den mentale helsen, og skilte og separerte personer har høyest hyppighet av psykiske lidelser.  Ulike typer sosiale belastninger, som økonomiske problemer, arbeidsledighet og konfliktforhold til andre mennesker, øker hyppigheten av psykiske lidelser. Det samme gjelder negative livshendelser, som dødsfall blant de nærmeste, tap av arbeid eller uønsket flytting.  Utfallet vil imidlertid være avhengig av individets mestringsevne, både når det gjelder individuelle ressurser og graden av sosial støtte.

Mobbing i skolen bidrar til økt hyppighet av psykiske helseproblemer, likeledes manglende støtte i forhold til belastninger i skolesituasjonen.  Hyppigheten av psykiske helseproblemer øker også ved et dårlig psykososialt arbeidsmiljø, med små muligheter til egenkontroll i arbeidssituasjonen, få utfordringer i for​hold til evner og interesser, monotont gjentakelses​arbeid og små muligheter til sosial kontakt. Mobbing på arbeidsplassen er en spesiell risiko​faktor.  Et bomiljø med små muligheter for tilfredsstillelse av grunnleggende behov for trygghet, rekreasjon og sosial kontakt, ser ut til å øke hyppigheten av psykiske helse​problemer.  Det samme gjelder også for desintegrerte lokalsamfunn, med oppløsning av sosiale strukturer og normer og stor mobilitet geografisk og sosialt.

5.2.3
Avslutning

Det er ikke mulig ut fra dette kapitlet om forekomst m.m. å gjøre omfattende slutninger med tanke på det psykiatriske tjenestetilbudet, faglig profil, institusjonsstruktur m.m.  Vi kan kanskje likevel driste oss til å si følgende:

· Det er viktig å komme inn tidlig med helsefremmende tiltak

· Det er viktig å få til gode sykdomsforebyggende tiltak

· Gode sosiale vilkår og arbeidsvilkår er svært viktige for den mentale og psykiske helse

· Det er sentralt og framtidsretta å legge til rette for godt samspill mellom spesialist​tjenesten og kommunene

· Arbeidsformer i psykiatrien bør bygge opp under brukernes egen mestringsevne

(Informasjonen i dette kapitlet er i hovedsak hentet fra Folkehelserapporten 1999)

5.3
Ressursbruk, institusjoner og aktivitet – utvalgte sammenligningstall

5.3.1
Innledning

Vi prøver med dette kapitlet å trekke fram noen viktige størrelser som sier noe om ressurs​bruk, institusjoner og aktivitet innen psykiatrien i fylket og i foretaket.  Hensikten med dette er også å sammenligne – over tid – eller i forhold til andre områder/foretak/landet.  Tallene bør ses i sammenheng med de andre kapitlene, særlig kap. 1.  Tallene er delvis hentet fra Samdata Psykiatri 2000 (tabeller), men også fra årsmeldinger etc.  Statistisk materiale er i liten grad tilpasset den nye foretaksstrukturen.  Vi har her konsentrert oss om:

· Ressursbruk (økonomi/personell)

· Institusjoner/døgnplasser 

· Aktivitet; Poliklinikk/døgnplasser

5.3.2
Ressursbruk (økonomi/personell)

Tabell 5.1:  Samlede utgifter psykisk helse.  Kroner pr. innbygger (Samdata psykisk helse, tabell 6.2)

	
	År 2000
	Prosent avvik fra landsgjennomsnitt
	Andel av utg. som går til barn og unge 0-17 år

	Møre og Romsdal
	1.371
	2
	4

	Sør-Trøndelag
	1.109
	- 18
	10

	Nord-Trøndelag
	1.256
	- 7
	7

	Landet (ekskl. Oslo)
	1.347
	0
	9


Det er ikke hensiktsmessig å sette opp tall for Nordmøre og Romsdal alene, fordi en da må ta hensyn til fylkesfunksjoner (store deler av tilbudet på Hjelset) dersom tallene skal brukes til sammenligning.

Tabell 5.2:  Personelldekning i institusjoner for voksne etter fylke.  Årsverk pr. 10.000 inn​byggere 18 år eller eldre.  Etter pasientenes bostedsfylke.

	Fylke
	År 2000
	Prosent avvik fra gjennomsnitt

	Møre og Romsdal
	44
	8

	Sør-Trøndelag
	39
	- 5

	Nord-Trøndelag
	34
	- 17

	Landet 
	41
	0


Tabell 5.3:  Personelldekning etter institusjonstype (etter institusjonens tilknytningsfylke).  Årsverk i institusjoner for voksne pr. 10.000 innb. 18 år eller eldre.  År 2000:

	Tilknytningsfylke
	Sykehus
	Bo- og beh.sentra
	Poliklinikker
	Sykehjem
	Totalt

	Møre og Romsdal
	28,7
	12,9
	1,6
	0,0
	43,2

	Sør-Trøndelag
	31,5
	8,6
	0,3
	0,0
	40,3

	Nord-Trøndelag
	28,8
	1,8
	0,0
	5,3
	35,9

	Landet
	25,4
	10,0
	1,0
	3,9
	40,9


Tabell 5.4:  Personelldekning i psykisk helsevern for barn og unge pr. 10.000 innbyggere.  Etter institusjonstype og institusjonenes tilknytningsfylke.  År 2000. 

	Tilknytningsfylke
	Klinikker – ekskl. poliklinisk personell
	Poliklinisk personell i klinikker og poliklinikker
	Behandlings-hjem
	Totalt

	Møre og Romsdal
	4,5
	9,1
	0,0
	13,7

	Sør-Trøndelag
	12,0
	9,6
	0,0
	21,6

	Nord-Trøndelag
	12,2
	8,3
	0,0
	20,4

	Landet
	7,8
	10,5
	4,2
	22,7


Tabell 5.5:  Planlagt vekst i stillinger – Psykisk helsevern Nordmøre og Romsdal – opp​trappingsplanen for psykisk helse (gjeldende opptrappingsplan):

	Enhet/avdeling
	Stillinger 2001/2002
	Stillinger 2006
	Økning 2000 - 2006

	BUP Polikl. Molde
	24
	35
	11

	BUP Polikl. Kr.sund
	12
	22
	10

	Akutt Ungdom Molde
	0
	15
	15

	Utredn.enhet Kr.sund
	0
	4
	4

	DPS Molde
	23
	30
	7

	DPS Kr.sund
	28
	29
	1

	Obs./utredn.enhet/Sikkerhetspsyk
	0
	10
	10

	Samlet (disse enhetene)
	77
	125
	58


5.3.3
Institusjoner/døgnplasser
Tabell 5.6:  Heldøgnsplasser for barn og unge etter pasientenes bostedsfylke.  Absolutte tall, 1999 og 2000. 

	Fylke
	1999
	2000

	Møre og Romsdal
	11
	11

	Sør-Trøndelag
	27
	27

	Nord-Trøndelag
	6
	6

	Landet
	315
	310


Tallene inkluderer bruk av plasser i andre fylker.  For Møre og Romsdal utgjør dette 2 plasser.  6 av plassene i Møre og Romsdal er et uttrykk for familieplasser.  Det er plass til 2 familier, slik at plasstallet i tabellen blir noe misvisende.  Tallet kunne mer korrekt vært 7.

Tabell 5.7:  Heldøgnsplasser for voksne etter institusjonstype og institusjonens tilknytnings​fylke.  Plasser pr. 10 000 innbyggere 18 år og eldre.  År 2000.  

	Fylke
	Sykehus
	Bo- og behandl.sentra
	Sykehjem
	I alt

	Møre og Romsdal
	7,1
	10,9
	0,0
	18,0

	Sør-Trøndelag
	8,9
	6,1
	0,0
	15,0

	Nord-Trøndelag
	7,7
	1,3
	4,1
	13,0

	Landet
	8,7
	4,7
	3,0
	16,8


I Møre og Romsdal er to psykiatriske sentra lagt ned i løpet av 2001.  Dette reduserer tallene noe.  

Tabell 5.8:  Heldøgnplasser i voksenpsykiatrien 1955 – 1999.  Gjennomsnittlig belegg etter driftsform/institusjonstype.  Landet.

	År
	Psyk. syke​husavd.
	Psyk. Syke​hjem
	BOB
	Inst. totalt
	Privat Pleie
	Totalt

	1955
	8692
	2039
	
	10731
	6742
	17473

	1965
	9274
	3179
	
	12453
	4850
	17303

	1975
	8092
	4189
	
	12425
	2653
	15078

	1985
	4270
	4137
	
	8574
	1002
	9576

	1990
	3050
	3612
	
	6880
	623
	7503

	1995
	2655
	1904
	852
	5636
	374
	6010

	1999
	2864
	972
	1288
	5228
	239
	5467


Tabell 5.9:  Utviklingen når det gjelder døgnplasser (Heldøgnsplasser voksenpsykiatri) Nord​møre og Romsdal – 1996 -2002:

	Enhet
	Døgnpl.  1996 
	Døgnpl. i drift 1998
	Døgnpl. i drift 2000
	Døgnpl. i drift 2002
	2006 ??

	Molde Sjukehus
	139
	125
	93
	91
	Ca. 75?

	Eide Psyk. Senter
	18
	18
	18
	18
	Ca. 10?

	Tingvoll Psyk. Senter
	23
	23
	19
	19
	Ca. 20?

	Åslia Psyk. Senter
	31
	20
	20
	
	

	Nordlandet Psyk. Senter
	63
	55
	51
	32
	Ca. 21?

	Halsa Psyk. Senter
	18
	17
	17
	
	

	Ettervernsheimen
	14
	
	
	
	

	Samlet
	306
	258
	218
	160
	Ca. 125?


5.3.4 Aktivitet; Poliklinikk/døgnplasser

Tabell 5.10:  Polikliniske pasienter, barne- og ungdomspsykiatri 1996 – 2001- Nordmøre og Romsdal:

	Avdeling
	Tall pasi​enter 1996
	Tall pasi​enter 1999
	Tall pasi​enter 2000
	Tall pasi​enter 2001
	Økning 1996 - 2001

	BUP Kristiansund
	161
	279
	317
	367
	206 (128%)

	BUA Molde
	405
	481
	610
	709
	304 (75%)

	Samlet
	566
	760
	927
	1076
	510 (90%)


Her har vi ikke innhentet tall for antall konsultasjoner eller tiltak.  

Tabell 5:11:  Polikliniske konsultasjoner voksenpsykiatri 1996 – 200, Nordmøre og Romsda1:

	Voksenpsykiatri
	Konsultasjoner 1996
	Konsultasjoner 2000
	Konsultasjoner 2001
	Økning 1996 – 2001

	Kristiansund Sykehus
	3141
	5387
	5406
	2265 (72%)

	Molde Sjukehus
	6250
	9662
	10511
	4261 (68%)

	Samlet
	9391
	15049
	15917
	6526 (69,5%)


Dette gjelder alle avdelingene.  Vi har ikke innhentet tall pasienter. 

Tabell 5.11:  Diverse driftsdata voksenpsykiatri 2000:

	Enhet
	Døgnpl. i drift 31.12.00
	Oppholds-døgn døgn​plasser
	Opp​holds-dager dagpas.
	Antall ut​skrivinger fra inst. (døgn)
	Antall pas. 31.12.00

	Molde Sjukehus
	93
	30119
	526
	710
	79

	Eide Psyk. Senter
	18
	3899
	0
	107
	6

	Tingvoll Psyk. Senter
	19
	6439
	0
	57
	21

	Åslia Psyk. Senter
	20
	5660
	0
	64
	17

	Nordlandet Psyk. senter
	51
	15257
	815
	237
	38

	Halsa Psyk. Senter
	17
	5129
	0
	46
	14

	Samlet
	218
	66503
	1341
	1221
	175


5.4
Spesialisering – perspektiver på oppgavefordeling i helseregionen og fylket

5.4.1
Innledning

Planlegging av den framtidige utviklingen når det gjelder fordeling av oppgaver og funksjoner innen psykiatrien skal etter gjeldende ansvarsfordeling i stor grad skje gjennom regionale prosesser og vedtak.  Psykiatriplan Helse Midt-Norge er forventet ferdigstilt senhøstes 2002.

5.4.2
Gjeldende planer

I gjeldende regional psykiatriplan – og psykiatriplaner ellers – har en så langt basert seg på en allmenpsykiatrisk modell, der det er viktig for brukerne med nærhet til tjenesten.  Lav terskel mellom kommunale tjenester og spesialisthelsetjenester – og i forhold til brukeren - er et viktig moment i denne sammenhengen.

Slik sett har psykiatrien i hovedsak hatt en utvikling som kan sammenfattes i begrepet desentralisering.  Dette gjelder også spesialisthelsetjenesten – og herunder vårt eget foretak.  I gjeldende regionalt planverk har en derfor i liten grad basert seg på funksjonsfordeling når det gjelder kliniske tjenester.  Det elementet en har tatt ut som relevant for oppgave- og funk​sjonsfordeling er kompetanse.  Forslag til funksjonsfordeling i Regional Psykiatriplan fra 1998 er derfor basert på vurdering av muligheten for utvikling og ”omsetning” av kompetanse.

Forslagene ble basert på kriteriene:

1) at brukerne får tilgang på kompetanse som er viktig for undersøkelse og behandling, og som ikke bør bygges ut lokalt (fordi lidelsen er for lavfrekvent, krever særs ressurskrevende videreutvikling og systematisering av høy​spesialisert kunnskap eller utredning, behandling og forskning krever nær tilknytning til andre etablerte tjenester)

2) at brukerne totalt sett får et bedre tilbud ved at ressursene samles og utnyttes effektivt

· uten at regionalisering fører til brudd i behandlingskjeden

· uten at tjenestens geografiske lokalisering medfører en betydelig merbelastning for brukerne

Ut fra disse kriteriene ble det laget følgende fire modeller for regional samordning:

· Regionalt kompetansesenter:  Senteret skal tilby høyspesialisert klinisk tjeneste og være ansvarlig for forskning, fagutvikling og kompetansespredning i regionen.  Senteret er organisert sammen med universitetet.

· Regionsenter:  Senteret skal ha ansvar for forskning, fagutvikling og kompetanse​spredning i regionen, men uten klinisk tjenestetilbud.

· Regionalt kompetansenettverk: Et nettverk mellom flere fylkeskommunale tjenester med ansvar for høyspesialiserte kliniske tjenester, fagutvikling og forskning.  (aktiviteten koordineres i de kliniske tjenestene).  Tilknytning til universitet og/eller høyskole

· Regional kompetanseenhet:  En (fylkeskommunal) enhet med ansvar for utvikling av et høyspesialisert klinisk tilbud innenfor et definert område, og samtidig med ansvar for fagutvikling innenfor dette området.  Ikke samme krav til akademiske oppgaver som i det regionale kompetansesenteret. Forskningstilknytning til universitet og/eller høyskole.
Planene ble behandlet to ganger i Regionalt Helse- og Sosialutvalg (RHSU), siste gang i oktober –99.  Enheter i vårt foretak fikk da ansvaret for etablering/koordinering av tre nett​verk:

1. Forebyggende og helsefremmende arbeid i psykisk helse for barn og unge – BUA, Fylkessjukehuset i Molde

2. Regionalt kompetansenettverk for familiebehandling – BUA, Fylkessjukehuset i Molde

3. Regionalt kompetansenettverk for schizofrenibehandling, Fylkessjukehuset i Molde (Ikke spesifisert avdelingsansvar i vedtaket, men Avd. for Yngre må ha et viktig an​svar).

De to første punktene er fulgt opp fra BUA.  Det tredje punktet er i mindre grad fulgt opp. 

5.4.3
Modellene sett i forhold til foretaksorganiseringen

De fire modellene for oppgavefordeling kan stort sett greitt tilpasses den nye foretaks​strukturen.   Likevel vil selve organisasjonsendringen føre til spørsmål om andre endringer – fordi fylket og fylkeskommunen ikke lenger er noe ansvarlig enhet/nivå i helsetjeneste​sammenheng.  Dermed må en vurdere nærmere nedslags​feltet/ansvarsområdet for de enhetene med en definert fylkesdekkende funksjon i det gamle systemet.  Dette vil da særlig gjelde følgende enheter/funksjoner:

· Familieenheten – BUA

· Psykiatrisk Rehabiliteringsavdeling – herunder sikkerhetspsykiatrien

· Avdeling for Yngre – med schizofrenibehandling og ungdomspost

· Alderspsykiatri

Det er rimelig at eventuell endring av slike oppgaver/funksjoner blir vurdert i forbindelse med den nye regionale psykiatriplanen.  En kan si litt mer generelt at det er rimelig med en opp​myking av deknings​området/nedslagsfeltet.  En grunn for dette er naturligvis innføring av fritt sykehusvalg – som delvis vil gjelde tre av disse funksjonene/enhetene.  En annen grunn er den mer åpne og konkurranseorienterte situasjonen vi har innen sektoren mer generelt.

Mer konkret vurdering av de aktuelle enhetene:

Familieenheten – BUA (Sagbakken)

Det er fremdeles behov for denne funksjonen i fylket.  Det har heller ikke så langt vært tatt til orde for endringer her.  BUA har også en regional nettverksfunksjon innen familieterapi – som er under utvikling.  Det er en evaluering av enheten i gang.  Vi forutsetter her at familie​enheten ved BUA fortsatt skal ha en fylkesdekkende funksjon.

Psykiatrisk Rehabiliteringsavdeling (de tre langtidspostene)

Denne funksjonen er i endring – og bør endres vesentlig.  Disse postene har formelt sett en fylkesdekkende funksjon, men det er få pasienter fra Sunnmøre.  Det er tid for å omdefinere denne funksjonen/oppgaven til:  Psykiatrisk Rehabilitering.  Det er ingen sterke grunner for at oppgaven/funksjonen skal være fylkesdekkende.  Det er derimot gode faglige grunner for at denne funksjonen bør være desentralisert/sektorisert.  Rehabilitering er en funksjon som bør ligge nær pasientene og kommuneinstitusjonen.

Dette bør medføre at Helse Sunnmøre i hovedsak tar ansvaret for rehabilitering av pasientene fra Sunnmøre.  Samtidig må vi forholde oss til opptrappingsplanens vedtatte tiltak:   Det skal etableres en observasjons- og utredingsenhet på 2-3 plasser knyttet til sikkerhetsposten.  Dette tilbudet bør planlegges og iverksettes ut fra ressursgrunnlaget knyttet til en av de tre langtids​postene.  Så bør funksjonen knyttet til og ressursgrunnlaget for de to gjenværende postene deles mellom de to helseforetakene i fylket.  En må i samarbeid finne fram til en god plan​legging og framdrift av denne endringen.  

Sikkerhetspsykiatri

Det er så langt ikke grunn for å endre grunnleggende på oppgavene her.  Det planlagte til​budet for en observasjons- og utredningsenhet må detaljplanlegges og realiseres så snart som mulig.  Funksjonen må ses i sammenheng med tilbudet på Brøset, og det kan være aktuelt med en utvidet funksjon i helseregionen.

Avdeling for Yngre – med schizofrenibehandling og ungdomspost

Ungdomsposten (Post 1):  Gjennomgang av ungdomsposten er i gang.  Dette medfører klar​gjøring av målgruppe, dekningsområde, inntaksprosedyrer, faglig grunnlag m.m.  Det er ingen grunn for endring av selve den fylkesdekkende funksjonen.  Tilbudet her (også venteliste) må ses i sammenheng med utrednings- og behandlingstilbudet ved UPA (Ungdomspsykiatrisk Avdeling) i Ålesund.  

Schizofrenibehandling (Post 2):  I gjeldende opptrappingsplan er det ikke  gjort noen til​rådinger eller vedtak omkring utbygging eller desentralisering av dette tilbudet.  Tilbudet ble gjennomgått av en egen arbeidsgruppe, med representasjon både fra Sunnmøre og Nord​møre/Romsdal våren 2000.  Ingen grunnleggende endringer ble tilrådd eller vedtatt i den sammenheng.  Det er aktuelt at denne funksjonen i framtida også skal bygges opp på Sunn​møre.  Inntil videre må tilbudet framdeles ha en fylkesdekkende funksjon.  Posten skal også etter gjeldende vedtak være koordinator for regionalt kompetansenettverk for schizofreni​behandling.

Alderspsykiatri

Her er det – i fylkeskommunal sammenheng - vedtatt en form for arbeidsdeling i fylket.  Det er planlagt 16 sengeplasser i fylket i opptrappingsplanen.  Ny post samt eventuelt poli​klinisk/ambulant team skal legges til Ålesund.  

Dette må nå diskuteres på nytt – i fagmiljøet og med Helse Sunnmøre.  Er det grunnlag – fag​lig og økonomisk – for en oppbygging på Sunnmøre?  Eller bør vi ha en slags fylkesfunksjon på dette området?  Uansett er det nødvendig for Helse Nordmøre og Romsdal å planlegge med fortsatt minst 8 døgnplasser innen alderspsykiatri.  Det er ikke ressursgrunnlag til å dele opp denne funksjonen. Vi bør trolig også i Samla Plan-sammenheng legge til rette for en ut​videlse av poliklinikkfunksjonen med ett nytt team.
Hvilken betydning har dette for problemstillingen?

Denne diskusjonen og planleggingen har kanskje mest relevans for den ordinære og strategisk orienterte planleggingen i foretaket.  I denne sammenhengen ligger betydningen først og fremst i om vi skal ha en funksjon/oppgave eller ikke i foretaket, og om denne i så fall kan/bør være sentralisert eller desentralisert.  

Valg av lokaliseringssted vil imidlertid ha betydning for forutsetningene for å ivareta en fylkesdekkene funksjon.  Dette gjelder poliklinikk/ambulante team, men også sengeposter.  Det er for eksempel vanskeligere for alderspsykiatrisk avdeling å dekke hele fylket ut fra en lokalisering langt nord i foretaksområdet – sett i forhold til en plassering lenger sør og da mer sentralt i forhold til hele fylket.  Det samme kan også sies om ungdomsposten og de øvrige fylkesdekkene funksjoner.  Her vil en lokalisering nær eller i Molde være best med tanke på den fylkesdekkende funksjonen.

5.5
  Faglig differensiering:  Ulike faglige retninger i psykiatrien; konsekvenser

5.5.1
Ulike modeller

Innen psykiatrien eksisterer det flere ulike faglige retninger og behandlingsmåter side om side.  Disse kan grupperes på forskjellige måter.  Ole Berg har koblet tenkemåter og organisering i psykiatrien på en måte som er relevant her.  I dette perspektivet er det slik at ulike typer psykiatri forutsetter ulike organisasjonsformer for å kunne fungere.  Vi kan kanskje si at de også har ulike konsekvenser for bygg. 

Disse modellene eksisterer selvfølgelig ikke i en ren form.  De er forenklinger og skal bare brukes som modeller, som hjelpemidler for å forstå ulik prioritering av arbeids- og behandlingsformer, miljø, organisasjon, bygg m.m.  I praksis vil modellene framstå i for​skjellige slags blandingsformer, på en mangefasettert og mangfoldig måte og i ulike språk​drakter.

5.5.2 
Den medisinske/reduksjonistiske modellen 

Modellen er knyttet til den somatiske/biologisk orienterte psykiatrien, med tilhørende makt- og organisasjonsformer.  Modellen gir i hovedsak en organisk forklaring av psykiske lidelser.  Denne modellen vil lett gi et hierarkisk behandlingsmiljø, preget av medisinsk - natur​vitenskapelig tenking, dominert av leger.  Organisasjonsformene vil da også bli hierarkiske, på samme måte som i somatiske sykehus. 

Denne modellen vil være åpen for autoritære, enhetlige og hel​hetlige bygningsmessige løsninger for psykiatrien, med stor vekt på nærhet til somatikken.  Det store og samlede psykiatriske sykehuset vil lett bli den bygnings​messige konsekvensen av denne tenkemåten 

5.5.3 
Den sosiologiske modellen 

Modellen er knyttet til sosialpsykiatrien, med vektlegging på familie- og lokalsamfunns​orientering/-tenking.  I denne modellen er det samspill/problemer i tilknytning til familie/oppvekst, skole, arbeid m.m. som er de viktigste forklaringsfaktorene for psykiske lidelser/problemer.  I prinsippet er (døgn)institusjonene i seg sjøl problem- og av​viks​skapende.  Modellen forutsetter normalisering, vektlegging på brukerperspektiv, nettverks​tenking osv.  Modellen vil lett føre til flate behandlingsstrukturer og generelt flate organisasjonsformer.

Denne modellen vil gjerne vektlegge desentrale bygningsmessige løsninger, relativt små og lave bygg med nærhet til lokalsamfunnet, gjerne utenfor eller i utkanten av sjukehusområdet; Småhus.  Innen denne tenkemåten vil en ikke se behov for  mange plasser i døgninstitusjoner.

5.5.4
Den psykologiske modellen

Modellen  legger vekt på den terapeutiske prosessen og dialogen.  Det er forholdet mellom terapeut og pasient som er det sentrale.  Lidelser blir forstått i tilknytning til sentrale dynamiske elementer i personlighetsstrukturen.  Sammenhengen mellom aktuelle problemer og livshistorien blir viktig.  Behandlingsmessig og organisatorisk fører denne modellen til en relativt flat struktur; det er den terapeutiske relasjon som skal gis prioritet, og miljø og organisasjon må legge til rette for dette.  Modellen forutsetter høy grad av profesjonell selv​stendighet og frikobling i forhold til somatikk og den somatisk orienterte psykiatri.

Denne modellen vil tendere til å ta avstand fra blokk-/sykehustenkinga, men ellers i prinsippet være nøytral når det gjelder bygg.  Bygg må her ha en ut​forming som åpner for en god tera​peutisk prosess og relasjon – basert på psykologisk kompetanse.  Poliklinikken – med stor autonomi for den enkelte behandler - er et bygningsmessig uttrykk for denne tenkemåten

5.5.5
Utvelgende tilnærmining

Mange fagfolk er representanter for en mer utvelgende faglig tilnærming, der en plukker og bruker (det beste) fra ulike tenkemåter.  De fleste behandlings​miljøer vil ha innslag av mange forskjellige tenkemåter.  

I forhold til de modellene som er presentert over, kan en si at Opptrappingsplanen for psykisk i hovedsak er preget av den psykologiske og den sosialpsykiatriske modellen/tenkemåten.  

5.6
Hovedtrekk i Opptrappingsplanen for psykisk helse 1998 – 2006

5.6.1
Kort om den nasjonale opptrappingsplanen

Den nasjonale opptrappingsplanen for psykisk helse ble vedtatt ved behandling av St.prop. nr. 63 (1997–98).  Opptrappingsplanen var en oppfølging av Stortingsmelding nr. 25 (1996-97) ”Åpenhet og helhet”.  Følgende opptrapping og endring av psykisk helsevern ble vedtatt på nasjonalt nivå:

Tiltak i spesialisthelsetjenesten for voksne

· kvantitativ og kvalitativ styrking og omstrukturering av døgntilbudet i voksen​psykiatrien 

· 1185 nye døgnplasser for aktiv behandling (160 nye sykehusplasser til personer som dømmes til psykiatrisk behandling, resten i DPS) 

· 220.000 flere polikliniske behandlinger/konsultasjoner (+50 %) 

· 50 pst. flere privatpraktiserende psykiatere og psykologer med driftsavtale 

· 90.000 flere dagopphold ved de distriktspsykiatriske sentrene (+50 %) 

· styrking av tilbudet til grupper med særlige behov (bl.a. rusmisbrukere med psykiske lidelser, flyktninger og asylsøkere, psykisk utviklingshemmede og døve), og til personer i den samiske befolkningen med psykiske lidelser

Tiltak i spesialisthelsetjenesten for barn og unge

· flere døgnplasser til ungdom og omgjøring av behandlingshjem til klinikker med mer aktiv behandling 

· flere dagplasser for barn og unge 

· flere fagpersoner til poliklinisk virksomhet. (Medregnet 50 % økning av produktiviteten i poliklinikkene gir dette rom for 166 % flere konsultasjoner)

Planen medfører også en vesentlig oppbygging av tilbudet i kommunene: 
5.6.2
Hovedprioriteringer i opptrappingsplanen

Når det gjelder tjenesteområder innen den psykiatriske spesialisttjenesten, er det særlig to områder som skal styrkes gjennom opp​trappingsplanen:

· Barne- og ungdomspsykiatrien skal styrkes
· I tillegg til dette er det særlig Distriktspsykiatriske Sentre (DPS) som skal styrkes.  

5.6.3
Status og vedtatte planer for psykisk helse innen Helse Nordmøre og Romsdal HF

Opptrappingsplanen for Møre og Romsdal ble behandlet av fylkestinget i desember 2000 og godkjent av departementet i eget brev i juni 2001.  For Helse Nordmøre og Romsdal HF har planen – i samsvar med nasjonale prioriteringer - to prioriterte områder:

· Økt behandlingskapasitet i BUP – både poliklinisk og døgnplasser 

· Etablering og utbygging av DPS 

Konkret styrking/økning av driftstiltak i planen:

· Opptrapping av poliklinikken innen barne- og ungdomspsykiatri i Molde fra 24 til 35 fag​stillinger (inkludert 5 regionale nettverksstillinger og 2 stillinger til forskning, opplæring og veiledning) innen 2006 (økning med 11 fagstillinger)

· Opptrapping av poliklinikken innen barne- og ungdomspsykiatri i Kristiansund fra 12 til 22 fagstillinger (inkludert 1 stilling til forskning etc.) innen 2006 (økning med 10 fag​stillinger)

· Etablering av utredningsenhet i samarbeid mellom barnehabilitering og barne- og ungdoms​psykiatri i Kristiansund (4 nye stillinger)

· Etablering av et familiebasert akuttilbud for ungdom i Molde (4 plasser, 2 av disse tilrette​lagt for familie), organisert i tilknytning til barne- og ungdomspsykiatrien (15 nye stillinger).  

· Styrking av DPS (Distriktspsykiatrisk Senter) i Molde med utbygging fra 23 til 30 poli​kliniske fagstillinger innen 2006 (økning med 7 fagstillinger)

· Styrking av DPS Kristiansund fra 28 til 29 polikliniske fagstillinger innen 2006 (økning med 1 fagstilling)

· Etablering av observasjons- og utredningsenhet, knyttet til sikkerhetsposten (10 stillinger)

· Bruk av driftsmidler til fagutvikling og forskning (økning med 1,5 mill. kroner)

Samlet sett medfører dette tilføring av ca. 58 nye stillinger til feltet, hvorav 30 stillinger er i poliklinikk.  Samlet sett vil disse nye tiltakene koste om lag 25 mill. kroner på foretakets bud​sjett ut fra dagens driftsøkonomiske system

Investeringer:

Den samlede sum som er disponert til investeringer i den nasjonale opptrappingsplanen fra 1999 til 2006 er på 6,3 milliarder kroner.  Av dette skal spesialisthelsetjenesten ha knapt 3,8 milliarder kroner.  Vår andel for de resterende år beløper seg til ca 100 mill. kroner.

De mest aktuelle investeringsprosjektene i opptrappingsplanen for Helse Nordmøre og Romsdal er følgende:

Voksenpsykiatri:

1. Ny poliklinikk Kristiansund (både barne- og ungdomspsykiatri og voksenpsykiatri) 

2. Nytt DPS-bygg i Molde

3. Nordlandet Psykiatriske Senter - ombygging

4. Observasjons- og utredningsenhet knyttet til sikkerhetsposten

Barne- og ungdomspsykiatri

5. Ombygging av lokaler til poliklinikk i Molde

6. Akuttbehandlingstilbud i Molde

Det er et ikke uvesentlig avvik mellom våre stipulerte kostnader og det som er foreslått lagt inn i departementets investeringsplan.  Forskjellen går fram av tabellen nedenfor.  Tabellen omfatter også våre prosjekters prioritet og stipulerte kostnader – vurdert i tilknytning til investeringsbudsjettet for Helse Midt-Norge – tredje kolonne (juni 02).  Rangering/prioritering er gjort i forhold til andre prosjekter innen Helse Midt-Norge.

Tabell 5.12. Opptrappingsplan for psykisk helse. Prosjektoversikt.

	Prosjekt
	Vår stipulerte kostnad 
	Dep.tets invest.plan
	Inv.budsjett

Helse Midt (med prioritet)

	Ny poliklinikk Kristiansund
	95,0 mill 
	30,0 mill. 
	49 mill. (7. pri)

	Nytt DPS-bygg Molde
	55,0 mill
	52,0 mill. 
	55 mill. (11. pri)

	Nordlandet Psykiatriske Senter – om​bygging
	21,0 mill
	Ikke inne 
	Ikke inne

	Obs.- og utredningsenhet – sikker​hetsposten
	usikker
	Ikke inne 
	Ikke inne

	Ombygging av lokaler til poliklinikk i Molde
	25,0 mill
	25,0 mill. 
	47 mill. (4. pri.)  – inkl. kjøpesum (12 mill)

	Akuttbehandlingstilbud i Molde
	10,0 mill
	Ikke inne 
	

	Samlet
	Ca. 206 mill. kr 
	Ca. 107 mill
	151 mill.


Molde DPS er i realiteten ute av lista over prosjekter finansiert over opptrappingsplanen – ut fra den lave prioritet prosjektet har i investeringsbudsjettet.  Framdriften av disse investeringsprosjektene skal ellers tilpasses styres vedtak i styresak 5/02:  ”Samla Plan for Sykehuset i Molde og andre investeringsprosjekter i foretaket.”, der dette ble behandlet.  De enkelte prosjektene kan ellers kort kommenteres slik:

1. Poliklinikk Kristiansund 

Prosjektet omfatter nye lokaler til barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk, voksen​psykiatrisk poliklinikk samt barnehabilitering.  Hovedfunksjonsprogram er behandlet i fylkesutvalget høsten 2001, og investeringene er stipulert til 95 mill. kroner.  Det er aktuelt å revurdere både omfanget og lokaliseringa av dette prosjektet.

2. Nytt DPS-bygg Molde 

Etter våre stipuleringer vil utbygginga koste mellom 55 og 66 mill. Prosjektet er et del​prosjekt/parallellprosjekt til Samla Plan.  Korrigert kostnads​ramme for det billigste alternativet pr. årsskiftet 2001/2002 er 55 mill. kroner.  Det er aktuelt å vurdere om en skal redusere prosjektet til bare å dreie seg om poliklinikk og dagtilbud.

3. Nordlandet Psykiatriske Senter

Det er nødvendig å gjøre vesentlige endringer her, for å få til en god og tidsmessig DPS-funksjon i Kristiansund-området.  Vi har fått utarbeidet en skisse til løsning.  Denne skissen tilsier at vi kan få til en god løsning for 21 mill. kroner.  Prosjektet er ikke inne på departementets investeringsplan. 

4. Observasjons- og utredningsenhet knyttet til sikkerhetsposten

Dette prosjektet er tatt ut av departementets investeringsplan.  Prosjektet kan trolig realiseres gjennom mindre bygningsmessige endringer.

5.  Ombygging av lokaler til poliklinikk i Molde (barn og unge)  

Den oppførte summen i tredje kolonne (investeringsbudsjett Helse Midt Norge) bør kunne være tilstrekkelig til både kjøp og en tjenlig ombygging av de aktuelle lokalene (Helsefag​bygget – Høgskolen i Molde).   Prosjektet inkluderer også prosjekt 6 (Akuttbehandlings​tilbudet i Molde).  

6.  Akuttbehandlingstilbud i Molde (barn- og unge)

Dette er et viktig prosjekt.  Det er fire døgnplasser.  To av plassene er tilrettelagt også for innlegging av familier.  Prosjektet ses i sammenheng med prosjekt 5, poliklinikk. Prosjektet er godt inne på investeringsplanen for Helse Midt-Norge), og bør kunne realiseres raskt.

Samlet sett er de oppførte investeringene i departementets plan og investeringsplanen for Helse Midt-Norge for knappe i forhold til de viktigste behovene i Helse Nordmøre og Romsdal.  Utbygging av psykiatrien må derfor også finansieres på samme måte som resten av sjukehusutbygginga.  Det er ellers en stor utfordring å se disse prosjektene i sammenheng med og som en del av hele ”Samla Plan-pro​sjektet” på en god og konstruktiv måte.  Disse (del)prosjektene kan komme til å kreve en forsert framdrift i forhold til hele ”Samla Plan” – dersom vi skal realisere den forut​satte opp​trapping og endring innen psykiatriområdet innen 2006.  

5.7
Behov for og ønske om nærhet mellom somatiske og psykiatriske tjenester

5.7.1
Generelt om nærhet somatikk og psykiatri

Det er noen argumenter for geografisk/fysisk nærhet mellom somatiske og psykiatriske tjenester som ble benyttet i den forrige Samla plan-gjennomgangen – i 1999.  Argumentene var først og fremst følgende:

· innsparing ved etablering av felles vaktsystem for teknisk avdeling

· innsparing ved avvikling av dobbelt primærvaktsystem i psykiatrien

· innsparing ved å slå sammen personalkontor, infosenter, kjøkken, barnehage og lab.

· innsparing ved mindre reising

· spare tid når det gjelder transport av pasienter mellom Hjelset og Molde ved somatiske undersøkelser av psykiatriske pasienter

· legge bedre til rette for faglig samarbeid mellom somatikk og psykiatri, bl.a. mellom alderspsykiatri og geriatri

· psykiatrien kan ved samlokalisering få en høyere status, dvs. mer likestilt med somatikken

· lettere å markere faglig endring, bl.a. av langtidspsykiatrien

· lettere å få et integrert sjukehustilbud ved samling på en plass

· lettere å få til rekruttering av fagfolk til psykiatrien

· hindre utvikling av et A-lag og et B-lag innen psykiatrien

· lettere å få full nytte av fellestilbud innen heile psykiatrien

En har i denne sammenheng og ut fra disse argumentene konkludert med at det er en stor for​del å samle sjukehuset.  En har da falt ned på at sjukehuset bør samles på Lundavang framfor Hjelset.  Dette ble valgt ut i fra to argumenter:

· en sentrumsnær plassering vil gjøre det lettere å rekruttere fagfolk

· en sentrumsplassering vil fjerne det historisk betingede negative stempelet som bygningene/virksomheten på Hjelset er belasta med. 

Disse argumentene er gode og viktige fremdeles.  Noen av argumentene bør likevel nyanseres og konkretiseres noe, bl. a. ut fra den tiden som er gått etter 1999 og ut fra den om​organisering som er skjedd.  For eksempel kan det pekes på følgende:

· I den nye foretaksstrukturen må bruken av teknisk personell og andre stabsfunksjoner uansett samordnes i forhold til drift på flere steder (Molde, Hjelset, Kristiansund, Eide, Tingvoll)

· Dobbelt primærvaktsystem i psykiatrien kan nok vurderes opphevet – også ved fortsatt deling Molde - Hjelset.  Men dette vil trolig være lett å få til ved en samling av psykiatrien

· Potensielle gevinster ved faglig samarbeid mellom somatikk og psykiatri er et stadig viktigere argument.  Men en er også avhengig av bl.a. god ledelse og organisering av virksomheten for å realisere dette

· Statusheving for psykiatrien er viktig, men her er det også mange andre faktorer enn lokalisering som er viktige (samfunnsmessig status, prioritering fra ledelsens side, forskning/fagutvikling, arbeidsmiljøforhold m.m.)

· Muligheten for å få til faglig endring, for eksempel av langtidspsykiatrien, er kanskje først og fremst avhengig av fagutvikling, planlegging, styring og ledelse – lokalisering er bare ett (viktig) forhold i denne sammenheng.

5.7.2
Faglig mangfold

Vi viser her til det som er skrevet om psykiatri i endring og om utvikling av et faglig mang​fold i psykiatrien, herunder styrking av en utvelgende holdning/utvikling innen fagfeltet.  Vi viser her også til Møreforskingsrapporten (1996), der en positiv faglig utvikling ved spesial​postene er framstilt.  Dette faglige mangfoldet er i hovedsak positivt.  

De ulike tradisjonene kan ha noe ulike behov for nærhet til hverandre og for nærhet til somatikken – både organisatorisk og fysisk/geografisk/bygningsmessig.  De enhetene/funksjonene som har stor faglig nærhet til og felles pasienter med somatikken har mest å hente på en geografisk/bygningsmessig plassering svært nær eller integrert med somatikken.  Dette gjelder særlig det akuttpsykiatriske sengetilbudet og alderspsykiatrien, og kanskje i noe mindre grad de andre funksjonene.

Gevinster ved samlokalisering

Hva er det mer generelt de ulike psykiatriske funksjonene/enhetene positivt kan hente faglig sett av en fysisk/geografisk plassering av psykiatritilbudene svært nær somatikken?  Vi skal peke på et par potensielle (men også problematiske) gevinstområder:

· Sammenhengen i hele det psyko-somatiske problemområdet, dvs. potensielt mer hel​hetstenking i forhold til pasientene

· Det vil være lettere å gi psykiatriske tjenester til pasienter ved de somatiske avdelingene.  Dette er viktig – for flere av de psykiatriske funksjonene.  En kan slik ved samlokaliseringen også forbedre tilbudet til pasienter ved de somatiske avdelingene (”liason-psykistri”)

· Det vil være lettere å legge til rette for opplæring av pasienter og pårørende, for eksempel gjennom etablering av et ”lærings- og mestringssenter”

· Det vil være lettere å få til ønskelig/nødvendig samarbeid omkring enkeltpasienter i psy​kiatrien (utredinger, behandling, service)

· En kan oppheve negative følger av den historisk betingede ”særomsorgstenkningen” i psykiatrien

· Noen driftsmessige innsparinger kan gi økonomisk grunnlag for styrking av det faglige tilbudet

· Det kan være en fordel med større nærhet mellom personell knyttet til ulike funk​sjoner/tjenester, med tanke på felles møteplasser, informasjon, gjensidig kunnskap og kjennskap, opplæring etc.

Disse områdene/argumentene kan ha noe ulik gyldighet og tyngde for ulike funksjoner – og  ulike profesjoner/yrkesgrupper.

Er det motargumenter?

Det er i liten grad gode motargumenter i forhold til en samling av psykiatri og somatikk mer generelt.  Men det kan være argumenter/synspunkter mot en for tett lokalisering/plassering (full integrasjon) mellom alle psykiatriske og somatiske tjenester:

· En tett samlokalisering kan bidra til mer ”sykdomstenking” eller mer ensidige for​ståelsesmodeller i samsvar med ”sykdomsmodellen” – andre forståelsesmåter kan få dårligere vilkår

· Et samlet sykehuskompleks kan bli stort, uoversiktlig og fremmedgjørende for mange pasienter.  Det kan være vanskelig å etablere mer oversiktlige og ”normaliserte” miljøer

· Et samlet sykehuskompleks kan motvirke normalisering og integrering i forhold til sam​funnet for øvrig

· Argumentene fra forrige runde (1999) ble lagt fram i en situasjon der sjukehuset i Molde i hovedsak omfattet virksomheten og bygningene på Lundavang og Hjelset.  Denne situasjonen er i dag annerledes – der virksomheten i Kristiansund utgjør den store forskjellen.  Når en diskuterer samling av alle psykiatrifunksjoner i foretaket– både i Molde og Kristiansund, får denne diskusjonen en helt annen karakter enn diskusjonen som bare gjelder Molde/Hjelset.  Dette fordi en da berører spørsmålet om nærhet til og tilgjengelighet for pasientene og befolkningssentrene i hele området på en helt annen måte.

5.7.3
Konklusjon

En konklusjon på denne framstillingen og drøftingen vil bestå av tre momenter:

· For det første er det ønskelig – både faglig og driftsmessig - å legge somatiske og psykiatriske fagområder/-tjenester geografisk/fysisk nær hverandre for å oppnå samspillsgevinster på og mellom begge disse områdene

· En må uansett diskutere/nyansere graden av og formene for nærhet.  Alderspsykiatri og akuttpsykiatri (akuttpsykiatriske sengeposter) vil i større grad enn de andre psykiatrifunksjonene ha store fordeler av å ligge i umiddelbar nærhet til somatikken.  

· Det bør aktivt legges opp til dyrking av et faglig mangfold i psykiatrien, der ulike for​ståelsesmåter kan vokse fram og styrkes.  De bygningsmessige forutsetningene for dette bør også tillegges vekt i forbindelse med det videre arbeidet med ”Samla Plan”.

5.8
Behov for og ønske om nærhet mellom ulike psykiatriske funksjoner/tjenester

5.8.1
Innledning

Vi bør også i denne sammenhengen se på behovet for nærhet mellom ulike psykiatri​funksjoner i foretaket.  Vi bør også her stille spørsmålet:  Hvilken nærhet?  Dette ut fra både den tidligere ”asylhistorien” med alle psykiatrifunksjoner samlet og segregert fra øvrige helsetjenester, og ut fra nyere psykiatritradisjoner med mer moderne ”psykiatriske sykehus”.  Det kan være at det fins modeller som samlet sett er bedre og mer framtidsrettede enn disse.

5.8.2
Nærhet – fordeler og ulemper

Det er flere argumenter for en nærhet mellom ulike psykiatrifunksjoner:

· Mulige økonomiske innsparinger gjennom å benytte felles vaktordninger, både innen voksenpsykiatri og mellom barne- og ungdomspsykiatri og voksenpsykiatri

· Legge til rette for faglig utvikling på tvers av organisatoriske enheter – utdanning, pasientopplæring, kurs og seminarvirksomhet, forskning.

· Legge til rette for mer uformelle møteplasser mellom fagfolk – kantine, møterom, undervisningslokaler, infosenter etc.

· Lettere å få til en rasjonell drøfting og beslutning om pasientbehandling og pasient​forløp – der det er flere instanser og aktører inne i bildet

· Motvirke fragmentering – legge til rette for samarbeid og bedre samordning

Det kan diskuteres hvor store gevinster det er å hente innen hvert av disse områdene.  Erfaringene fra Hjelset/Opdøl (kfr. Møreforskingsrapporten 1996) og fra noen andre sjukehus til​sier at avdelingene/enhetene mange ganger faktisk har lite samarbeid på tvers – trass i nær fysisk/geografisk plassering.  Det dannes lett faglige og organisatoriske skott mellom enhetene – bl. a. ut fra ulike tenkemåter.  En del av de potensielle gevinstene kan også hentes ut gjennom en god organisering og ledelse av virksomheten  – mer uavhengig av geografisk og fysisk plassering.

Dersom vi ser dette spørsmålet i forhold til vedtatt hovedfunksjonsprogram, så dreier spørs​målet seg også om hvilken form for nærhet.  I denne sammenhengen ble det lagt fram en modell for psykiatriutbygging – i stor grad basert på modellen fra ”det somatiske sykehuset”.  I tillegg til at den valgte modellen (relativt stor ”lavblokk”) hadde store konsekvenser for arealbruken i forhold til den samlede tomten, har en slik modell også konsekvenser i forhold til de ulike funksjonene.  Noen av motforestillingene til en slik form for nærhet/integrasjon:

· Et så vidt stort bygg kan virke autoritært og fremmedgjørende på pasientene og på sam​arbeidspartnere

· En slik sjukehusbygning kan bidra til en noe ensidig oppfatning av psykiske lidelser – både internt og eksternt

· Det kan være vanskelig innen en slik bygg å dyrke fram behandlings- og utviklings​miljøer som forutsetter andre, mindre og mer normaliserte bygningsmessige strukturer

· En relativt stor samlet løsning kan bli en dyr løsning investeringsmessig (og dernest driftsmessig) fordi det forutsettes samtidighet i utbyggingen av (alle) funksjonene

· Utbygging av en samlet løsning kan føre til utsettelse av planlagte og forutsatte investeringer, fordi det kreves lang tid til planlegging/prosjektering.  En kan dermed gå glipp av noe av den veksten og de ressursene som ligger i Opptrappingsplanen for psykisk helse i form av statlige investeringstilskudd til psykisk helse.  Dette må vurderes som et svært viktig argument.

5.8.3
Skisse til en ”alternativ nærhet”

En bør i den videre planleggingen ha som utgangspunkt en alternativ og mer fleksibel form for nærhet – både med tanke på framdrift og konkrete bygningsmessige løsninger.  Denne nærheten må diskuteres og planlegges nærmere, men kan være basert på følgende prinsipper:

· Det er ønskelig med nærhet mellom ulike psykiatrifunksjoner.  Men denne nærheten må fortolkes fleksibelt og noe ulikt for ulike psykiatrifunskjoner

· Bygningsmessige løsninger må legge opp til nærhet til pasientene og til lav dørstokk i forhold til kommunene (”kommunenære” tilbud) – begge veier

· Det må legges opp til bygningsmessige løsninger som i størst mulig grad kombinerer perspektivene med faglig mangfold med behovet for samling og samordning

· Det kan for noen tjenester aksepteres noe avstand mellom funksjoner/tjenester.  Dette betyr at det for noen funksjoner også kan være akseptabelt og konstruktivt med mindre bygg – utenfor eller i utkanten av et sjukehusområde

· En kan dermed – hvis ikke avstanden blir for stor – bygge videre på gode løsninger som har vært/er under planlegging.  Dette gjelder i særlig grad for barne- og ungdoms​psykiatrien i Molde, felles poliklinikkbygg i Kristiansund og DPS Molde

· En bør unngå å samle alle psykiatrifunksjoner i et stort, samlet bygg.  Flere og mindre bygg vil oftest være bedre

Den raske endringstakten innen feltet tilsier fleksibilitet i forhold til framtidige endringer.  En må derfor planlegge i forhold til antatt videre utvikling av funksjoner/områder.  Dagens organisatoriske struktur trenger ikke å bety så mye i den sammenhengen

Noen mer konkrete momenter i den videre vurdering:

· Det må tas hensyn til den funksjonelle nærheten mellom DPS og akuttpsykiatrien

· Det bør vurderes i hvilken grad BUP og DPS bør lokaliseres nært hverandre

· Det bør vurderes nærhet mellom tilbudet for yngre innen voksenpsykiatri og tilbudet innen barne- og ungdomspsykiatri.  Ikke minst gjelder dette i forhold til planlagt akuttilbud for ungdom

· Hele psykiatrien vendes mer mot kommunene.  Dette må tas hensyn til.

5.9
Oppsummerende drøfting

5.9.1
Innledning

Her skal vi drøfte noen oppsummerende sider som går på utviklingstrekk og utviklingsretning for psykiatrien – sett i forhold til ett eller to sjukehus i Nordmøre og Romsdal.  Her er også med noen momenter som ikke er behandlet særlig grundig lenger framme i utredningen.  Momenter som eksplisitt blir tatt opp her:

· Videre utvikling av tjenestene – typer tjenester og institusjoner

· Forholdet til kommunene – nærhet til befolkningssentra

· Samling av psykiatri og somatikk – samling av psykiatrifunksjoner

· Akuttpsykiatriens plass

· Avslutning

5.9.2
Videre utvikling av tjenestene – typer tjenester og institusjoner

I kapittel 5.1 og 5.3 er det en ganske grundig dokumentasjon av utviklingen av tjenester og institusjoner de senere årene:  En kraftig nedbygging av døgninstitusjoner og psykiatrisk sær​omsorg – og en tilsvarende styrking av poliklinikker og dagtilbud med polikliniske og ambulante arbeidsformer.  Denne tendensen har vært særlig sterk de siste 25-30 årene.  

I denne sammenhengen er det ikke veldig klart hva som skjer på lang sikt.  I alle fall skal poliklinikkene styrkes og bygges ut videre – både innen voksenpsykiatri og barne- og ungdomspsykiatrien – fram mot 2006.  Det er heller ingen særskilte forhold som tyder på at denne utviklingen vil stanse da.  Vi må også være forberedt på at døgninstitusjonsplassene kan bli bygd ytterligere noe ned – uten at vi vet dette sikkert.

Polikliniske og ambulante arbeidsformer medfører at pasienter/brukere – og oftest mange ganger - reiser til avtalte behandlingsopplegg/timer ved poliklinikkene.  Eller så reiser ambulant/poliklinisk personell ut og møter pasientene ute.  I lys av dette blir lokaliseringen av poliklinikker/ambulante tilbud svært viktig framover med tanke på ressursbruk og tilgjengelighet.  

Denne lokaliseringen må da særlig ses i forhold til to dimensjoner:  

· nærhet/tilgjengelighet for befolkningen/pasientene og 

· nærhet/tilgjengelighet for ansatte – i forhold til pasienter/befolkning  

5.9.3
Forholdet til kommunene – nærhet til befolkningssentra

Kommunene skal i framtida ha en gradvis større del av ansvaret for tjenester til mennesker med psykiske lidelser.  Dette er sterkt understreket i Opptrappingsplanen for Psykisk helse.  Dette må ses i sammenheng med økt vektlegging av poliklinikk, dagtilbud og ambulante arbeidsformer innen spesialisthelsetjenesten.  Samlet sett endres dermed vilkårene for sam​spill og samarbeid – og arenaer der dette skal skje.

Dette betyr at vi må legge stor vekt på nærhet til og tilgjengelighet for kommunene og befolkningen når det gjelder lokalisering av psykiatritilbudene framover.  Det store flertallet av psykiatriske pasienter skal ha sine tilbud gjennom det polikliniske og ambulante arbeidet framover – ikke gjennom innlegging i døgntilbud.  Dessuten:  Døgntilbudene bør ses i sammenheng med de polikliniske og ambulante tjenestene – fordi disse i stor grad må være/bli funksjonelt sammenhengende og helhetlige.

Dette medfører at avstand og transport/kommunikasjonsforhold i forhold til befolknings​sentrene  i området blir gradvis viktigere med tanke på at tilgjengeligheten skal være god – både for kommunene/befolkningen og for ansatte.  I vårt område blir da denne vurderingen særlig viktig i forhold til byene i området; Kristiansund og Molde.  Viktigheten av dette vil variere noe for de ulike funksjonene, for eksempel er ikke dette så viktig for noen av de fylkes​dekkende funksjonene.  Men vi skal understreke at desentralisering og endring til mer poli​klinikk/ambulant arbeid også gjelder disse funksjonene, f.eks. er dette svært tydelig for rehabilitering, alderspsykiatri og tilbudene for yngre.  Vi kan derfor trekke slike konklusjoner:

· Nærhet til befolkningssentrene – og da særlig byene Molde og Kristiansund – er svært viktig for lokalisering av psykiatritilbudene framover

5.9.4
Samling av psykiatri og somatikk - samling av psykiatrifunksjoner

Vi viser her til konklusjonene i drøftingen av disse forholdene i kapittel 5.7 og 5.8.  Det er i disse kapitlene argumentert for nærhet i lokalisering mellom psykiatri og somatikk og mellom de ulike psykiatrifunksjonene.  Dette må da naturligvis ses i sammenheng med konklusjonen over – nærhet til byene/befolkningssentrene.  Vi vil oppsummere dette i noen færre punkter her – i forhold til lokalisering:

· Det ønskelig å legge somatiske og psykiatriske fagområder/-tjenester geografisk/fysisk nær hverandre for å oppnå positive samspilleffekter.  En må uansett diskutere graden av og formene for nærhet.  Alderspsykiatri og akuttpsykiatri (akuttpsykiatriske senge​poster) vil i større grad enn de andre funksjonene ha store fordeler av å ligge i umiddelbar nærhet til somatikken

· Det er ønskelig med nærhet også mellom de ulike psykiatrifunksjonene.  Men denne nærheten må fortolkes fleksibelt og noe ulikt for de ulike psykiatrifunksjonene.  Det må legges opp til bygningsmessige løsninger som i størst mulig grad kombinerer perspektivet med faglig mangfold med behovet for samling og samordning

· Det kan aksepteres avstand mellom funksjoner/tjenester på for eksempel noen få kilo​meter.  Dette betyr at det for noen funksjoner også kan være akseptabelt og kon​struktivt med mindre bygg – utenfor eller i utkanten av et sjukehusområde

· En bør unngå å samle alle psykiatrifunksjoner i et stort, samlet bygg.  Flere og mindre bygg vil ofte være bedre.  En kan – dersom det ikke avstanden blir for stor – bygge videre på gode løsninger som har vært/er under planlegging.  I denne sammenhengen må muligheten for å realisere prosjekter under opptrappingsplanen for psykisk helse tillegges vekt 

· Den raske endringstakten innen feltet tilsier fleksibilitet i forhold til omfattende og raske framtidige endringer innen feltet – både når det gjelder faglig innhold og tjeneste- eller institusjonsstruktur.  

Sett i sammenheng med konklusjonene i 5.9.2.og 5.9.3, medfører dette at psykiatri​funksjonene i foretaket bør bygges ut nær  de to byene i foretakets område.  Dette er særlig viktig for de polikliniske og ambulante funksjonene.   En kan heller ikke se at det er vesentlige argumenter som tilsier noen annen løsning for de øvrige psykiatrifunksjonene.  

Dette må naturligvis så avveies i forhold til behovet for nærhet med de somatiske funk​sjonene.  Og en slik avveiing bør da være gjensidig, dvs. at lokalisering av somatikken også må vurderes i forhold til behovet for nærhet somatikk- psykiatri.

Et moment som ikke er vurdert særskilt her er dette med rekruttering/holde på fagfolk.  Dette vil bli vurdert på et mer generelt grunnlag.  Størrelsen på fagmiljøene er det argumentet som kan tilsi en full samlokalisering av alle psykiatrifunksjonene i foretaket i et nytt sjukehus utenfor byene.  Vi vil her tro at nærhet/reistid/tilgjengelighet til arbeidsplass og pasienter kanskje er sterkere argumenter med tanke på rekruttering/holde på, enn dette med størrelsen på fagmiljøene.  I noen grad kan en også løse problemene med (manglende) størrelse på fag​miljøene ved hjelp av organisatoriske virkemidler, dvs. ved å se virksomheten i de to byene nærmere i sammenheng.

5.9.5
Akuttpsykiatriens plass

De akutte psykiatriske problemer løses i dag på ulik måte

· Innleggelse i Akuttavdeling Nord (de fleste) - voksenpsykiatrien

· Innleggelse i UPA – (ungdom - fylkesdekkende)

· Noen saker blir løst poliklinisk/ambulant

· Noen legges inn i andre avdelinger/psyk.sentra

Vi ser for oss at også akuttfunksjonen blir lagt noe om framover, ikke minst i lys av det presset og de problemene som Akuttavdeling Nord opplever og har opplevd gjennom mange år.  Noe av endringen framover på dette området kan skisseres slik:

· Barne- og ungdomspsykiatrien i foretaket skal etablere et eget akutt sengetilbud for ungdom

· Poliklinikkene i barne- og ungdomspsykiatrien får styrket sin akuttfunksjon

· Det vil trolig bli mer ambulant akutt arbeid i voksenpsykiatrien, også ut fra poli​klinikkene/DPS.  Dette vil bidra til at en kommer inn med hjelp tidligere

· Noen pasienter/grupper blir fulgt mer opp direkte over tid – i samarbeid med kommunene – ut fra spesialavdelingene (for eksempel rehabiliteringsavdelingen)

Når det gjelder organisering av akuttpsykiatrien, er ikke det spørsmålet så viktig i denne sammenheng.  Lokalisering er det sentrale her.  Og om dette kan i alle fall følgende sies:

· Akuttpsykiatrisk sengetilbud bør samles og lokaliseres nær somatiske avdelinger for å kunne ta ut samspillsgevinster

· Akuttpsykiatrien bør ikke lokaliseres for langt unna DPS, fordi en her bør ha et tett sam​arbeid om delvis samme målgruppe

· Også akuttpsykiatrien bør i utgangspunktet lokaliseres i eller nær byen(e)

5.9.6
Avslutning

I denne utredningen gis en grovmasket framstilling av utviklingstrekk i psykiatrien.  Sentrale spørsmål med tanke på lokalisering av tilbudene i framtida blir tatt opp.  I utredningen blir det tatt til orde for at en tar en del sentrale utviklingstrekk til etterretning, og at en for​holder seg aktivt i samsvar med dem.  Det blir holdt fram at det er særlig viktig å tilpasse seg utviklingen med en mer kommunenær psykiatri, kfr. retningslinjene i den statlige opp​trappingsplanen for psykisk helse.  I denne sammenhengen er det viktig at barne- og ung​domspsykiatrien og distriktspsykiatrien skal styrkes.

Det er også viktig å følge opp videre den vedtatte styrkingen av poliklinikkene og tendensen til å legge vekt på ambulante arbeidsformer, der en kan møte og følge opp brukerne i eget miljø og egen kommune.  Poliklinikkene bør lokaliseres nær befolkningssentrene og helst i eller nær byene Molde og Kristiansund.

Det bør legges opp til en lokalisering som gir en samling av somatiske og psykiatriske tjenester, med visse nyanseringer.  Dette er viktigst for akuttpsykiatrien og alderspsykiatrien.  Det bør legges opp til en lokalisering som gir nærhet mellom de ulike psykiatriske funk​sjonene.  Dette bør gjøres innen en ramme med flere mindre bygg.  Det er ikke ønskelig med en stor psykiatriblokk.

En bør planlegge med stor grad av fleksibilitet, med tanke på sannsynlige og mulige videre endringer i årene framover.

6
DRIFTSØKONOMI – KOSTNADSDRIVERE - UTVIKLINGSTREKK

6.1
Innledning

De siste årene har det vært en sterk fokus på sykehusenes økonomiske situasjon. De totale rammene til sjukehusa har vært økende de siste årene. Det samme ser vi med aktiviteten. Det har aldri vært behandlet så mange pasienter som i 2001. Et spørsmål som en stadig kommer tilbake til er om sykehusene er effektive nok. Har vi organisert oss på en slik måte at ressursene blir brukt på en best mulig måte. 

6.2
Sammenligningstall

Sammenligner man sykehus og kostnadseffektivitet finner man store forskjeller. SINTEF Unimed har i mange år gitt ut publikasjonen SAMDATA som sammenligner ressurser i for​hold til arbeidsmengde både innenfor somatikk og psykiatri. De siste tilgjengelige tall er fra 2000. Tall for faktiske netto driftsutgifter pr korrigerte opphold (somatikk) viser at forskjellen mellom sykehusa i landet varierer fra kr 17.034 – kr 31.582 pr korrigert opphold. Molde sjukehus brukte i 2000 kr 24.641 i netto driftsutgifter pr korrigert opphold, mens Kristiansund sykehus brukte kr 21.958. Dersom en avgrenser seg til å sammenligne våre sykehus med andre fylkessykehus med sentralsykehusfunksjoner, har Kristiansund sykehus laveste netto driftsutgifter pr. korrigert opphold blant disse sykehusa, mens Molde sjukehus ligger  under gjennomsnittet i gruppa. 

Det store spriket i kostnader mellom sykehusa viser at det er effektivitetsforskjeller mellom sykehusa i landet. I 1999 utgjorde disse kostnadsforskjellene for DRG-sykehusene i under​kant av 2,5 milliarder kroner. Forskjellene måles da etter beste praksis tankegang innenfor hver sykehustype. En understreker i  SAMDATA-rapporten at disse forskjellene ikke uten videre kan betraktes som innsparingspotensial da det kan være andre årsaker til kostnads​forskjellene enn effektiviseringsforskjeller. 

Tallene over viser at det er effektiviseringspotensialer innenfor sykehussektoren. Tallene sier ikke noe om kvaliteten og tilbudet rundt behandlingen av pasientene. Det er en vurdering hvor mye man er villige til å betale for ulik kvalitetsgrad av tilbudet. Ved utredning av et nytt sykehus i Nordmøre og Romsdal bør en se på hva det skyldes at vi har ulikt kostnadsbilde i forhold til andre sykehus. En bør da se nærmere på ulike kostnadsdrivere. En kostnadsdriver er den faktor som forårsaker (driver) ressursbehovet.

6.3
Ulike kostnadsdrivere 

Sykehusa har en rekke krav og pålegg som forårsaker kostnader. Kravet til beredskap er for eksempel en kostnadsdriver for det enkelte sykehus. Stor beredskap på kveld og natt i funk​sjoner som ambulanse, mottakelse, operasjon, anestesi og laboratorier er kostnadskrevende for sykehuset totalt sett. En kan få ulike kostnadsdrivere ut fra pasientsammensetningen, størrelser på avdelinger, plassering av bygninger og måten sykehuset er organisert på. 

Man bør vektlegge skille mellom hva som er drevet av beslutning om en vedtatt struktur (an​tall sykehus og hvilke oppgaver disse har) og hva som er drevet av produksjonsvolumet innenfor denne strukturen. Vi bør skille mellom hva som er drevet av antall ulike former for operasjoner og hva som er drevet av beredskap ved sykehuset.

Vi kan kort sammenfatte aktivitetene rundt å behandle en pasient slik:

· Pasientavhengige aktiviteter: Aktiviteter knyttet til innleggelse, utskriving etc. Uavhengig av behandling og liggetid. Kostnadsdriveren her er antall pasienter

· Liggedøgnavhengige aktiviteter: Aktiviteter knyttet til daglig pleie. Uavhengig av behandling. Kostnadsdriveren her er antall liggedøgn.

· Behandlingsavhengige aktiviteter: Aktiviteter avhengig av pasientens behandling. Kostnadsdriveren her blir målt gjennom et vekttallsystem som beskriver behandlings​tyngden.

Sykehuset har i tillegg kostnader til administrasjon, oppvarming, vedlikehold, vask, utstyr, leiekostnader, med mer. 

Sykehusets kostnader påvirkes også av en rekke ytre faktorer som en ikke styrer selv. Det kan for eksempel være statlige pålegg gjennom forskrifter og lover, sentrale lønnsoppgjør og pensjonsavtaler og endringer i pasienters og ansattes rettigheter. Andre ytre omstendigheter kan være befolkningens alder og sosiale forhold i nærområdet. Tilbudet i primærhelse​tjenesten og deres pleieressurser kan også være avgjørende. Vi har i dag problem med at enkelte kommuner ikke tar tilbake ferdigbehandlede pasienter og lar de ligge på sykehuset. I dag er det svært atskilte budsjett mellom sykehus, kommune og trygdevesen. Dette gjør at alle tenker på sitt eget budsjett og ikke den beste utnyttelsen av totalressursene. 

6.4
Finansieringssystemet

Helse Nordmøre og Romsdal HF gir tjenester både innenfor somatikk og psykisk helsevern. Somatikk og psykiatri har atskilte budsjett og har til dels forskjellige finansieringsformer for å drive aktiviteten. 

De største inntektskildene er basistilskudd, øremerkede tilskudd, innsatsstyrt finansiering, trygderefusjon og egenbetaling fra pasienter. I tilegg til dette er det et eget tilskudd til finansiering av medisinskteknisk utstyr og IT i 2002. Det er kun basistilskuddet og investeringstilskuddet som ikke er direkte avhengig av aktiviteten ved sykehuset. De andre inntektskildene er avhengig av størrelsen på pasientbehandlinga.

Basistilskuddet er et tilskudd som foretaket får fra regionskontoret som en basisfinansiering av den daglige driften av helseforetaket. Dette tilskuddet er grunnfinansiering av pasient​behandlingen i tillegg til fullfinansiering av områder som ikke blir dekt av pasientavhengige tilskudd som ambulansetjeneste, private spesialister, habilitering, mv. Basistilskuddet utgjør den største inntektskilden for helseforetaket. Erfaringer har vist at det er nødvendig å gi atskilte basisbevilgninger til somatikk og psykisk helsevern for å sikre at sistnevnte tjeneste​området blir prioritert i samsvar med statlige retningslinjer.  Et skille mellom disse bevilgningene har vært et viktig grunnlag for å bygge opp det psykiatriske helsetilbudet.  Før dette ble gjort, så man mange eksempler på at midlene ble overført og benyttet av somatikken, som utgjør den største og mest ressurssterke enheten innenfor sykehuset. 

Øremerkede statlige tilskudd går direkte til de respektive helseforetakene, de gis innenfor de statlige satsningsområdene kreft og psykiatri. I tillegg kommer det direkte tilskudd i for​bindelse med turnuskandidater (leger, jordmødre, fysioterapeuter).Gjennom den såkalte opp​trappingsplanen for psykisk helsevern har Staten utført en bevisst satsing på denne tjenesten gjennom de enkelte helseregionene ved hjelp av øremerkede tilskudd både til investering og drift. 

Innsatsstyrt finansiering ( ISF) omfatter bare den somatiske delen av sykehusdriften og er den nest største finansieringskilden til foretaket. Hovedmålsettingen med finansieringsordningen er å øke aktiviteten ved landets somatiske sykehus. Økt behandlingsaktivitet skal bidra til å redusere unødig ventetid for behandling og sikre innfrielse av ventetidsgarantien. I forhold til tidligere rammefinansiering av sykehusene, stimulerer ISF i større grad til å fokusere på kostnadsforhold og identifisere flaskehalser som er et hinder for effektiv pasientbehandling. 

Gjennom ISF er sykehusene sin inntektsside gjort avhengig av den faktiske behandlings​aktiviteten. Finansieringsordningen omfatter pasienter behandlet ved innleggelse, og pasienter behandlet med dagkirurgi og enkelte dagmedisinske prosedyrer. Statens refusjoner gjennom ISF er forutsatt å dekke rundt 55% av driftskostnadene  av hva det koster å behandle gjennomsnittspasienten.

Polikliniske inntekter består av refusjon fra trygden og egenbetaling fra pasienter. Staten gir tilskudd til poliklinisk virksomhet ved godkjente helseinstitusjoner gjennom et eget takst​system for offentlige poliklinikker. Takstsystemet skal gi et så effektivt pasientbehandlings​system som mulig ved å stimulere til økt bruk av poliklinisk behandling. Statens refusjoner for  poliklinisk aktivitet er forutsatt å dekke rundt 50% av driftskostnadene til de enkelte prosedyrer\ undersøkelser.  Inntektene innenfor dette området er langt større innenfor somatikk enn for psykisk helsevern.

En forutsetning for sykehusreformen var at regnskap og budsjett skulle gjennomføres etter regnskapslovens prinsipper. Departementet har i statsbudsjettet omtalt investeringsområdet, og det blir nå arbeidet med avklaring av en varig styringsmodell for finansiering og prioritering av investeringer i sykehussektoren.  Slik det fungerer i 2002 blir det gitt egne til​skudd til investeringer.

6.5
Små eller store sykehus

”Evalueringscenter for sygehuse” ga i januar 2000 ut en rapport, som heter ”Små eller store sygehuse, kvalitet eller økonomi – tro eller viden”, der de ser på forskjellen mellom store eller små sykehus basert på ulike forskningsmaterialer.

Universitetet i York ga i 1997 ut en rapport som representerer en gjennomgang av litteraturen rundt stordriftsfordeler i sykehus. Rapporten konkluderer med at den optimale størrelsen på et sykehus sannsynligvis befinner seg i størrelsen mellom 200-400 senger. Med en størrelse mellom 400-600 sengeplasser så reduseres fordelene og med en størrelse over 600 senger så vil det inntre betydelige stordriftsulemper.     

Goddard og Ferguson (1997) prøvde å se på om sammenslåinger av sykehus lønner seg. De fant det vanskelig å besvare dette spørsmålet da en rekke sykehussammenslåinger i USA sjelden har ført til reduksjon i samfunnets utgifter til sykehusbehandling. Alle erfaringer viser at de samlede utgifter enten stiger eller blir uendret avhengig av størrelsen på den nye organisasjonen. Forventede stordriftsfordeler uteblir eller blir spist opp av uforutsette ekstra​utgifter. Årsakene er ikke fult ut belyst, men undersøkelser viser, at en større organisasjon utløser ekstrautgifter til ledelse og styring. Denne stordriftsulempen øker ytterligere hvis virksomheten er spredt på flere adresser.

6.6
Vurdering av hva som bør vektlegges

Dette er i første rekke en utredning om man skal ha et felles sykehus for Molde og Kristiansund eller om man skal ha to sykehus som i dag. Det meste innenfor helseforetakets daglige drift er knyttet opp mot økonomi. Å analysere hele det driftøkonomiske bildet vil bli en altfor omfattende jobb i forhold til denne utredningen. En må her konsentrere seg om hva som er av betydning for det utredningen skal si noe om – ett eller to sykehus.

En bør i første omgang fokusere på  de kostnadsdriverne som går på beslutning om en vedtatt struktur; antall sykehus og hvilke oppgaver disse har. Produksjonsvolumet må komme i andre rekke da dette kan tilpasses innenfor ulike strukturer. En forutsetter da at produktivitet og pris for ulike innsatsfaktorer er lik med unntak av forhold knyttet til funksjonsfordeling og bygningsstruktur. Alle organisatoriske endringer innenfor det enkelte sykehus blir da ikke gjenstand for beregning. Flaskehalser som kan løses innenfor ny bygningsmasse, men som ikke er avhengig av felles sykehus for å løses er heller ikke avgjørende for valget om ett eller to sykehus. 

Hadde utredningen hovedfokus vært om man skulle bygge nytt sykehus eller ikke, så hadde analysebildet blitt noe endret. Da måtte man fokusert på områder som kunne løses bedre innenfor ny bygningsmasse. En slik utredning er naturlig å ta med i et hovedfunksjons​program for nytt sykehus.

Ett felles sykehus vil bety lengre samlet reisetid både for pasienter, pårørende og ansatte. For foretaket vil dette bety økte ambulansekostnader. Dette er et område som bør belyses.

Som nevnt over har helseforetakene gått over fra den kommunale regnskapsloven til regnskapsloven som brukes av de private bedriftene. Dette betyr bl.a. at sykehusa nå skal aktivere alle eiendeler og avskrive disse etter gjeldende bestemmelser i regnskapsloven. Investeringene i forbindelse med ny bygningsstruktur vil dermed ha betydning på drifts​resultatet til foretaket gjennom kalkulatoriske avskrivinger og finanskostnader. Det vil bli ulike investeringsbeløp dersom man går inn på et felles sykehus kontra to. Investerings​forløpet kan også variere ettersom hvilken sykehusstruktur man velger.

FDV kostnader (kostnader knyttet til bygningsmessing forvaltning, drift og vedlikehold) er avhengig av størrelsen på det totale arealet ved sykehuset/ sykehusene.   Det er ikke enkelt å regne ut FDV kostnadene når dette prosjektet er på et overordnet nivå og den endelige dimen​sjoneringen av sykehuset/ sykehusa ikke vil bli klarlagt før i et eventuelt hovedfunksjons​program. 
7.0
MÅLSTRUKTUR

7.1
Innledning

Kap 7.2 inneholder langsiktige nasjonale og regionale føringer som er gitt for planarbeidet.  Kap 7.3 – Kap 7.10 er i hovedsak satt opp på grunnlag av målseminaret.   Målene og kriteriene er brukt som grunnlag for konsekvensvurderingen i kap. 9.  

Delmål og kriterier for måloppnåelse er i de ettrfølgende kapittel gruppert etter denne disposisjonen:

1. Drifts- og effektivitetsmål – kap 7.4

2. Kvalitetsmål - kap 7.5

3. Samfunnsmessige forhold – kap 7.6

4. Tilgjengelighetsmål – kap 7.7

5. Rekruttering og arbeidsmiljø – kap 7.8

6. Utviklingsmål og mål for fleksibilitet – kap 7.9

7. Investeringsmål – kap 7.10

Ved evaluering av alternativene har en vektlagt de kriteria som er mest relevante for valg av sykehusstruktur.  

7.2
Overordnede føringer

7.2.1
Styringsmål fra Helsedepartementet  til Helse Midt-Norge RHF 

(Fra Styringsdokumentet for Helse Midt-Norge RHF)

Overordnet mål for Helse Midt-Norge RHF gitt gjennom styringsdokumentet:

· Helse Midt-Norge RHF skal i samvirke med helsetjenesten forøvrig bidra til å for​bedre befolkningens helse og dermed livskvalitet. Helsetjenestens generelle ambisjon er å gi befolkningen en bedre evne til å:

· Beholde god helse lengst mulig i livet 

· Bli frisk når sykdom rammer 

· Leve et best mulig liv med kroniske sykdommer eller funksjonshemninger 

· Møte livets slutt på en trygg og verdig måte

· Forebygging og helbredelse av sykdom og skade er helsetjenestens viktigste mål.

· Helsetjenesten har videre en avgjørende rolle i forhold til mestring og forbedring av den enkeltes livskvalitet. Dette gjelder hele livsløpet og både fysisk og psykisk helse.

· Helse Midt-Norge skal arbeide for både langsiktige og kortsiktige resultater i helse​tjenesten, og har ansvar for at ikke enkelte pasientgrupper blir forsømt

· Med sikte på å kunne forebygge sykdom og skade er det viktig med en systematisert informasjonsutveksling om og iverksetting av tiltak som er dokumentert å være nyttige og effektive

· Det er en grunnleggende premiss for den norske helsetjenesten at tilbudet skal være tilgjengelig for alle uavhengig av bosted, kjønn, inntekt, sosial status og tilknytning til arbeidslivet. Tilbudet skal også være kvalitetsmessig likeverdig for alle og bygge på respekt for menneskeverdet

Verdigrunnlaget - utdrag

· Pasientens behov skal være utgangspunktet for alle tjenestetilbud innen ansvars​området

· Møtet med helsetjenesten skal være preget av velvilje og forståelse. Respekt for at pasienten/brukeren kjenner seg selv og sitt liv best, skal være grunnleggende for alle helsearbeidere.

· Helse Midt-Norge har også overordnet ansvar for en god arbeidsplass med godt arbeids​miljø. Medarbeidere som trives gjør en bedre jobb i forhold til pasientene

· Tverrfaglighet og helhet i tjenestetilbudet skal prege organisering og ledelse av alle sider ved virksomheten.

· For at best mulig kvalitet skal sikres er det viktig at det legges til rette for bruker​medvirkning gjennom at pasient- og brukerkompetanse utnyttes.

7.2.2  
Styringsmål fra Helse Midt-Norge RHF til Helse Nordmøre og Romsdal.

Hovedmål for Helse Nordmøre og Romsdal de neste tre årene:

· Det skal være orden og styring på økonomien i foretakene
· All uverdig og unødvendig venting skal bort
· Problemet med korridorpasienter skal være løst.
Mål og forventninger til utredningen.  Gitt av Styret i Helse Midt-Norge RHF i sak 11/02:

· at planarbeidet gjennom sine vurderinger og konsekvensanalyser av de ulike ut​viklings- og byggingsløsningene presenterer et godt grunnlag  for prinsippvedtak om valg av løsning.

· at planarbeidet fanger opp utviklingstrender, utfordringer og muligheter som ligger i foretaksmodellen, og signaler om plass og rolle for aktuelle sykehus i funksjons- og oppgavefordelingen mellom sykehusene i Helse Midt-Norge.

· at planarbeidet gir det beste grunnlaget for valg av løsning som sikrer befolkningen i om​rådet stabil tilgang på så vel akutte som elektive tjenester i et omfang, og med et innhold og kvalitet i tråd med de til enhver tid gjeldende faglige standarder og normer.

· og for øvrig ivaretar oppgaver i henhold til lov, forskrift og overordnede vedtak, samt sikrer et godt arbeidsmiljø og gode utviklingsmuligheter for foretaket.

7.3
Langsiktige utbyggingsplaner –  To eller ett felles sykehus  

7.3.1  
Langsiktig utviklingsmål

Sykehustilbudet: Målet er en økning av andelen av pasienter i regionen som får dekt sitt be​hov (ferdigbehandling)  for sykehustjenester ved Helse Nordmøre og Romsdal HF.   Tilbudet skal som minimum tilfredstille de nasjonale kvalitetsmål for helsetjeneseter. Innenfor denne rammen skal vi utvikle:

· Moderne og differensierte sykehus som innenfor psykiatri og somatikk gir et hel​hetlig  tilbud.  For tjenester innenfor psykiatri som har behov for nærhet til somatiske helsetjenester, skal prinsippet om samlokalisering av somatikk og psykiatri følges.  Sykehuset skal ha fokus på pasientene sine behov og fokus på kvalitet i tjenestetilbudet.

· Sykehustjenesten skal organiseres slik at befolkningen gis en god og faglig tilfreds​stillende akuttberedskap.  

· Etablere og utvikle spesialkompetanse og spesialistfunksjoner med et regional og nasjonalt dekningsområde

7.3.2
Profilering

· Sykehuset skal profileres offensivt som et veldifferensiert foretak som er en god leverandør av helsetjenester innenfor psykiatri og somatikk.  Markedsføringen skal rette seg både mot kommunene og brukerne.

7.3.3
Pasientfokus, samarbeid, arbeidsmiljø , informasjon og kultur

· Pasientene skal bli prioritert i samsvar med overordnede politiske helsemål. Pasientene skal få en helhetlig behandling og omsorg uten unødvendig venting. For pasienten skal spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten fremstå som et helhetlig tilbud.

· Samarbeidet mellom pasienten, pårørende, primærhelsetjenesten og andre institusjoner skal ivaretas gjennom god kommunikasjon, informasjon og innsyn.

· Samarbeids- og støttefunksjoner til primærhelsetjenesten og halvannenlinjetjeneste skal ha høy prioritet. 

· Godt arbeidsmiljø.  Det skal satses på en bedriftskultur med vektlegging på godt arbeidsmiljø og høy kompetanse.  Arbeidsplassen skal oppleves  som spennende og utviklende - både faglig og sosialt

· Det skal planlegges og utvikles sykehusområder og sykehusbygninger som er funksjonelle og  visuelt attraktive og som gir pasienter, pårørende og ansatte ett vennlig  og inkluderende inntrykk.  God arkitektur, funksjonelle planløsninger og kunstnerisk utsmykning, skal ha stor vekt ved planlegging og gjennomføring av utbyggingstiltak..  Pasientene  sine differensierte behov når det gjelder behov for fremkommelighet, ro og hvile skal spesielt vektlegges i planleggingen.

7.4
Drifts – effektivitetsmål 

7.4.1
Foretaket skal gjennom fremtidige utbyggingsløsninger oppnå større effektivitet og bedre ressursutnyttelse  

Målsettingen tar utgangspunkt i dagens bygninger som dels har lav standard, minimumsløsninger og både trange og inneffektive løsninger når det gjelder areal.  Målet for fremtidige utbyggingsløsninger er å redusere driftskostnadene pr pasient i forhold til dagens nivå

Gjennom utbyggingstiltakene vil en få en økning av driftskostnadene i form av høyere standard, mer areal, ny teknologi m.m.  I målsettingen er ikke inkludert den veksten som er nødvendig for å komme opp til den standard som blir definert på nasjonalt nivå. 

Ved valg av likeverdige løsninger skal ”Laveste Effektive Omsorgs Nivå” – prinsippet følges.

Vurderingene vil først og fremst belyse den driftøkonomiske effekten av  samlokalisering av funksjoner og avdelinger inkluder samlokalisering av psykiatri og somatikk.

	Kriterie
	Beskrivelse

	Kriterie1.1
	Effekt på kostnadsdrivende faktorer ut fra beredskapskrav og vaktordninger 

	Kriterie 1.2
	Sammenslåing av funksjoner\ avdelinger

· - Vurdering av kostnadsdrivende faktorer knyttet opp mot funksjonsfordeling og fysisk plassering av funksjoner.  

	Kriterie 1.3
	Potensiale for å ta ut rasjonaliserings-gevinster gjennom bedre organisering av administrasjon og fellesfunksjoner.

	Kriterie 1.4
	Kartlegge flaskehalser i systemet

	Kriterie 1.5
	Optimal størrelse på foretaket – tilstrekkelig volum/oversiktlig administrasjon

	Kriterie 1.6
	Effekt på investerings og finanskostnader

	Kriterie 1.7
	Effekt på FDV-kostnader

	Kriterie 1.8
	Effekt på ambulansekostnader

	Kriterie 1.9
	Mulighet for større inntjening


7.5
Kvalitetsmål

7.5.1
Kvalitet for pasienten

Pasientfokus – god pasientbehandling.  Vi skal sikre at pasientene blir prioritert i samsvar med overordnede politiske helsemål. Pasientene skal få en helhetlig behandling og omsorg uten unødvendig og uverdig venting. Det skal gis et mest mulig likeverdig tilbud i fotetaks​området. Målet er bedre kvalitet på tjenestene og fornøyde brukere

	Kriterie
	Beskrivelse

	Kriterie 2.1
	God og vennlig mottakelse/service og informasjon – kommunikasjon mellom pasient og sykehus. 

	Kriterie 2.2
	Fysiske gode og vakre omgivelser - inne og ute. God materialbruk.

	Kriterie 2.3
	Tilstrekkelig kapasitet – ingen uverdig ventetid/venteliste

	Kriterie 2.4
	Flyt i behandlingen – minimum av for​flytninger – avbrekk og ventetid.

	Kriterie 2.5
	God organisering og helhetlig behandlings​tilbud på tvers av fag- og profesjonsgrenser, avdelinger og enheter i sykehus og syke​hus/institusjon.

	Kriterie 2.6
	God organisering og helhetlig tilbud på tvers av nivå – mellom primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.

	Kriterie 2.7
	God opplæring av pasient og pårørende

	Kriterie 2.8
	Mest mulig likeverdig tilbud uavhengig av bosted

	Kriterie 2.9
	Brukerfokus – brukermedvirkning i til​budet/behandlingen


7.5.2
Medisinsk kvalitet – bærekraftige fagmiljø, undervisning og forskning.

Målet er et differensiert  sykehus med stor faglig bredde.  I 2020 skal Helse Nordmøre og Romsdal HF ha et større spekter og  helsetjenester og større  faglig bredde enn det sykehusene i Kristiansund og Molde samlet har i dag.

For høyt spesialiserte tjenester er der en sammenheng mellom volum og kvalitet.  Det er likevel vanskelig å gi bestemte terskelverdier  - terskelverdien vil variere mellom ulike spesialiteter, variere i forhold til graden av samordning mellom foretakene og vil også våre påvirket av den teknologiske utviklingen.   

	Kriterie
	Beskrivelse

	Kriterie 2.10
	God prosess fra mottak til utskriving, trygt og medisinskfaglig godt resultat

	Kriterie 2.11
	Høy kompetanse på individnivå og godt og allsidig kompetansemiljø (tverrfaglighet).  

	Kriterie 2.12
	Robuste fagmiljø – tilfredstille faglige standarder – effektiv utnytting av IKT. 

	Kriterie 2.13
	Tilstrekkelig behandlingsvolum som er nød​vendig for vedlikehold og oppbygging av kompetanse

	Kriterie 2.14
	Korte linjer mellom flest mulig kompetansemiljø

	Kriterie 2.15
	Tilrettelegging for forskning og fag​utvikling. Tilrettelegging av undervisnings​oppgaver


7.5.3
Logistikk

Sykehuset skal ha en effektiv logistikk med  god prosessflyt og tilgang på de rette tjenester til rett tid.

	Kriterie
	Beskrivelse

	Kriterie 2.16
	Intern prosessflytt – både for pasient og fag​personell

	Kriterie 2.17
	Intern vareflyt

	Kriterie 2.18
	Rett tilgang til rett tid på utstyr og materiell.  

	Kriterie 2.29
	Ekstern god prosessflyt mot primærhelse​tjenesten og mot andre foretak

	Kriterie 2.20
	Sikker ekstern vare- , utstyrs og tjenes​televeranse


7.5.4
Kvalitet gjennom samhandling

Samarbeids- og støttefunksjoner til primærhelsetjenesten og halvannenlinjetjeneste skal ha høy prioritet.  Effektiv samhandling mellom primærhelsetjenesten, og spesialisthelsetjenesten og kontinuitet mellom behandlingskjedene er nødvendig.

En ønsker generelt et bedre samhandling mellom avdelingene og tjenestetilbudene i  fore​taket.  Spesielt skal det legges bedre til rette for bedre samhandling mellom den somatiske og psykiatriske helsetjenesten.

	Kriterie
	Beskrivelse

	Kriterie 2.21
	Samhandling med kommune​nivået/primærhelsetjenesten.  God opp​følging av pasienten etter utskriving fra sykehuset til pasienten kommer hjem. 

	Kriterie 2.22
	Samhandling mellom avdelinger, poli​klinikker innenfor foretaket

	Kriterie 2.23
	Samhandling psykiatri og somatikk 

	Kriterie 2.24
	Samarbeid med andre foretak

	Kriterie 2.25
	Samhandling med andre tjenester, rus, barnevern, høgskole og universitet osv.


7.6
Samfunnsmessige forhold

7.6.1
God lokalisering av sykehusfunksjonene

Et sykehus har en samfunnsbyggende funksjon.  Det er derfor et mål å komme frem til en god lokalisering av sykehusfunksjonene i forhold til andre samfunnsinstitusjoner og i forhold til regionale utviklingsmål.

I  utredningen må det tas hensyn til at sykehusene er ikke bare leverandør av tjenester, men også mottaker av samfunns- og servicetjenester.  

Lokaliseringen av et sykehus vil også våre påvirket/styrt av andre samfunnsmessige utviklingsmål.  Eksempel på denne typen mål og retningslinjer er ”Rikspolitiske retningsliner for samordne areal- og transportplanlegging”

	Kriterie
	Beskrivelse

	Kriterie 3.1
	Rett utnyttelse av samfunnsmessig  infra​struktur

	Kriterie 3.2
	Samsvar mellom sykehusets mål og regionale utviklingsmål

	Kriterie 3.3
	Integrasjon i et større arbeidsmarked

	Kriterie 3.4
	Integrasjon i et større boligmarked


7.7
Tilgjengelighetsmål

Brukerne/Pasienten.  God tilgang på sykehustjenester.  Generelt vil god tilgjengelighet og nærhet til sykehusene bety mye for tilliten i befolkningen til sykehustilbudet.  Ser en tilgjengelighet og kvalitet i sammenheng  er det ikke alltid den geografiske nærheten av​gjørende for kvaliteten på spesialiserte sykehustjenester.

Ansatte.  Lett og sikker reiseavstand bolig/arbeidsplass.  God tilrettelegging for brukt av kollektivtransport.  Godt tilgjengelighet for å få fleksible vaktordninger og rask tilkalling av ekstrahjelp.

Servicefunksjoner.  Nærhet til samfunnsmessig service, raske vareleveranser etc.

I spørsmålet om lokalisering av sykehuset er fysisk tilgjengelighet  (geografisk avstand, kommunikasjon og transport) det mest sentrale.  Mer strukturell tigjengelighet, barrierer, ventelister, økonomi o.l blir ikke tatt opp her, da det i mindre grad har sammenheng med lokaliseringsdiskusjonen.

	Kriterie
	Beskrivelse

	Kriterie 4.1
	Pasient.  God tilgang på/lokalisering av somatisk akuttilbud

	Kriterie 4.2
	Pasient.  God tilgang på/lokalisering av psy​kiatrisk akuttilbud. 

	Kriterie 4.3
	Pasient.  God tilgang på et bredt spekter av spesialisthelsetjenester innenfor rimelig reiseavstand.  

	Kriterie 4.4
	Pårørende. Godt kollektivtilbud, mulighet for å kombinere sykehusbesøk med bruk av andre samfunnstjenester


7.7.1
Tilgjenglighet ansatte – fagpersonell

	Kriterie
	Beskrivelse

	Kriterie 4.5
	Ansatte: Arbeidsreise (tid/km)

	Kriterie 4.6
	Ansatte: Godt kollektivtilbud

	Kriterie 4.7
	Ansatte: Fleksibilitet i bruk av andre sam​funnstjenester, barnehage o.l


7.8
Rekruttering og arbeidsmiljø

Sykehusets mål er å tilby en attraktiv arbeidsplass med et sterkt kompetansemiljø.  Det skal gis mulighet for faglig utvikling.  Gjennom sin rekrutteringspolitikk skal sykehuset ha et helhetlig syn på ”rekrutterende faktorer” som bolig, nærhet til arbeidsplass, barnehagetilbud m.m.

I plan- og utviklingsarbeidet og i arbeidet med å etablere nye strukturer ved sykehuset, skal det legges til rette for aktiv medvirkning og deltakelse fra de ansatte. 

	Kriterie
	Beskrivelse

	Kriterie 5.1
	Faglig høgt nivå, med bredde i fagmiljøet.  God mulighet for rekruttering og å beholde fagfolk. 

	Kriterie 5.2
	Fare for rekrutteringskrise/manglende evne til å beholde fagfolk

	Kriterie 5.3
	Tilgang på personalboliger nær sykehuset

	Kriterie 5.4
	Tilgang på barnehage nær sykehuset/bolig

	Kriterie 5.5
	Tilgang på allmenn infrastruktur, kultur og fritidstilbud

	Kriterie 5.6
	Variert arbeidsmarked


7.9
Utviklingsmål og mål for fleksibilitet

7.9.1
Funksjonell fleksibilitet –  organisasjon, funksjoner og driftsformer  
En skal utvikle et sykehus med stor fleksibilitet i forhold til endringer i samfunnets behov for sykehustjenester, endringer i organisasjons- og driftsformer og endringer på grunn av den teknologiske og medisinskfaglige utviklingen. 

	Kriterie
	Beskrivelse

	Kriterie 6.1
	Fleksibilitet ved endring og utvikling av driftsmodeller.

	Kriterie 6.2
	Omstillingsevne i forhold til endring i be​hov, medisinskfaglig og teknologisk ut​vikling


7.9.2
Fysisk fleksibilitet – tomt, areal og bygningsmessig utforming

Sykehuset skal utvikle tomteområder og bygninger slik at en har mulighet til å endre/tilpasse areal og bygninger sin funksjon og bruk med lave investeringskostnader og liten påvirkning under drift og med stor risiko for driftsavbrekk.  Det vil også være et mål å øke fleksibiliteten og å redusere begrensningene for omstillingsprosessen som ligger i den delen av dagens bygningsmasse som er lite funksjonell.

	Kriterie
	Beskrivelse

	Kriterie 6.3
	Tomt: Rett størrelse, topografi og arrondering.  

	Kriterie 6.4
	Bygninger:  Bygninger og bygningsareal med potensiale for endring av utnyttelse og bruk.

	Kriterie 6.5
	Bygninger/tomt.  Mulighet for fremtidige utvidelser ved nybygg og påbygninger

	Kriterie 6.6
	Frihet i valg av nye løsninger. Lite binding til eksisterende bygg og driftsløsninger


7.10
Investeringer

7.10.1
Fremtidig driftseffektivisering 

Det er et mål at investeringskostnadene skal gi mulighet for fremtidig driftseffektivisering.   Investeringskostnader skal også vurderes i forhold til fremtidige endringskostnader på grunn av driftsmessige omstillinger.

Investeringskostnadene må ligge på et realistisk investeringsnivå.

	Kriterie
	Beskrivelse

	Kriterie 7.1
	Samlet investeringskostnader pr. kvm 

	Kriterie 7.2
	Avhengigheten til eksisterende sykehusbygg og dagens drift

	Kriterie 7.3
	Potensiale for arealeffektivisering – nye og gamle bygg

	Kriterie 7.4
	Samlokalisering av funksjoner som krever kostbart utstyr, høy teknologi, og spesielle bygningsmessige krav.

	Kriterie 7.5
	Sammenheng mellom investeringskostnader og driftskostnader

	Kriterie 7.6
	Behov for investeringer i eksterne service​funksjoner –barnehage, personalboliger o.l

	Kriterie 7.7
	Investering i tomtetekniske arbeider og til​knyttingskostnader til eksisterende infra​struktur


7.10.2
Investeringsmessig fleksibilitet 

– mulighet for etappevis gjennomføring og valg av gode driftsmessige løsninger for foretaket frem til  og i utbyggingsperioden.

	Kriterie
	Beskrivelse

	Kriterie 7.8
	Grad av usikkerhet i gjennomføringen

	Kriterie 7.9
	Mulighet for etappevis gjennomføring av utbyggingskonseptet

	Kriterie 7.10
	Konsekvenser for utviklingen av sykehuset i ”venteperioden”


8.0
BEREGNINGSMODELLER

8.1 Modeller – beskrivelse

Figur 8.1 Beregningsmodeller - prinsippskisse

[image: image13.png]
Alle modellene bygger på samling av psykiatriske og somatiske funksjoner der det er ønskelig/nødvendig med nærhet mellom psykiatri og somatikk

Når det gjelder ”nærområde” for sykehuset har en fordelt kommunene ut fra kortest reise​avstand 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 pasient​tilgang kan vanskelig beregnes – det er avhengig av sykehuset faglige renommé, kapasitet og lignende.  

Forskjellene i modellene går i stor grad  på den akuttmedisinske 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.

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

8.2
Modell 1:  To sykehus – basis –alternativet

Bygger i hovedtrekk på dagens funksjonsfordeling.  Modellen gir mulighet 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).  

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 funk​sjoner der det er effektiv utnyttelse av ressurser, klare faglige gevinster og kostnadsgevinster kan hentes.

Etter denne modellen vil vi ha:

Somatikk

· To akuttsykehus med dagens beredskapsnivå for akuttfunksjonene innenfor medisin og kirurgi.  Innenfor rammen av fritt sykehusvalg skal Molde sjukehus og Kristiansund sykehus dimensjoneres ut fra den befolkningsmengde som har kortest veg til vedkommende sykehus.  I dag betyr det noe forenklet at Molde sjukehus skal dekker kommunene Sunndal, Nesset, Rauma, Vestnes, Sandøy, Aukra, Midsund, Molde, Fræna, Eide og Gjemnes.  Kristiansund sykehus dekker kommunene Kristiansund, Smøla, Frei, Averøy, Tingvoll, Tustna, Aure, Halsa og Surnadal. 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 funk​sjoner, 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 sykehusene til​passet akuttfunksjonene sine behov.  Det forutsettes at begge sykehusene innenfor planlagt behandling får foretaksdekkende spesialiteter og funksjoner. 

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

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

Psykiatri  

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

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

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

Fellesfunksjoner

· Foretaksledelsen og den administrative ledelsen av forvaltningsfunksjoner sam​lokaliseres til ett av sykehusene.  Administrativ ledelse av driftsfunksjoner plasseres ved begge sykehusene.
8.3
Modell 2 A-B: Funksjonsdelingsmodellene

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

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 fag​områder (ortopedi eller bløtdelskirurgi), anestesi og fødselshjelp.

Modell C  har døgnkontinuerlig akuttberedskap innen indremedisin, ortopedi, bløtdelskirurgi, anestesi, gynekologi og fødeavdeling

8.4
Modell 2A: To sykehus – funksjonsdeling

Modellen forutsetter at Sykehus 1 blir bygd ut som et ”fullverdig” akuttsykehus for  medisinske og kirurgiske fag2 (Modell C i Akuttmeldingen).  Sykehus 2  får  akuttmedisinsk beredskap innenfor indremedisin og kirurgi( ortopedi).

I modellen vil sykehus 1 få

Somatikk

· Døgnkontinuerlig akuttmedisinsk beredskap innenfor  indremedisin, ortopedi
, bløtdels​kirurgi , anestesi, gynekologi2 og fødeavdeling2.

· 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.

· Fødeavdeling2
· Planlagt virksomhet inkl. poliklinikk for lokalt nedslagsfelt for fagområder hvor ikke god ressursutnyttelse tilsier samling

Psykiatri

· Akuttsengetilbud innenfor voksenpsykiatri og barne- og ungdomspsykiatri legges til sykehuset.
· Alderspsykiatri, sikkerhetspsykiatri , tilbud for ungdom med schizofreni, psyk. rehabilitering og familieenhet legges til sykehuset.
· DPS, sengetilbud, dagtilbud og poliklinikk for søndre del av foretaksområdet

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 akutt​meldingen)

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

· Elektiv ortopedi innenfor fortaksområdet legges fortrinnsvis 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 barne​habiliteringen

· Akutt sengeavdeling for voksne

Fellesfunksjoner sykehus 1 og 2

· Prinsippet om en 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.  

8.5
Modell 2B:  To sykehus – funksjonsdeling

Modellen forutsetter større grad av funksjonsfordeling enn modell 2A når det gjelder akutt​beredskap.  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 sykehusene.  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 barne​avdelingen i Ålesund. 2)Endret i kap 10 
I modellen vil sykehus 1 få:

Somatikk

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

· Fødeavdeling blir lagt til sykehus 1

· 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

· Sykehus 1 skal ha 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.

· Det bygges pasienthotell ved sykehus 1

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 (NB! Endret i oppsummeringen)

· Basisutstyr som er nødvendig for understøttelse av sykehuset medisinske funksjoner  skal finnes i sykehus 2.  Den faglige ledelsen legges til sykehus 1.  Det forutsettes bruk av ny teknologi innenfor 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 fortrinns​vis til sykehus 2

· Ett bredt poliklinisk tilbud for lokalt nedslagsfelt

Psykiatri

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

Fellesfunksjoner sykehus 1 og 2

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

8.6
Modell 3: Ett sykehus 

Modellen forutsetter ett sykehus og at alle spesialisthelsetjenester innenfor foretaket blir i prinsippet lokalisert innenfor det samme sykehusområdet.  Modellen forutsetter likevel at en skal følge prinsippet om desentralisering av funksjoner som ikke er avhengig av fysiske nær​het til sykehuset og er mer avhengig av nærhet til brukerne.  Modellen er avhengig av frem​tidig utvikling innenfor første og halvannenlinjetjenesten.

Nytt sykehus

· Alle akuttfunksjoner og planlagte funksjoner legges til et nytt sykehus i foretaks​området

· Modellen forutsetter en styrking av og en sterk oppfølging av  første- og halvannen​linjetjenesten

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 distrikts​psykiatrisk senter for hele foretaksområdet utredes etter at en har tatt stilling til prinsippspørsmålet ett eller to sykehus (NB! Endret i oppsumeringen kap 10)

9.
KONSEKVENSVURDERING AV ALTERNATIVENE MED VURDERING AV MÅLOPPNÅELSE

9.1
Konsekvensvurdering - Driftsøkonomi

9.1.1 
Innledning

Den driftsøkonomiske utredningen har foregått over kort tid. En har derfor leid inn konsulent​selskapet Agenda Utredning & Utvikling AS for å bistå i vurderingen rundt de drifts​økonomiske virkningene ved valget av ett eller to sykehus. Det er i rapporten også belyst driftsøkonomiske konsekvenser av ulike alternative arbeidsdelinger dersom man opprett​holder strukturen med to sykehus. I analysen av de driftsøkonomiske konsekvensene har man tatt utgangspunkt i de fire skisserte modellene i  kapittel 8.   Vi viser også til kapittel 6 der det er beskrevet litt om kostnadssiden og finansieringssystemet til sykehusa. I dette kapittelet er det også vurderinger rundt  hva som bør vektlegges ved valget av ett eller to sykehus

I tillegg til en oppsummering av beregningene som kommer frem i rapporten fra Agenda vil vi supplere med våre egne vurderinger. 

9.1.2
Forutsetninger

Den grunnleggende prinsippet i beregningene til Agenda er at det bare er forskjeller i arbeids​delingen som gjøres gjenstand for anslag/ beregninger. Dette forutsetter bla.

· 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 for​hold 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 bygnings​messige forhold i dag i alle alternativer 

9.1.3
Områder som det er gjennomført beregninger ved

Ut fra gitte forutsetninger har Agenda i analysen sett på lønnskostnader for alle funksjoner hvor personale planmessig arbeider utenfor normal arbeidstid. Her er unntatt funksjoner som er lokalisert bare ett sted i alle modeller og pleiepersonell i avdelinger som er ”store” i alle modeller (medisin, kirurgi/ ortopedi og psykiatri)

En har dermed avgrenset seg til 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

I tillegg til dette er det en kort vurdering av ambulansekostnader.

Det er også gjort en analyse av pasientstrømmene i 2001 ved Molde sjukehus og Kristiansund sykehus

9.1.4
Vurdering av endret behov for bemanning

I forbindelse med beregningene av driftsøkonomiske konsekvenser rundt endret sykehus​struktur har alle avdelingssjefene for involverte avdelinger blitt innkalt til møte. Hovedtemaet i diskusjonen var endringer i samlet bemanningsnivå i forhold til de ulike modellene. Beregningene er basert på en videreføring av dagens nivå. Dvs at det er skilt mellom den ønskelige situasjonen og den virkelige situasjonen i dag. Også i forbindelse med beregninger rundt sammenslåing av avdelinger er det forsøkt å skille mellom en videreføring av dagens faglige kvalitetsnivå og en nivåheving av tilbudet. Innenfor enkelte fagfelt vil en allikevel se en kvalitetsheving siden en felles avdeling/ felles sykehus vil kreve en utvidet bemanning som fører til at en kan få flere spesialiteter i vakt.

Kristiansund sykehus har i mange år slitt med rekrutteringsproblemer både av leger og spesialsjukepleiere. Dette har ført til at legene i Kristiansund jevnt over har lengre tjeneste​planer enn ved Molde sjukehus. Det er også en større andel av passiv vakt i Kristiansund, da spesielt for spesialsjukepleiere. Ved Molde er det ingen sjukepleiere som går i faste ordninger med passiv vakt. Dette kan føre til at en del vaktordninger som i dag fungerer relativt greit ikke vil bli akseptert i fremtiden. Dette vil generere økte kostnader i forhold til dagens kostnadsbilde. Fra faglig hold blir det uttrykt at i årene som kommer vil det gå mot mer spesialisering. Generell kirurgi og ortopedi er nå to spesialiteter og det er nok et tidsspørsmål før en ansetter leger som kun behersker den ene spesialiteten. Dette innebærer at de må gå i hver sin vaktordning, noe som krever et langt høyere tall på spesialister enn dagens ordning. Slike forhold er ikke tatt med i beregningen, men utgjør et vesentlig moment i forhold til det driftsøkonomiske bildet.

9.1.5
Pasientstrømmer

Med grunnlag i pasientmaterialet for 2001 er alle innlagte og dagpasienter (ikke polikliniske pasienter med RTV-takst) sortert etter kommune med tilhørende liggedager fordelt på avdeling som igjen er fordelt på elektiv og øyeblikkelig-hjelp innleggelser. Tallmaterialet viser at de to sykehusa behandler stort sett pasienter fra sine egne nærkommuner når det gjelder øyeblikkelig hjelp. Innenfor elektive innleggelser er det stort sett det samme bildet, men vi ser en viss funksjonsfordeling mellom de to sykehusa. Viser for øvrig til tabellene i konsulentrapporten.

Innenfor elektiv kirurgi tar Molde hånd om ca 17% av innleggelsene for pasienter som bor i nærkommunene til Kristiansund, mens Kristiansund tar hånd om 22% av pasientene som har Molde som nærmeste sykehus. Mye av gastrokirurgien gjøres i Molde, mens mye ortopedi og urologi gjøres i Kristiansund. Ca 40% av oppholdene innenfor kirurgi var planlagte inn​leggelser i 2001.

Innenfor indremedisin er 87% av oppholdene øyeblikkelig hjelp. Innenfor planlagte inn​leggelser kan det se ut som Molde dekker noe av Kristiansund sitt nedslagsfelt, men antall innleggelser er beskjeden så i denne sammenheng har det liten betydning. Også innenfor gynekologi og føde  ser vi at sykehusa stort sett dekker sine egne lokalområder. Gynekologi har en øyeblikkelig hjelp andel på 36% og har dermed den største andelen av oppholdene som planlagte innleggelser. 

9.1.6
Vurdering av driftsøkonomiske konsekvenser i forhold til modellene

I vedlagt rapport er hvert enkelt fagområde plukket ut vurdert i forhold til de ulike modellene i kapittel 9. En kommer her fram til innsparing\ økning i stillinger i forhold til de ulike modellene. Det er også gjort et anslag på ambulanseutgifter og fordelingen av antall pasienter innad i foretaket ved de ulike modellene.

9.1.7
Modell 3 – Ett felles sykehus 

Beregningene viser en innsparing på 4 mill. kroner ved beregninger av bemanningssituasjon og ambulansekostnader. Tabellen under viser en oppsummering av beregnede bemannings​messige virkninger med tilhørende kostnader. Det er beregnet forskjell mellom dagens situasjon og ett felles sykehus.

Tabell 9.1: Beregningsmodell 3 – Endring i forhold til dagens situasjon
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Driftskost

Antall

Totalt

mill kr

Overleger

-

         

 

-0,1

        

 

Turnskandidater

-3,0

        

 

-1,4

        

 

Ass leger

-0,2

        

 

-0,1

        

 

Operasjon sy pl

-0,9

        

 

-0,3

        

 

Indremedisin

Leger

-

         

 

-

         

 

Anesestileger

-0,6

        

 

-0,5

        

 

Anestesisykepleiere

-0,9

        

 

-0,3

        

 

Intensiv

-

         

 

-

         

 

Mottak

-3,6

        

 

-1,3

        

 

Leger

-

         

 

-

         

 

Radigrafer/annet personell

-

         

 

-

         

 

Klinisk kjemi

Bioingeriører

-2,0

        

 

0,7

         

 

Jordmødre, føde

-7,0

        

 

-2,6

        

 

Barnepleiere, føde

-7,0

        

 

-2,4

        

 

Overlger gyn/føde

-1,0

        

 

-0,8

        

 

Ass leger gyn/føde

-

         

 

-

         

 

Overleger, barn

-0,5

        

 

-0,4

        

 

Med /allmenn teknisk

-

         

 

-0,7

        

 

Sentrallager

-

         

 

-

         

 

Kjøkken

-

         

 

-

         

 

Psykiatri

-

         

 

-

         

 

-26,7

      

 

-10,1

      

 

Totalt alle vurderte områder

Legestab gyn/føde

Endring i forhold til dagens situasjon - 

Modell 1

Modell 3
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/ 
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Det er beregnet en innsparing på bemanningssiden på underkant av 27 stillinger. Tilsvarende  ca 10 mill kroner. 

Tilgjengelighetsanalysen viser at den samlede reisetiden for innlagte pasientene varierer for​holdsvis lite ved ulike plasseringer av ett sykehus gitt plassering på aksen Molde- Kristiansund. Målt i forhold til dagens avstander vil antall reisekilometer for innlagte pasienter øke med over 50%.  Økte ambulansekostnader er beregnet til ca 6 mill. kroner. 

Netto innsparing blir da i underkant av 4 mill kroner dersom det ikke opprettes fødestuer i byene. Dersom det blir opprettet en fødestue i tillegg til felles sykehus vil innsparingen ved føde falle vekk og vi har ingen innsparing totalt sett. Innsparingen på turnuskandidater er også svært tvilsom da en er pålagt til å ha et vist antall turnuskandidater i sykehuset. 

FDV-kostnader
 er beregnet til 6,2 mill. kroner lavere ved et felles nytt sykehus i forhold til alternativet to sykehus med ombygging på Lundavang. Ser en det i forhold til et alternativ med to sykehus og nybygg på Lundavang evnt. ny tomt så er innsparingene 3,4 mill. kroner. 

I tillegg til beregningene over vil avskrivinger og eventuelle finanskostnader på nybygg ha innvirkning på driftssiden. Ved en avskriving på bygg på 50 år og utstyr på 10 år vil en ha årlige avskrivingskostnader på 111 mill. kroner pr år. Dette er 11 mill høyere enn ved en struktur med to sjukehus og ombygging. Ser en det i forhold til et alternativ med to sjukehus og nybygg på Lundavang evnt. ny tomt så er avskrivingskostnader 6 mill. kroner høyere ved ett felles sjukehus. 

Vi vil i denne modellen få en kvalitetsheving innenfor kirurgi siden en vil ha bakvakt både innefor ortopedi og bløtdelskirurgi. Tilsvarende kvalitetsheving i medisin siden to overleger i bakvakt gir anledning til egen vaktordning for kardiologer. Ett felles sykehus vil dessuten ha en bedre vaktordning innenfor røntgen og anestesi enn det Kristiansund har i dag og en til​svarende bedre vaktordning for barneleger enn det er i Molde i dag.

Vi nevnte innledningsvis at det i dag var en del vaktordninger som ikke nødvendigvis vil be​stå i de nærmeste årene. Innenfor kirurgi har vi retningen med separate vaktteam for ortopedi og bløtdelskirurgi. Innenfor medisin kan det tvinge seg fram egen vaktordning for kardiologer. Det kan komme krav fra sjukepleierne at de ikke vil gå fast i passive vakter, noe som vil øke kostnadene i Kristiansund. En ser at det i årene fremover kan bli vanskelig å opp​rettholde et forsvarlig beredskapsnivå overfor fødepasienter og intensivpasienter innenfor anestesi. Dette vil føre til økt bemanning i Kristiansund. En har ikke lykkes i å rekruttere røntgenleger til Kristiansund i dag, det hadde vært ønskelig med 1 radiolog i vakt noe som krever økt bemanning.

Innen pediatri er det en diskusjon om det burde være barnelege i kontinuerlig vakt i Molde. En bør være minimum 4 spesialister for å kunne gjennomføre en kontinuerlig vaktordning. Til sammen utgjør økningen i disse fagområdene en rekke nye stillinger som vil medføre et helt annet kostnadsnivå enn i dag ved opprettholdelse av dagens struktur. Dersom beregningene hadde tatt utgangspunkt i ideelle løsninger i dag eller utviklingen i årene fremover og sett dette opp mot et felles nytt sykehus, så hadde besparelsene blitt langt høyere. Denne besparelsen er ikke tallfestet.

En annen diskusjon ved ett felles sykehus for Nordmøre og Romsdal er om det er mulig å opprettholde ordningen med hjemmevakt slik det er forutsatt i beregningen. I tariffavtalen til legene så heter det at en har en utrykningstid på inntil 20 min ved hjemmevakt ¼
. Tilgjengelig​hetsanalysen for de ansatte viser at i alle skisserte alternativer for ett sykehus så har de ansatte 28 minutt eller mer i gjennomsnittlig reisetid. Under forutsetning om at legene ikke ønsker å bosette seg i nærheten av ett nytt sykehus så vil en ikke oppfylle kravene til utrykningstid ved hjemmevakt. Dette medfører at legene må være tilstede på sykehuset. En må sannsynligvis gå inn på andre avtaler enn passiv vakt ¼ dersom man skal rekruttere til jobbene. Dette vil øke kostnadene ved ett felles sykehus.

I utredningen er det gjort en forutsetning om samme pasientgrunnlag i alle modellene. Til​gjengelighetsanalysen viser at ved et felles sykehus så vil en større andel av befolkningen i det gamle lokalsykehusområdet ha kortere  reisetid til Orkdal For norddelen av området og Ålesund for sørdelen av området. En skal ikke flytte sykehuset langt fra bykommunene før nedslagsfeltet blir redusert. Dersom en beveger seg bort fra Molde må en regne med at pasientene fra kommunene Vestnes, Rauma,  og Sandøy vil bruke Ålesund sykehus som sitt lokalsykehus.

I dag har disse fire kommunene totalt 1800 heldøgnsopphold ved Molde sjukehus. Av disse var 1220  opphold øyeblikkelig hjelp. I 2002 får vi betalt kr 16 185,- pr gjennomsnittspasient som er ment å dekke 55% av kostnadene. Dersom alle pasientene fra disse kommunene reiser til Ålesund utgjør dette ett isolert inntektstap på 29 mill. kroner.  For øyeblikkelig hjelp pasienter utgjør dette over 19 mill. kroner. Den totale effekten er selvsagt ikke så stor, da en sannsynligvis vil fylle opp sengene med andre pasienter eller dimensjonere tilbudet etter pasientgrunnlaget. Dersom man kommer i en situasjon med konkurranse om pasientene vil dette være en konkret problemstilling.

Viser det seg at  omfanget av pasienter blir redusert vil en også få reduserte kostnader som følge av at færre pasienter blir behandlet. Innenfor føde er denne problemstillingen mer konkret da man normalt ikke vil fylle opp sengene med andre pasienter. I 2001 hadde disse kommunene 77 opphold ved fødeavdelinga i Molde. Gjennomsnittsprisen for et slikt opphold er i dag  ca 10000 kroner for den fødende  og 8400 kr for den nyfødte. Dette utgjør et inn​tektstap på  ca 1,3 mill kroner.

Ser vi på tilsvarende tall for nordre del av nedslagsfeltet vil en bevegelse bort fra Kristiansund føre til at kommunene Surnadal, Halsa og Aure vil gå til Orkdal.  Disse kommunene hadde totalt 598 opphold ved Kristiansund sykehus i dag og 156 opphold ved Molde sjukehus. Av disse var 405 opphold øyeblikkelig hjelp innlagt i Kristiansund. Siden reiseavstanden til ett nytt felles sykehus sannsynligvis blir kortere enn til Molde sjukehus i dag så holder vi opp​holdene her utenfor beregningene. Alle opphold i Kristiansund fra disse kommunene tilsvarer et inntektstap på ca 9,7 mill. kroner. Øyeblikkelig hjelp oppholdene har generert inntekter tilsvarende 6,5 mill. kroner. Også for disse pasientene er det sannsynlig at man vil fylle opp sengene med andre pasienter eller dimensjonere tilbudet etter etterspørselen. Ser vi på antall innleggelser på fødeavdelinga i Kristiansund så utgjorde dette 22 opphold. Dette utgjør et inntektstap på  ca 400 000 kroner 

9.1.8
Modell 2A – To sykehus, mindre grad av funksjonsfordeling

Beregningene viser en økning i utgifter på ca 2,2 mill. kroner  som følge av at en oppretter en ekstra vaktordning  innenfor kirurgi. Tabellen under viser en oppsummering av beregnede bemanningsmessige virkninger med tilhørende kostnader. Det er beregnet forskjell mellom dagens situasjon og modell 2a.  I beregningen er det ført opp en ekstra radiolog i Kristiansund i forhold til i dag.  Dette er en ønskelig løsning dersom man hadde rekruttert i stillingen i Kristiansund  også i dag. Økte utgifter på 0,7 mill. kroner her kan betraktes som en kvalitets​heving og ikke en videreføring av dagens nivå

Forskjellene i ambulansekostnader vil her være beskjedne. Det er ingen forskjellen i FDV kostnader og avskrivingskostnader siden en her skal opprettholde 2 sykehus. For​skjellen i disse kostnadene består i om man skal ombygge sykehuset på Lundavang eller opp​føre nybygg.

Denne modellen vil ikke ha noe større innvirkning på pasientstrømmene siden det er kun pasienter innenfor fagområdet bløtdelskirurgi som må reise til sykehus 1 utenfor normal arbeidstid. 

Tabell 9.2: Beregningsmodell 2A – Endring i forhold til dagens situasjon
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9.1.9
Modell 2B – To sykehus, stor grad av funksjonsfordeling

Beregningene viser økte utgifter på ca 2,5 mill. kroner. Tabellen under viser en opp​summering av beregnede bemanningsmessige virkninger med tilhørende kostnader. Det er beregnet forskjellen mellom dagens situasjon og modell 2B.

Det er beregnet en innsparing på bemanningssiden med 3 stillinger. Tilsvarende 1,5 mill kroner. Også i denne modellen vil en ha økte utgifter til ambulanse på ca 4 mill. kroner. Tar man bort fødestuen i sykehus 2 så vil vi få en innsparing på 2,5 mill. kroner

Forskjellene i ambulansekostnader vil her være beskjedne. Det er ingen forskjellen i FDV kostnader og avskrivingskostnader siden en her skal opprettholde 2 sykehus. For​skjellen i disse kostnadene består i om man skal ombygge sykehuset på Lundavang eller opp​føre nybygg.

I denne modellen vil en nok ha en del ”pasientlekkasje” da en del pasienter vil ha kortere reisetid til Orkdal og Ålesund alt ettersom hvilket sykehus som blir nr 1 og 2. Den samme drøftingen som er gjort under modell 3 vil også gjelde her.

Tabell 9.3: Beregningsmodell 2B – Endring i forhold til dagens situasjon
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9.1.10
Samlet vurdering

Dersom en ut fra foreliggende tallmateriale skulle forta en rangering mellom alternativene i forhold til driftsøkonomi, ville en rangere felles sykehus foran alternativet med  funksjonsdeling etter hovedprinsippene i alternativ 2B.  Funksjonsdeling etter modell 2B vurderer en også som et bedre driftsøkonomisk enn funksjonsdeling etter modell 2A.  Denne vurderingen bygger også på den mulighet eller "frihet" en ser fremover til å unngå doble

funksjoner og doble vaktordninger.  Vi vil likevel presisere at ut fra det tallmaterialet som er lagt fram i utredningen  bør ikke driftsøkonomien være avgjørende for hvilken modell en skal velge.  Vurderingen har heller ikke tatt hensyn til rentabiliteten ved de ulike investeringsalternativene og forskjeller i finansieringskostnader.

	Rangering etter 

drifts- og effektivitetsmål
	Best
	
	Dårligst

	
	3
	2B
	2A


9.2
Kvalitet

9.2.1
Kvalitet somatikk

Det gjelder generelt at kommentarene nedenfor må sees i sammenheng med kapitlet om somatiske tjenester der ulike forhold knyttet til nåtid og framtid for det somatiske sykehus​tilbudet blir diskutert. Nedenfor vil de ulike modellene med to sykehus bli kommentert. Under kommentaren til ett sykehus, vil det diskuteres i hvilke grad ett eller to sykehus vil gi best kvalitet.

Modell 1 -  To sykehus – basis alternativet

Skal man legge regional helseplan til grunn, tar ikke dette alternativet i stor nok grad opp i seg behovet for funksjonsfordeling og nettverkssamarbeid for å sikre faglig god kvalitet på til​budet. Regional helseplan forutsetter blant annet en vurdering av kirurgien. På denne bak​grunn tilfredsstiller ikke dagens modell på sikt  kravene til medisinsk kvalitet.     

Dagens beredskapsnivå blir allerede i dag vurdert. Aktuelle kortsiktige endringer for å bedre kvaliteten er forslag om å legge de mest ressurskrevende intensivpasientene til Molde sjuke​hus der de har tilstede​vakt av anestesilege. Det skal også vurderes hvordan befolkningen skal sikres en kontinuerlig ortopediberedskap. Her kan det være aktuelt med samarbeidsløsninger. Ortopedi er egen spesialitet og krever på sikt egen beredskap.

I den grad sykehusene oppfyller de faglige standardene knyttet blant annet bemanning/ bered​skap og får til en tilfredsstillende ortopediberedskap, vil modellen gi befolkningen er godt faglig tilbud og komme godt ut av alle de skisserte kvalitetsmål.
Modell 2A – to sykehus – funksjonsfordeling

Modellen har ett C sykehus og ett sykehus med beredskap i indremedisin og ortopedi. 
Et C sykehus vil gi et faglig godt tilbud til befolkningen, men lengre avstand for store deler av befolkningen. Kun indremedisin og ortopedi ved ett av sykehusene, gir et svekket faglig til​bud ved det sykehuset. Samlet sett gir modellen en kvalitetsheving av tilbudet gjennom tre vaktlag innen kirurgien og et skille mellom bløtdelskirurgi og ortopedi. Men modellen gir et svekket bløtdelskirurgisk tilbud og en stor kvalitetsheving på ortopediberedskapen (to vakt​lag, mot ”ingen” i dag). 

Modell 2A er den modellen som i tillegg til basisalternativet, i størst grad opprettholder to ”likeverdige” sykehus. Det finnes her flere alternativ som det kan være viktig å diskutere framover, ulike alternativ som alle vil kunne gi en faglig tilfredsstillende kvalitet på tilbudet og sikre god kvalitet for pasientene. Nedenfor blir to alternativ trekt fram:    

To sykehus med bløtdelskirurgi – ett sykehus med ortopedi/evt. samarbeid:  

I regional helseplan ble basissykehuset definert. Basissykehuset er et sykehus som gir tilbud til de viktigste lidelsene som befolkningen har, og gir tilbud innen fagområde der nærhet er viktig. (Medisin, bløtdelskirurgi, føde) Vil man velge en modell med to kirurgiske avdelinger med akuttberedskap, kan det for å sikre god medisinsk faglig kvalitet være mer nærliggende å velge to avdelinger med bløtdelskirurgiberedskap enn to avdelinger med ortopediberedskap. I samsvar med regional helseplan så man for seg ortopedivaktsamarbeid i fylket – i den grad man ikke hadde ortoped tilgjengelig nærmere, skulle pasienter flyttes til Ålesund sykehus – et av de to sykehusene med ortopedivakt i regionen i dag. Det er kanskje nærliggende at man forsøker å få til ortopediberedskap i helseforetaket framover, men for å sikre en tilfreds​stillende faglig kvalitet på tilbudet kan det være tilstrekkelig med ett vaktlag. En modell med  to sykehus med indremedisin og bløtdelskirurgi og ett sykehus med ortopedivakt – evt. nett​verk mellom avdelingene – er derfor en alternativ modell som bør diskuteres sett fra medisinsk faglig perspektiv. Hastegrad og volum er forhold som må vurderes i denne disku​sjonen. (Ortopedi har større volum enn bløtdelskirurgi, men mindre hastegrad.). 

Ett sykehus med bløtdelskirurgi – ett sykehus med ortopedi:

En annen modellen som kan sikre et faglig godt tilbud, er å bygge opp ett ortopedimiljø og ett bløtdelskirurgimiljø – modell B i akuttmeldinga. (Dette gir to vaktlag for kirurgien og vil være en billigere modell.) Dette betyr en større grad av funksjonsfordeling og vil ha sine for​deler, men også sine ulemper jf. vurderingen under kapitlet om somatiske tjenester. Dette vil være den modellen som i framtiden i størst grad vil sikre to ”likeverdige” sykehus. I rapporten til Agenda kommer det fram følgende vurdering av denne modellen: ”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.”

Modell 2B – to sykehus - funksjonsfordeling

Også denne modellen har et C-sykehus som i modell 2A – (og også sannsynligvis modell 1). Å bygge opp kvaliteten ved ett av sykehusene betyr i praksis, med lik ressurstilgang, at man må bygge ned kvaliteten på det andre sykehuset. Modell 2B legger opp til dette i motsetning til modell 2A der man alt i alt hever beredskapen gjennom tre vaktlag for kirurgi. Det vil være en kvalitet for befolkningen å kunne komme til et veldifferensiert syke​hus med stor faglig bredde i tilbudet som et C-sykehus vil være. På den andre siden vil dette føre til et redusert tilbud ved det andre sykehuset. Et A-sykehus vil likevel kunne gi tilbud til en stor pasient​gruppe som krever stor grad av nærhet til tilbudet. Det er også en faglig anbefalt modell. 

Modellen vektlegger også ledelse og organisering. I hvilke grad man skal ha felles ledelse eller satse på samarbeidsmodeller kan diskuteres. Nettverksmodeller med forpliktende sam​arbeid vil uansett være aktuelt mellom de to sykehusene (og andre sykehus) for å sikre god kvalitet. (bredde i fagmiljøet, tilgang til kompetanse). Det må ikke nødvendigvis være felles ledelse for å sikre dette. Felles ledelse vil skape et over- og underordningsforhold – som like godt kan hemme som fremme faglig utvikling og samarbeid i en kunnskapsorganisasjon som sykehusene er. Felles ledelse kan likevel være tjenelig for visse funksjoner der det vil være store sam​ordningsbehov og krav til fleksibel bruk av ressursene på tvers av sykehusenhetene.      

Modellen legger opp til elektive tjenester, etterbehandling og rehabilitering ved sykehus 2. Det kan legges opp til å utvikle ulike elektive funksjoner ved sykehus 2 og bygge opp et kompetansemiljø på utvalgte områder. (for eksempel geriatrienhet). Det vil likevel være  visse begrensning knyttet til spesialistkompetanse – men ved hjelp av telemedisin og ambulante spesialisttjenester, kan det gis et faglig godt tilbud ved sykehus 2 når det gjelder for eksempel etterbehandling. Ortopedi bli trekt fram, men det kan også gis tilbud innenfor andre fag​områder som bløtdelskirurgi, øre-nese-hals, gynekologi. I tillegg til ambulante spesialist​helsetjenester og bruk av telemedisin, kan det som i modell 3 – ett sykehus – være aktuelt med bruk av avtaler med spesialister for å sikre et tilbud nært befolkningen.

Modellen vil gi et kvalitativt godt tilbud til befolkningen. Når det gjelder forholdet mellom 2A og 2B, vil det være 2 A slik modellen er skissert, som kommer best ut ved vurdering av kvaliteten på akuttberedskapen. Ved vurdering av modellene vil organiseringen og opp​byggingen av det elektive tilbudet være avgjørende viktig for kvaliteten. Det er mulig 2B i større grad vil legg til rette for å utvikle de elektive funksjonene ved dette sykehuset. Dette vil være en fordel for store pasientgrupper. I forbindelse med opprettelse av et elektivt tilbud, vil man også kunne ha en viss beredskap for befolkningen i nærområdet. 

Modell 3 – ett sykehus

Modellen gir ett sykehus med faglig bredde og er slik sett en god modell som tilfredstiller mange kvalitetskrav. Lokalisering av sykehuset kan ha betydning for vurdering av kvaliteten på tilbudet. 

Kvalitet for pasienten

Vi viser her til vurderingene for psykiatrien knyttet til ett eller to sykehus. De samme for​holdene gjelder for somatikken.

Men for somatikken er det vanskelig å konkludere klart med at to sykehus vil gi bedre kvalitet enn ett sykehus, særlig om man skal bygge på dagens ressurssituasjon. Begge modellene har sine fordeler og ulemper, vi viser her til kapitlet om somatiske tjenester. På den andre sida vil lokaliseringa kunne ha betydning. Velger man ett sykehus må dette lokaliseres slik at flest mulig sikres god tilgjengelighet til sykehuset. Dette må igjen ses i forhold til rekrutterings​situasjonen for et slikt sykehus.   

Medisinsk kvalitet – bærekraftig fagmiljø, undervisning og forskning

Kvalitet er knyttet til mange elementer – som vist i kapitlet om somatiske tjenester. For noen tjenester er volum – pasientgrunnlaget – viktig, for andre tjenester er kvalitet knyttet til kontinuitet og samhandling med førstelinjetjenesten viktig. For noen fagområder er nærhet til andre fagområder viktig, for andre fagområder er ikke dette like avgjørende.

Ett sykehus gir større behandlingsvolum, men gjennom funksjonsfordeling kan man oppnå tilstrekkelig behandlingsvolum for fagområder der dette er viktig. 

Et allsidig kompetansemiljø og robuste fagmiljø kan best oppnås med ett sykehus, på den andre siden kan et nært samarbeid og bruk av telemedisin kompensere for manglende fysisk nærhet.
Tilrettelegging for forskning og fagutvikling kan oppnås i begge modellene.

Kvalitet gjennom samhandling

Både to og ett sykehus kan legge til rette for god samhandling. Mens ett sykehus kan ha for​deler knyttet til intern samhandling, vil to sykehus har fordeler knyttet til ekstern samhandling  særlig med primærhelsetjenesten.

Konklusjon – gir ett eller to sykehus best kvalitet?    

Ett sykehus vil kunne gi god medisinsk kvalitet på tilbudet og har klare fordeler framfor to sykehus. Ett sykehus vil få et mer robust fagmiljø og en større bredde i tilbudet.  Vi vurderer det slik at ett sjukhus for somatikken sin del vil ha et potensiale til å utvikle et bredere om mer attraktivt medisinskfagleg miljø som igjen vil ha positive virkninger for den medisinskfaglige kvaliteten ved tjenestene.  På dette punktet blir modell 3 rangert foran modell 2A og B.

To sykehus kan gjennom samarbeid og funksjonsfordeling oppnå god medisinsk kvalitet på tilbudet, og vil kanskje ha fordeler knyttet til nærhet og bedre vilkår for god samhandling med førstelinjetjenesten.  Når det gjelder mulighetene for å utvikle sterke fagmiljøer vurderer vi modell 2B som noe bedre enn modell 2A.

9.2.2
Kvalitet psykiatri 

Generelt:  

En del av vurderingene er gjort i utredningen om utviklingstrekk i psykiatrien.  Vi viser også til denne, og forutsetter at disse delene blir sett i sammenheng.

Vurderingene i denne sammenhengen blir en sammenligning mellom desentrale funksjoner i psykiatri – bygd ut i en to-sykehusmodell – og en modell der alt samles i et nytt sykehus.  

Kvalitet for pasienten 

Delmålet kan nås i noen grad for begge modellene.  De fleste av kriteriene under dette del​målene kan til dels oppfylles for begge modellene.  Forskjellene går særlig på:

· Et samlet sykehus vil gi mindre forflytninger og legge bedre til rette for god pasientflyt innen sykehuset enn en to-sykehusmodell.  Imidlertid vil to sykehus gi mindre forflytninger til og fra sykehuset.  

· Et samlet sykehus vil i større grad enn en to-sykehusmodell fysisk/geografisk legge til rette for samarbeid og helhet på tvers av avdelinger og enheter i foretaket.  Dette på grunn av potensielle samspillseffekter, nærhet mellom tilbud og de mulighetene dette kan gi.  Imidlertid kan dette med størrelse også gi en uoversiktlighet og kompleksitet som i seg sjøl kan vanskeliggjøre godt samarbeid.

· Et samlet sykehus kan også gi større avstand til kommunene og pasientene og legge i mindre grad opp til helhet på tvers av nivå enn en to-sykehusmodell.  Dette skyldes ikke minst transport/avstander – for pasienter og for personell som reiser ut.

· Når det gjelder likeverdig tilbud vil også en to-sykehusmodell komme best ut – særlig på grunn av nærhet til befolkningen og de mulighetene dette gir for å gi et likeverdig tilbud uavhengig av bosted.

Nærhet og tilgjengelighet i forhold til pasientene/befolkningen og kommunene er så viktig i denne sammenheng at konklusjonen vil være at dette delmålet vil bli best oppfylt for psykiatriens del innen en modell med to sykehus.

Medisinsk kvalitet – bærekraftige fagmiljø, undervisning og forskning

Dette er ikke bare snakk om medisinsk kvalitet, men mer en samlet og tverrfaglig basert faglig kvalitet.  Dette delmålet kan nås på en god måte innen begge modellene.  Delmålet er først og fremst avhengig av at disse spørsmålene blir prioritert – ressursmessig og gjennom organisering, styring og ledelse.  Når det gjelder det organisatoriske, går dette særlig på å koble sammen ressursene i foretaket på en god måte – uansett hvilken modell som velges.  Særskilte kommentarer:

· Et felles sykehus vil gi lettest tilgang til et bredere og større faglig miljø, med bedre muligheter når det gjelder utvikling og endring i arbeidsoppgaver m.m.  Men en er også avhengig av god rekruttering/holde på faglige ressurser.  Her spiller dette med avstand/reisetid en sentral rolle, noe som trolig løses best i en to-sykehusmodell.

· Ut ra kriteriet om korte linjer mellom kompetansemiljø vil  relasjonen mellom de ulike psykiatrifunksjonene og relasjonen mellom psykiatri og somatikk stå sentralt, kfr. disse vurderingene i framstillingen av utviklings​trekk psykiatri.  Fagmiljøet blir i utgangspunktet bedre samlet ved ett sykehus enn ved to.

· Forskning og fagutvikling kan legges til rette for i begge modellene.  I utgangspunktet kan en kanskje si at et samlet sykehus legger bedre til rette for forskning og faglig utvikling, ut fra størrelse og robusthet i fagmiljøene.

Samlet sett legger nok et samlet sykehus best til rette for utvikling av faglig kvalitet.  Men også dette må avveies i forhold til bl.a. nærhet, tilgjengelighet, rekruttering og andre elementer innen et utvidet kvalitetsbegrep.

Kvalitet gjennom samhandling

Dette delmålet går spesifikt på samhandling – i forhold til kommunene/primærhelsetjenesten, og mellom enhetene/deltjenestene innen spesialisthelsetjenesten  Det kan kort kommenteres at begge modellene kan legge til rette for samarbeid i forhold til andre foretak.  To-sykehusmodellen er klart å foretrekke når det gjelder samarbeid i forhold til primærhelsetjenesten/kommunene.  Et sykehus legger bedre til rette for samarbeid internt, mellom avdelinger og enheter i spesialisthelsetjenesten, her​under mellom somatikk og psykiatri.  Den samlede vurdering av måloppnåelsen vil være en avveiing av disse forholdene.  Vår vurdering er at nærhet til pasienter, primærhelsetjeneste og andre lokalsamfunnsbaserte tilbud og tjenester er viktigst.

Totalvurdering kvalitet

Ut fra en samlet vurdering av kvalitetskriteriene slik de er definert i kap 7, vil en rangere funksjonsdelingsmodellene foran modell 3.  Pasientkvalitet , medisinsfaglig kvalitet, logistikk og samhandling får da lik vekt.  Det må da understrekes at forskjellene er små – det kan knyttes både + og – til alle modellene.

	Rangering etter 

kvalitetsmål - totalvurdering
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	2A/2B
	
	3


Tar en derimot ut medisinskfaglig kvalitet for seg blir differensieringen mellom alternativene etter vår vurdering tydeligere.
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	2A


9.3
 Samfunnsmessige forhold

9.3.1
Avgrensing

Et sykehus har en viktig og nødvendig samfunnsfunksjon.  Endringer av sykehusstrukturen i en region vil derfor få store direkte og indirekte konsekvenser både på lang og kort sikt.

Helse Nordmøre og Romsdal har i dag ca 2500 arbeidstakere inkludert heltids- og deltids​arbeidende.  Foretaket utgjør derfor en viktig del av det totale arbeidsmarkedet i regionen og ikke minst i kommunene der arbeidsplassene er lokalisert.

Ut fra alternativene ett eller to sykehus, kan det hevdes at hele aksen Kristiansund og Molde er en del av et felles regionalt arbeidsmarked og at eventuelle lokaliseringer av nytt sykehus ligger innenfor akseptable reiseavstand for de fleste som i dag er ansatt ved sykehusene i Kristiansund og Molde.     Den umiddelbare effekten av ett felles sykehus  vil likevel bli en stor økning av arbeidsreiser målt i personkm og økning i de ressurser den enkelte bruker på arbeidsreise pr. dag.

Over tid vil en få gradvis tilpasning til ny sykehusstruktur.  Denne endringen har ikke bare som konsekvens en endring reisemønster og bolig- og arbeidsplassvalg, men kan også med​føre en endring i byene og regionen sin attraktivitet.

Sykehusstrukturen kan derfor ikke ses isolert fra øvrige samfunnsmessige mål for regionalt utbyggingsmønster.  Vi har derfor valgt å vurdere samfunnsmessige konsekvenser av endringer i  sykehusstruktur opp mot:

1. Rikspolitiske retningslinjer for samordnet areal­ og transportplanlegging, gitt ved Kgl. resolusjon av 20. august 1993 i medhold av plan- og bygningsloven av 14. juli 1985
2. Fylkesplan Møre og Romsdal 2001 – 2004, vedtatt av Fylkestinget i desember 2000

9.3.2
Konsekvenser i forhold til ”Rikspolitiske retningslinjer for samordnet areal­ og transportplanlegging”

Formålet eller hensikten med retningslinjene er (Rundskriv T­5/93. MD)  :

”Hensikten med retningslinjene er å oppnå en bedre samordning av arealplanlegging og transportplanlegging både i kommunene og på tvers av kommuner, sektorer og forvaltnings​nivåer.

Retningslinjene tar sikte på: 

­ å redegjøre for nasjonale mål av betydning for areal­ og transportplanlegging, 

­ å klargjøre viktige prinsipper for hva som bør vektlegges i planleggingen, 

­ å peke på samarbeidsbehov og ansvar i gjennomføringen.”

- og pkt 3.1 i retningslinjene:

”Planlegging av utbyggingsmønsteret og transportsystemet bør samordnes slik at det legges til rette for en mest mulig effektiv, trygg og miljøvennlig transport, og slik at transportbehovet kan begrenses. Det bør legges vekt på å få til løsninger som kan gi korte avstander i forhold til daglige gjøremål og effektiv samordning mellom ulike transportmåter.”

I retningslinjene blir det pekt på at regionale publikumsrettete offentlige eller private service​tilbud skal lokaliseres ut fra en regional helhetsvurdering tilpasset eksisterende og planlagt senterstruktur.

Tilgjengelighetsanalysen (Asplan-Viak) viser klart at det samlede transportarbeidet vil variere mye etter hvor et felles sykehus blir lokalisert.   Det samlede transportarbeidet vil bli ca 2,3 ganger så stort ved den ”beste” lokaliseringen av felles sykehus (Årø) i forhold til alternativet med to sykehus.

Figur 9.1: Samlet transportarbeid pr. år.  Asplan-Viak, Tigjengelighetsanalyse
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 Figuren ovenfor viser også at arbeidsreiser for ansatte og andre reiser (yrkesutøving, service o.l.) en sot del av transportproduksjonen.  Ved to sykehus utgjør servicereiser og arbeidsreiser ca 64 % av reisekm totalt.  Ved felles sykehus ligger tilsvarende prosent rund 80%.  

Analysen forutsetter at ansatte kjører bil til arbeidsstedet.  Dersom en beholder to sykehus eller velger en bynær lokalisering av et felles sykehus, må en kunne anta en vesentlig økning av andel ansatte som vil velge å gå, sykle eller som vil velge kollektive transportformer til arbeid. 

I Tilgjengelighetsanalysen er  det antatt at det vil være en lineær sammenheng mellom tran​sportarbeid og trafikkulykker.  En antar videre at tilsvarende også gjelder for utslipp av miljø​farlige gasser.

Ut fra kriteria om samordning av areal- og transportplanlegging på tvers av kommune/forvaltnings/sektorgrenser, effektiv, miljøvennlig og sikker transport og reduksjon av transportbehovet, vil alternativet med fortsatt to sykehus i byene bli vurdert som det beste.   

Tilgjengelighetsanalysen tar utgangspunkt  i to sykehus med dagens funksjonsfordeling.  Alternativene med en klarere funksjonsfordelinga (modellene 2A og 2B) vil øke transport​behovet noe.  Økningen er likevel marginal sett i forhold til  økning av transportbehovet ved valg av felles sykehus.

En antar at de aktuelle alternativene for felles sykehus ligger mellom Årø og Flatset (Frei).  En lokalisering til Flatset vil øke det samlede transportbehovet med 37 % i forhold til Årø.

Det kan hevdes at en sammenligning av transportbehovet for de ulike alternativene basert på  boligadressene til dagens arbeidsstokk ikke er realistisk.    En må kunne anta at ved eventuell bygging av felles sykehus vil boligvalg for de ansatte endre seg over tid.  Om dette er et ønsket utvikling må vurderes ut fra andre overordnede mål for fremtidig utbyggingsmønster.

9.3.3
Konsekvenser i forhold til fylkesplanenes  overordna mål om å utvikle robuste bo og arbeidsmarkedsregioner

I fylkesplanen er det pekt på at det er nødvendig å utvikle de tre byene i fylket som regionale tyngdepunkt og lokomotiv for utvikling av de respektive regionene i fylket.    Fylkesplanen peker på at lokalisering av offentlige tjenester og arbeidsplasser bør vurderes ut fra et mål om styrking av bo- og arbeidsmarkedsregionene.  Det blir nevnt at stadig flere offentlige sektorer strukturrasjonaliserer sine tjenester uten at effekten i forhold til andre tjenester og i forhold til det geografiske omlandet blir vurdert samlet.  Planen foreslår at før stat og fylkeskommunen gjennomfører vesentlige endringer i tjenesteprodukjsonen, bør de samlede samfunns​økonomiske konsekvenser utredes.

For utvikling av robuste bo og arbeidsmarkedsregioner har fylkesplanen satt opp følgende strategi:

”Satse på utvikling av sentra på ulike nivå med særlig vekt på dei tre store byane i fylket og mellomstore regionale sentra.

· Utvikle større sentra som basis for regionane, samt mindre sentra med storleik og attraktivitet som kan understøtte hovudtrekka i busettingsmønsteret.  Sentra skal fylle sine roller som senter på ulike nivå, og flest mogeleg skal få nødvendig service- og tenestetilbod innan akseptable reiseavstandar.

· Dei tre byane Ålesund, Molde og Kristiansund må utviklast vidare som regionale tyngdpunkt og lokomotiv for utviklinga i dei respektive delene av fylket”

Tilgjengelighetsanalysen peker på en del konsekvenser eller effekter av modellen på reise​avstand og transportgenerering for alternativene felles sykehus eller to sykehus.  De lang​siktige samfunnsmessige konsekvensene er ikke vurdert.  Mandatet for utredningen gir heller ikke rom for å gå tungt inn på denne typen vurderinger.

Samlokalisering av tjenester gir synergi – dette er også basis for byene sin historiske og fremtidige utvikling.  Der er også i andre sammenhenger påvist at lokalisering av tjenester utenom etablerte sentra gir mindre ringvirkninger enn en lokalisering tilpasset eksisterende senterstruktur.

Både senterstrukturen og utbyggingsmønsteret er i endring – ikke minst på grunn av bedrede kommunikasjoner, ny teknologi etc.  Også på grunn av økende krav til størrelsen av omland for de enkelte tjenesten, er diskusjonen om samlokalisering av tjenester som dekker flere byer med omland, en stadig mer aktuell problemstilling.  Utviklingen vil føre til en økende funksjons- og arbeidsdeling mellom byene og krav om sterkere samarbeid over forvaltnings​grensene.  Konkurranse om tjenester og arbeidsplasser og interessekonflikter vil kunne øke mellom byer, kommuner og regioner.

Sett i forhold til målene ovenfor, vil forskjellen mellom modell 2A og alternativet med å beholde dagens struktur og funksjonsdeling bli små.  I modell 2A vil sykehusene gi et ”basis” akuttilbud for sitt omland.  Elektive funksjoner vil bli fordelt slik at sykehusenes størrelse i form av produksjon og antall ansatte vil i liten grad bli endret i forhold til i dag.  Større grad av spesialisering innen sykehusene og bedre funksjons- og arbeidsdeling mellom sykehusene, vil snarere få en positiv enn negative effekt på den faglige standarden og dermed attraktiviteten av sykehusene.

Alternativ 2B vil gi  akutt indremedisinsk tilbud  ved begge sykehusene.  Begge sykehusene får en indremedisinsk avdeling og elektive funksjoner innenfor kirurgi og indremedisin.   Sykehus 1 vil likevel få en ”sentralsykehusfunksjon” innefor foretaksområdet.  I praksis vil dette medføre at sykehus 1 vil få akuttberedskap innefor indremedisin og kirurgi og ha et bredere fag og spesialisttilbud enn sykehus 2.  Ved begge sykehusene er det tenkt poli​kliniske sentra både i modell 2A og B.

Denne omfordelingen av tjenestetilbudet ved dagens sykehus, vil ikke i vesentlig grad endre det totale tilbudet i foretaksområdet  i tillegg til at  en vil opprettholde et ”basistilbud” ved sykehus 1.  Modell 2A og 2B kan derfor ses på som likeverdig når det gjelder oppnåelse av overordna samfunnsmål basert på kriteria i kap.8 om målstruktur og fylkesplanens mål.

Selv om det ikke er tatt stilling til lokalisering av felles sykehus, blir modell 3 vurdert som klart dårligere enn de andre modellene når det gjelder samfunnsmål.  Dersom felles sykehus blir plassert bynært, vil de negative/positive effektene bare gjelde en av byene.  Felles syke​hus vil likevel bli vurdert som klart dårligere enn modell 2A og B i forhold til målet om styrking av byene sin rolle.

Det har tidligere vært pekt på at Kristiansund og Molde i stadig sterkere grad vil kunne fungere som et felles og robust bolig- og arbeidsmarked og at en innenfor dette markedet ikke har større pendlingsavstander enn det som i dag er akseptert i andre byregioner.  Det er mulig at det er realistisk å tenke seg en utvikling av en Kristiansund/Molde-akse, som samlet vil styrke Nordmøre/Romsdal regionen og at sykehuset er en av flere samfunnsfunksjoner som med fordel kan lokaliseres til denne aksen.    Dette vil likevel innebære en radikal endring av utbyggingsmønsteret i området, som det ligger utenfor denne utredningens mandat og ressurser å vurdere konsekvensen av.  En slik utvikling vil også være i konflikt med fylkesplanens målsettinger.
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9.4
Tilgjengeliget

9.4.1
Tilgjengelighetsanalysen

I vurderingen av tilgjengelighet bygger en i stor grad på rapporten ”Tilgjengelighetsanalyse for sjukehus” utarbeidet av Asplan-Viak A/S. Tilgjengelighetsanalysen er lagt ved som ved​legg til hovedrapporten.

Når det gjelder forutsetninger for beregningen, tabeller og oversikter over reisetider ved de ulike lokaliseringsalternativene viser en til vedlegget. 

I utregningene av reisetid og trafikkgenerering er lokaliseringsalternativene valgt ut fra ønsket om å få et bilde over hvordan tilgjengeligheten vil variere ut fra ulike alternativ for plassering på aksen Kristiansund og Molde.  Alternativene er derfor bare regneeksempel og må ikke oppfattes som forslag til plassering av nytt sykehus

9.4.2
Pasientstrømmer - Nedslagsfelt for pasientbehandling

I utredningen er det definert et nedslagsfelt for pasientgrunnlaget på 114659 personer. Rindal er ikke regnet med i dette nedslagsfeltet. Nedslagsfeltet er satt opp i forhold til de gamle sykehusområdene. Vi har i dag fritt sykehusvalg over hele landet og pasientene kan selv velge hvilket sykehus de vil bli behandlet ved. 

Tilgjengeliganalysen som er utarbeid av Asplan Viak viser at 19.552 personer fra vårt ned​slagsfelt har kortere reisetid til Orkanger (1.424) og Ålesund (9.128) enn de har til Kristiansund og Molde i dag. Dette tyder på at det allerede i dag er en viss ”lekkasje” i pasientstrømmen i forhold til det som er definert som Helse Nordmøre og Romsdal HF sitt nedslagsfelt. Tabellene under viser hvor stor andel heldøgnsopphold  Orkdal Sanitets​forenings sykehus og Ålesund sjukehus hadde i forhold til Kristiansund sykehus og Molde sjukehus i 2001. Prosentsatsen for ø-hjelp viser hvor stor andel Orkdal har av ø-hjelps​oppholdene for disse sykehusene. Den sier ikke noe om hvor stor andel av de totale opp​holdene som er øyeblikkelig hjelp. 

Tabell 9.4: Pasientstrømmer - Orkdal. 

	Kommune
	Behandlet i Orkdal

	 
	Ø-hjelp
	elektiv
	Totalt

	Surnadal
	77 %
	22 %
	64 %

	Aure 
	51 %
	17 %
	42 %

	Halsa
	24 %
	5 %
	18 %

	Samlet
	60 %
	17 %
	43 %


Tabellen over viser at fra  kommunene Surnadal, Aure og Halsa gikk 43% av pasientene (hel​døgnsopphold) til Orkdal Sanitetsforenings Sykehus i 2001. 57% av oppholdene gikk til Kristiansund eller Molde
.  Denne oversikten viser at allerede i dag går en stor del av pasientene fra disse kommunene til Orkdal. Den største delen av pasientene som blir behandlet i Orkdal kommer dit som øyeblikkelig hjelp. Bare 17% av de planlagte inn​leggelsene går til Orkdal. Trass i fritt sykehusvalg kan dette tyde på at pasientene\ primær​helsetjenesten er noen lunde lojal mot de gamle fylkesgrensene. Som nevnt over er ikke Rindal definert under nedslagsfeltet til Helse Nordmøre og Romsdal. Dette viser seg å være en riktig forutsetning med bakgrunn i at 100% av pasientene gikk til Sør-Trøndelag i 2001. Dersom man ser på statistikk for svangerskap, fødsel og barseltid viser tallene at ca 84% av oppholdene knyttet til dette området går til Orkdal.

Tabell 9.5: Pasientstrømmer - Ålesund. 

	Kommune
	Behandlet i Ålesund

	 
	Ø-hjelp
	elektiv
	Totalt

	 Vestnes 
	43 %
	33 %
	41 %

	 Rauma
	15 %
	23 %
	18 %

	 Midsund   
	11 %
	17 %
	13 %

	 Sandøy 
	30 %
	30 %
	30 %

	Samlet
	26 %
	27 %
	27 %


Dersom vi ser på grensekommunene i sør som er Vestnes, Rauma, Midsund og Sandøy så viser tall for innlagte pasienter at 27% av heldøgnoppholdene går til Ålesund. Vestnes er den kommunen der flest pasienter søker mot Ålesund. Dersom en ser på disse kommunene samlet ser vi at det er liten forskjell mellom ”pasientlekkasjen” for pasienter som kommer inn som øyeblikkelig hjelp og pasienter som kommer inn til planlagt behandling. Noen av disse pasientene ville uansett gått til Ålesund siden dette sykehuset har en del tilbud som vi ikke finner i helse Nordmøre og Romsdal. Til sammenligning har Ålesund sjukehus 6,2% av hel​døgnsoppholdene fra Molde kommune. Dersom en ser nærmere på pasienter som har vært innlagt på sykehus i forbindelse med svangerskap, fødsel og barseltid viser tallene at nærmere 60 % av oppholdene knyttet til dette området går til Ålesund. Det er spesielt Sandøy og Vestnes som er med å dra opp statistikken her.

9.4.3
Fremtidige endringer i pasientgrunnlaget

Både funksjonsdelingsmodellen og felles sykehus vil føre til endring av tilgjengeligheten for helsetjenester og en må forvente en økning i lekkasjen både mot Ålesund og mot Orkanger dersom en forutsetter at det er en klar sammenheng mellom korteste reisetid og valg av syke​hus.

I tilgjengelighetsanalysen er virkninger av nye vegsamband vurdert.  Dersom en forutsetter realisering av tunnel gjennom Gjemnesaksla og bygging av bor over Imarsundet kombinert med innkorting av ferje til Smøla, vil antall personer med kortest reiseavstand til Kristiansund øke med ca 900 personer.  Molde vil ”miste” ca 100 personer.  Effekten av vegprosjektet vil derfor være mindre ”lekkasje” nordover.  Dersom en i tillegg realiserer Atlanterhavstunnelen, vil ytterligere 1.800 personer få kortere reisetid til Kristiansund.  Molde sitt omland vil til​svarende bli redusert med knapt 2.000 personer.

Realisering av Todalsfjordprosjektet vil medføre mindre endringer på fordelingen av kortest reisetid til dagens sykehus.

Vurderingen ovenfor bygger på forutsetningen om akuttsykehus i Orkanger.  Dersom akuttfunksjonen blir lagt ned eller redusert på Orkanger, vil det trolig redusere de nordligste kommunene sin bruk av dette sykehuset.

Gitt to sykehus, vil fordelingen mellom Molde sitt lokalomland og Ålesund i liten grad bli endret.  

I sør har ca 9.000 personer kortere reiseavstand til Ålesund eller til  Molde.  Små endringer i tilgjengligheten til et felles sykehus, f. eks en plassering av sykehuset midt mellom Molde og Kristiansund vil føre til at hele Rauma kommune vil ha kortere reiseavstand til Ålesund.  Totalt vil andelen i syd som har kortere reiseavstand til Ålesund eller til et felles sykehus midt mellom Molde og Kristiansund, øke  fra ca 9.000 innbyggere til ca 15.000 innbyggere.

En kan ut fra dette trekke den konklusjon at gitt to sykehus vil de nevnte vegprosjektene ha relativet liten innvirkning på ”korteste reiseavstand” i randområdene i nord og syd.  Atlanter​havsveien vil likevel for relativt mange som i dag har kortest reiseavstand til Molde , få kortere reise til Kristiansund.

Bygging av felles sykehus midt mellom Molde og Kristiansund får store konsekvenser for Rauma kommune.  Lekkasjen mot nord blir vesentlig mindre.

Tabell 9.6:  Relativ fordeling nærområde Kristiansund og Molde

	
	
	Kr.sund
	Molde

	1.1
	Etter lokalsykehusområde
	39%
	61%

	2.1
	Etter korteste reiseavstand fra lokalsykehus​området
	40%
	60%

	2.2
	Andel kortest reiseavstand til sykehuset (Andel som har kortere reiseavstand til Orkanger og Ålesund er ikke inkludert)
	37%
	63%

	3.1
	Fordeling etter gjennomføring av Atlanterhavs​tunnelen, Gjemnes-aksla og  Imarsundet 
	42%
	58%

	3.2
	Fordeling som 2.2
	40%
	60%


9.4.4
Tilgjenglighet – ett eller to sykehus

Konklusjonen i tilgjengelighetsanalysen er klar på at fortsatt to sykehus vil gi best til​gjengelighet for pasienter og ansatte.  Rangeringen mellom to sykehus og ulike lokaliserings​alternativ for felles sykehus, varierer noe etter hvilke mål som blir satt.  Eksempelvis vil en forutsetning om at størst mulig andel av befolkningen skal nå sykehusene innen en halvtime  gi en måloppnåelse for 45% av befolkningen ved to sykehus, 29% av befolkningen for felles sykehus på Årø, 24% på Flatset og 17% på Batnfjordsøra.  Tilsvarende tall for en målsetting om at størst mulig andel av befolkningen skal nå sykehuset innen 60 min: 67% til to sykehus,  62% til Batnfjordsøra, 58% til Årø.

Hovedkonklusjonen blir likevel at to sykehus gir best tilgjengelighet for befolkningen.

Ser en på reiser for ansatte, blir forskjellen i tilgjengelighet mellom to sykehus og felles syke​hus tydeligere.  Dersom en setter som mål at flest mulig av de ansatte skal ha kortere reisetid enn ½ time til arbeid vil måloppnåelse omfatte 88% av dagens ansatte ved to sykehus.  For felles sykehus mellom Årø og Flatset vil tilsvarende prosent variere mellom 30 – 60%. 

9.4.5
Lokalisering av fylkesdekkende og foretaksdekkende funksjoner ved to sykehus

Både innenfor psykiatri og somatikk (nevrologi) har fylket fylkesdekkende funksjoner.   Med to sykehus forutsetter en at disse funksjonene fortsatt blir lokalisert til Molde.

Begge funksjonsmodellene legger til grunn at foretaksdekkende funksjoner enten blir lagt til Kristiansund eller til Molde.  Dette vil i vesentlig grad redusere den samlede tilgjengeligheten for enkelte pasientgrupper.  Generelt vil foretaksdekkende funksjoner som blir lagt til Kristiansund, målt i reisetid, få en dårligere tilgjengelighet enn tilsvarende funksjon lagt til Molde.  Figur 2.2 og tabellen 2.8 og 2.9  i tilgjengelighetsanalysen gir en indikasjon på forskjellen i tilgjengelighet mellom Molde og Kristiansund. 

9.4.6
Konklusjon tilgjengelighet

Både funksjonsdelingsmodellene og felles sykehus vil gi en dårligere tilgjengelighet til spesialisthelsetjenesten enn dagens situasjon.   Forskjellen i pasienttilgjengelighet mellom funksjonsdelingsmodellene og felles syke​hus vil variere med stedsvalg for felles sykehus.

For de ansatte vil tilgjengeligheten, gitt dagens bostedadresse, i reisetid til felles sykehus øke betydelig i forhold til dagen situasjon og i forhold til funksjonsdelingsmodellene.  En forutsetter da at en vesentlig del av de som i dag arbeider ved sykehusene i Molde og Kristiansund fortsatt vil arbeide der etter funksjonsdelingsmodellen.

Sett i forhold til tilgjengelighetsmålen vil en som konklusjon rangere funksjonsdelings​modellene foran felles sjukhus.  Forkskjellene mellom alternativene 2A og 2B er etter vår vurdering marginale.  2B blir likevel rangert foran 2A, da foretaksdekkende funksjoner vil ha best tilgjengelighet i Molde.

	Rangering etter 

tilgjenglighetsmål
	Best
	
	Dårligst

	
	2B
	2A
	3


9.5
Rekruttering og arbeidsmiljø

Det er nok mulig å nå dette delmålet på en akseptabel måte i begge modellene. I en modell med ett sykehus vil det likevel være viktig hvor dette blir plassert rent geografisk. Dersom dette legges i en relativt stor avstand til de to bysentra i foretakets område, vil infra​struktur og reisetid/nærhet til arbeidsplass slå relativt tungt ut. Det er grunn til å gå ut fra at kort reise​avstand fra bolig til arbeidsplass er et ubetinget gode i forhold til rekruttering.  Til​svarende vil lang avstand være et problem.  Størrelsen på dette problemet kan naturligvis diskuteres og må avveies i forhold til andre faktorer. 

Det urbane synes å verdsettes av den høyt utdannede del av befolkningen. I tillegg stiller leger og annet spesialisert personell krav til kollegial støtte, arbeidsmiljø og ordnet arbeidstid, som favoriserer de større sykehusene.

Faglig bredde og størrelse på fagmiljøene som kan oppnås best i et samlet sykehus.  Dette må avveies i for​hold til avstand, reisetid og infrastruktur.  Totalt sett vil vi tro at en løsning med to sykehus vil være best, fordi en da i stor grad kan basere seg på dagens infrastruktur.  En kan også – dersom en samler psykiatri og somatikk i Molde – ytterligere forbedre forholdene med tanke på avstand/reisetid til arbeidsplass. En kan i en slik modell bygge videre på de ”småbyfordelene” som Molde og Kristiansund har.

Det vil kunne være vanskelig å rekruttere fagfolk ved lokalisering av sykehus for lant fra bysentra. Større endringer i sykehusstrukturen gjennom stor grad av funksjons​fordeling kan også gi ”rekrutteringskrise” ved funkjsonsdelingsmodellen.  Få tilbud ved ett av sykehusene kan også gjøre sykehuset mindre attraktivt. 

En svært god grunn for å velge å flytte til en mindre by, er at man kan unngå pendling til arbeidet. Man kan få en tilværelse som lar seg kombinere med et familieliv m.m. Stor vaktbelastning har vært en ulempe ved de små sykehusene. Framtidens arbeids​kraft vil kunne ønske mer ordnet arbeidstid, kollegial støtte og mer tid til familieliv m.m.  Dette taler til fordel for funksjonsfordeling eller større sykehus og lokalisering i bysentra.

Vinklet ut fra rekruttering forutsetter vi at det vil være en fordel å kunne se det nye syke​huset/sykehusene i sammenheng med boliger, arbeidsmarkedet og ellers kultur- og tjenestetilbudet i samfunnet.

Variert arbeidsmarked er viktig siden to-inntektsfamilier er det mest vanlige. Dette peker i retning sykehus i eller nær de to byene i området . 

	Rangering etter 

rekrutterings- og arbeidsmiljømål
	Best
	
	Dårligst

	
	2A/2B
	
	3


9.6 
Fleksibilitet

9.6.1
Funksjonell fleksibilitet i forhold til organisasjon, funksjoner og driftsformer

Fleksibilitet blir her definert som sykehusets omstillingsevne i forhold endringer i etterspørsel etter helsetjenester, medisinskfaglige og teknologisk utvikling.  En må også kunne stille krav til at en ny sykehusstruktur skal være robust i forhold til endrede krav til organisering av fremtidens sykehus.

Valget mellom ett eller to sykehus vil være et valg mellom fysiske strukturer som vil ha vesentlig lengre levetid enn endringer i organisasjonsformer og organisasjonsstrukturer.  I en vurdering av fleksibilitet knyttet opp mot ett eller to sykehus, må en derfor fokusere på om alternative modeller gir ulike føringer for eller begrensninger i den fremtidige fleksibilitet for sykehuset

Aktuelle kriterier vil være  (kriteriene er nærmere omtalt  i Kap 5)

· endret arbeidsdeling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunen

· spesialisering i forhold til profesjoner og pasientgrupper

· krav til helhetlig behandling

· nærhetskrav mellom spesialitet og profesjoner

· økende omstillingshastighet
Funksjonsdelingsmodellen  med en arbeidsdeling mellom sykehusene og en fordeling av greinspesialiteter mellom sykehusene (2A), vil som prinsipp ikke bli vesentlig forskjellig fra dagens struktur.  Muligheten for endring av funksjonsdelingen etter et slikt fordelingsprinsipp vil bli begrenset.  For å få god profesjonssammensetning av fagmiljøene vil en lett komme stå i fare for å etablere doble vaktordninger eller å etablere vaktordninger som ut fra en faglig vurdering blir betraktet som mindre ideelle eller som er kompromissløsninger.  På den andre siden kan det tenkes at funksjonsdelingsmodellene mellom sykehusene i byene, gir en mulighet til å etablere ”rimeligere” vaktordninger enn en kan med et felles sykehus.  Det siste er noe avhengig av lokaliseringen av et felles sykehus.

Med tanke på etablering av nye profesjoner og krav til sammensetning av fagmiljøer, kan organisasjonen oppleve en slitasje i form av intern konkurranse mellom sykehusene.  Endringsprosesser blir tunge å drive frem og vil lett skape uro i det faglige miljøet og i sam​arbeidet mellom sykehusene.

Mye av de samme svakhetene kan også knyttes til den andre funksjonsdelingsmodellen  (2B). Hovedprinsippene for funksjonsdeling blir her likevel  tydeligere   i og med at det ene syke​huset blir bygd opp som et moderne akuttsykehus og  det andre sykehuset får større vekt på elektive funksjoner. Spesialiseringen og arbeidselingen mellom sykehusene blir dermed klarere.  På sikt vil dette gjøre omstilling enklere, det vil redusere konflikten mellom syke​husene samdtidig som sykehusene lettere kan profilere sine sterke sider  overfor eksterne  fagmiljø og pasient.   

Selv med felles ledelse, vil det å drive sykehus på flere geografiske lokaliteter være mer krevende enn å lede et felles sykehus innenfor det samme sykehusområdet.  Problemet kan nok løses organisatorisk, men to sykehus vil likevel her representere en binding som reduserer fleksibiliteten og øker kompleksiteten i styringen.

I en rangering av alternativene etter måloppnåelse for organisatorisk fleksibilitet, blir  ett felles sykehus vurdert som klart bede enn funksjonsdelingsmodellene.  En funksjonsdeling etter prinsippene i modell 2B vurderer en som noe mer fleksibel enn funksjonsdeling etter prinsippene i modell 2A.

9.6.2
Fysisk fleksibilitet

Fysisk fleksibilitet er definert som muligheten for å utvikle tomt og bygninger slik at funk​sjoner og arealbruk  kan endres og tilbygg/ombygninger kan gjennomføres med lave investeringskostnader og liten påvirkning på driften av øvrige dele av sykehuset.  En snakker her om både bygget og tomta sin fleksibilitet.

Når det gjelder tomta sin fleksibilitet, er det forhold som er knyttet til reguleringsmessige for​hold, størrelse, arrondering, topografi og grunnforhold som er de viktigste faktorene.

Både sykehusene i Kristiansund og Molde ligger i dag i sentrum med stramme regulerings​messige rammer.  Kristiansund sykehus er en del av en tett bymessig bebyggelse.  Tomta har relativt stor høydeforkskjell og korte avstander mellom nåværende bygg og regulert veg/gate og annen bymessig bebyggelse.  Utvidelser og påbygg vil kreve stor grad av tilpasning til eksisterende bebyggelse og reguleringsmessige endringer i området.  Til en større utvidelse og påbygging vurderer en dagens tomt som lite  egnet.

Tomta på Lundavang er mer åpen.  Topografisk er det en del begrensninger for en effektiv utnyttelse av området.  Det er mulighet for utvidelse på områder som sykehuset i dag eier.  Totalt disponerer sykehuset i dag ca 130 dekar.  Enten en velger nybygg eller på​bygging/ombygging, vil en utbygging på Lundavang medføre betydelige ulemper for drift av sykehuset i byggeperioden.   Selv om med de nevnte begrensninger i totalt areal, topografi og eksisterende bebyggelse, har tomta et relativt stort utbyggings- og utviklingspotensiale.  Samla Plan 2001 og tidligere utredninger viser at det er mulig å bygge sykehus på Lundavang enten som nybygg eller som ombygging/tilbygging/påbygg

En velegnet sykehustomt skal gi mulighet for utvikling av sykehuset over lang tid. Tids​perspektivet en har for valg av tomt må være lenger enn det tidsperspektivet en vil ha for planlegging av fremtidige funksjoner og bygningsmessige løsninger.  Fleksibiliteten vil i praksis si at en har et handlingsom for trinnvis utbygging, endring av planer underveis, frem​tidige utvidelser og endringer.  Fleksibilitet vil også si at hver bygning kan planlegges ut for seg ut fra egne behov, samtidig som en kan tilfredstille kravet til nærhet med andre funk​sjoner.

Den bygningsmessige fleksibilitet er mer knyttet til muligheten for endring av funksjoner og planer underveis.  Dette behovet kan være knyttet til endringer i pasienttilgang, medisinsk utvikling, endring i teknologi og teknisk utstyr, arbeidsmiljøkrav, endringer av byggets infra​struktur m.m.  I det fremtidige sykehuset må en forvente behov for ombygginger av avdelinger, endring av den fysiske grensen mellom avdelinger, sengeavdelinger med flytende postgrenser o.l.

Den eldre bygningsmassen setter store begrensninger for fremtidige funksjonelle løsninger.  Spesielt på Lundavang vil bærende konstruksjoner, takhøyde , romdybde og korridorbredde og lignende føre til at ombygging vil ligge på samme kostnadsnivå som nytt bygg uten at en vil oppnå den samme funksjonelle egnethet som et nytt bygg vil gi.

9.6.3
Konklusjon - fleksibilitet

Sett ut fra målet om fleksibilitet, vil begrensinger som ligger i dagens tomt/er og eksisterende bygningsmasse være avgjørende for vurderingene.   Utbygging av felles sykehus på ny tomt vil klart best kunne tilpasses kravet til fleksibilitet.  Mellom funksjonsmodellene vil det ikke være skilnader i forhold til fleksibilitet.  For både modell 2A og modell 2B kan nytt Molde sjukehus på Lundavang eller annen tomt i Molde kommune være aktuell.

	Rangering etter 

fleksibilitet
	Best
	
	Dårligst

	
	3
	2A/2B
	


9.7
Investeringer

9.7.1
Forutsetninger

Innenfor de tidsmessige og økonomiske rammer for utredningen, har det ikke vært mulig å  foreta en omfattende vurdering av investeringskostnadene.  Nedenfor bygger en derfor i stor grad på de forutsetningene som var satt opp i Samla Plan for utbygging av nytt Molde sjuke​hus på Lundavang.

Samla Plan 2001  sitt utgangspunkt var at Molde sjukehus skulle være lokalsykehus for et befolkningsomland på 69.000 innbyggere.  Dette er i hovedtrekk sammenfallende med naturlig omland definert ut fra korteste reiseavstand.

I Samla Plan 2001 var det i arealberegningen lagt inn en generell standardøkning.  For å kunne sammenligne alternativene ett eller to sykehus, har en i overslaget nedenfor forutsatt en tilsvarende generell standardøkning for sykehuset i Kristiansund.   

I Samla Plan 2001 var det forutsatt en økning av innleggelser i planperioden på ca 9%  (Føde​avdeling ikke medregnet).  Det var videre forutsatt en økning i polikliniske konsultasjoner på 40%.  De samme forutsetningene legges til grunn for beregningene nedenfor.

Vi vil til slutt understreke at vurderingene nedenfor bygger på svært grove anslag.  I løpet av høringsrunden vil  materialet bli etterprøvd med tanke på å få frem en bedre og sikrere dokumentasjon i sluttrapporten.  

9.7.2
Rammekostnader beregninger

Nedenfor er det tatt utgangspunkt i beregningsmetodikken brukt i Samla Plan 2001(Hovedrapport HFP, Arkitektskap A/S).  Kostnadstall er pr. 1.3.2001, inkl mva

Tabell 9.7: Kostnadsklasser

	Kostnadsklase
	Beskrivelse
	Ramme-kostnad

	KLASSE 1
Ingen tiltak nødvendig


	Innsats ikke nødvendig. Lokalene kan brukes som i dag selv om de ikke oppfyller nybyggskrav i alle forhold. Fortsatt normalt vedlikehold forut​settes.
	0

	KLASSE 2
Oppussing


	Lokalene brukes som i dag, jf. klasse 1.Ren oppussing inkl. nødvendige utskiftninger. 
	7.000

	KLASSE 3

Lettere ombygging 


	Lokalene kan i store trekk  brukes som i dag. Enklere ombygging, modernisering og oppdemmet vedlikehold.
	12.500

	KLASSE 4

Tung ombygging


	Lokalene kan ikke brukes som i dag. Total ombygging, modernisering og oppdemmet vedlikehold.
	21.000

	KLASSE 5

Tung ombygging til spesial-funksjoner 
	Lokalene kan ikke brukes som i dag. Total ombygging, der bygget strippes ned til råbygg og det gjøres inngrep i bæresystem
	28.000

	KLASSE 5

Nybygg enklere funk​sjoner 
	Etablering av nye arealer, mindre kompliserte arealer som lager, tekniske rom, verksteder, m.m. 
	28.000

	KLASSE 6

Nybygg gjennomsnitt somatikk
	Etablering av nye arealer, variasjon av tunge og enklere lokaler.
	35.000


9.7.3
Kostnader psykiatri

Dersom det blir vedtatt bygging av ett felles sykehus, og en antar en desentralisert løsning for de psykiatriske poliklinikkene (DPS), vil kostnadene ved felles sykehus bli de samme som for to sykehus.  En samling av psykiatrien med også de polikliniske funksjonene lagt til felles sykehus, vil for de psykiatriske poliklinikkene  øke investeringsbehovet med 111, 4 mill i forhold til fortsatt desentralisert løsning og bruk/rehabilitering av eldre bygninger.  

Tabell 9.8:  Investeringer psykiatri - poliklinikker.

	
	Areal
	Bygging Kr.sund /Molde

Rehabilitering
	Nybygg – felles løsning

	Psykiatrisk poliklinikk Kristiansund
	3.800 m2
	106,4 mill
	 106,4 mill 

	Nordlandet psykiatriske senter (Kl 2)
	4.500 m2
	31,5 mill
	126,0 mill

	DPS-Molde (Kl 3/Kl 5)
	1670/1250 m2
	55,9 mill   
	72,8 mill

	SUM
	11.220 m2
	193,8 mill
	305,2 mill

	Merkostnad felles løsning
	
	
	111,4 mill

	Reduksjon areal/kostnader ved  felles løsning 
	- 3.020 m2
	
	-84,6 mill


Samling av DPS og poliklinikkene ved Kristiansund og Molde,  vil selv med en vesentlig reduksjon av arealrammene øke investeringsbehovet med 26,8 mill. kroner i forhold til desentralisert løsning. Reduksjon av arealbehovet vil derimot redusere de årlige FDV kostnaden (kr 843 kr/m2/ pr. år – Samla Plan 2001)   med ca  2,5 mill. kroner. 

For de øvrige psykiatriske funksjonene er det forutsatt at disse samlokaliseres med somatikken.  I dag er de foretaksdekkende funksjonene for barne- og ungdomspsykiatrien og voksenpsykiatrien  (unntatt poliklinikk) lokalisert til Molde, fordelt på Lundavang og Hjelset.   Ingen av alternativene – ett eller to sykehus – innebærer en oppdeling av disse funksjonene og dagens bygningsmessige forhold tilsier at begge alternativene medfører oppføring av nye bygg eller omfattende rehabilitering av eksisterende bygninger (Lundavang) .  

Tomtekostnader, grunnerverv, realiseringsverdi etc er ikke beregnet, men det antas at samlet ville ikke disse kostnaden være avgjørende for valg av løsning.

Tabell 9.9. Investering psykiatriske avdelinger.

	
	Areal kvm
	To sykehus
	 Felles syke​hus

	
	
	Nybygg/Rehab

mill.kr
	Nye bygg

mill kr
	

	BUA (Barne- og ungdoms​psykiatrisk avdeling)

· Poliklinikk nybygg (Kl 5)

· Poliklinikk rehab (Kl 3)

· Akuttmottak (Kl 3/Kl 5)

· Skole/Familie  (Kl 2)

· Kjøp bygg (2 bygg)
	2080 m2

2370 m2

634 m2

900 m2
	29,6

7,9

6,3

15,6
	58,2

17,8

25,2
	58,2

17,8

25,2

	BUA samlet
	
	59,4
	101,2
	101,2

	Voksenpsykiatri

· Nye bygg (Kl 5)
· Nybygg/rehab (Kl 5/Kl 4)

	12 350 m2

8 150 m2/

4 200 m2

	316,4
	345,8
	345,8

	Sum bygningsmessige kostnader - psykiatri
	
	375,8
	447,0
	447.0

	
	
	
	
	


Differansen i investeringskostnader mellom felles sykehus/ to sykehus nybygg  og utbygging på Lundavang er ca 70 mill. kroner.

Etter dagens behovsberegninger er det antatt en nedgang i behovet for plasser fra 95 plasser i Samla Plan 2001 til 80 plasser i opptrappingsplanen.  I de siste oversiktene fra admini​strasjonen er investeringsbehovet for voksenpsykiatrien derfor anslått til 293 mill. kroner,  basert på alternativet nybygg/rehabilitering.  Tilsvarende reduksjon i investeringskostnadene for felles sykehus kan forventes. 

Fordi en regner at arealbehovet for BUA og voksenpsykiatrien (poliklinikker ikke inkludert)  er modelluavhengig, regner en ikke med forskjeller i FDV-kostnader 

9.7.4
Somatikk

Tomtekostnader

Kostnader med tomteerverv, tomteopparbeiding og eventuell realiseringsverdi for bygninger/tomt på Lundavang er vanskelig å beregne uten at det blir knyttet opp mot konkret lokaliseringsalternativ og virksomhetsplaner.  Det antas likevel – basert på beregningene i Samla Plan 01 -  at det ikke vil være vesentlig forskjell mellom erverv av tomt/bygninger på Lundavang og erverv av ubebygd areal på alternative tomter.

Eventuelle forskjeller i tomteopparbeiding har vi heller ikke grunnlag for å beregne.  Frem​føring av veg, vann og kloakk vil sannsynligvis bli lavere på Lundavang enn for eventuell ny tomt utenfor byområdene.  På den andre side må en regne med merkostnader på Lundavang som følge av drift i byggeperioden, tilbygg/ombygging av bygninger i bruk, topografi og dyrere parkeringsløsninger.

Realiseringsverdien av arealene og bygningene på Lundavang anslås til kr 3.000 pr. kvm bygningsareal, dvs  93 mill. kroner. 

I beregningen nedenfor tar en utgangspunkt i Samla Plan 2001 og vurderingen der om et arealbehov for somatikken på ca 51.800m2.  I økningen av brutto arealbehov ligger både en økning i innleggelser på ca 9% og en økning i polikliniske konsultasjoner på ca 40% i plan​perioden.  En generell tidsmessig standardøkning er dessuten lagt inn i forutsetningene.  Der​som en tar utgangspunkt i tilsvarende arealstandar pr. seng for Kristiansund, forutsetter det at bruttoarealet i Kristiansund blir økt med ca 7.190 m2.

For å gjøre sammenligning mellom  alternativene ett felles sykehus eller to sykehus, må en forutsette at samme arealstandard blir lagt til grunn for alle alternativene

Tabell 9.10: Bruttoareal somatikk

	Brutto areal somatikk  Brutto/nettofaktor 1,95
	
	
	
	

	
	Areal i dag
	Senger
	m2/seng
	Senger 2020
	Areal 2020

	Kristiansund
	20700
	107
	193,5
	107
	27890

	Molde
	26200
	180
	145,6
	199
	51871

	Sum
	46900
	287
	
	306
	79761


I mangel av et hovedfunksjonsprogram for begge sykehusene, er det vanskelig å forutsette rasjonaliseringseffekten av en annen funksjonsfordeling mellom sykehusene eller ved sammenslåing av sykehusene.  Forslagene nedenfor må derfor oppfattes som måltall og ikke tall som er kommet frem basert på en gjennomgang av programareal.

Alternativ 2A medfører ikke en funksjonsfordelingen som vil redusere det samlede areal​behovet.  Alternativ 2B som forutsetter en funksjonsfordeling med en klar nivådeling mellom sykehusene, kan ha et potensiale til redusert arealbehov og dermed investerings​behov.  For​skjellene blir likevel marginale.

Alternativet med felles fødestue kan gi mulighet for reduksjon av 4 plasser i forhold til samlede antall plasser.  Arealmessig vil dette utgjøre en reduksjon ca 350 m2 bruttoareal.

Etter Samla Plan 2001 utgjør serviceareala og fellesareal ca  44% av det totale program​arealet.   En antar videre at for serviceareal og fellesareal er det mulig oppnå en reduksjon på 15% av summen av arealene ved en felles løsning.  Denne forutsetningen gir et inn​sparingspotensial på ca 3.450 m2 brutto.

Vi vurderer de innlagte arealreduksjonene som et forsiktig anslag av potensiell arealreduksjon ved en felles løsning.

For den somatiske delen av sykehuset vil redusert arealbehov gi in reduksjon i årlige FDV-kostnader på 3,4 – 6,2 mill. kroner, avhengig av valg av utbyggingsløsning for to sykehus. 

Totalt vil reduksjonen i FDV kostnader med en felles løsning for psykiatri og somatikk gi en årlig innsparing på 5,9 – 8,7 mill. kroner.

Tabell 9.11:  Kostnadstall somatikk.

	
	Areal m2
	Kostnad mill. kr

	A. To sykehus – Ombygging/ nybygging Lundavang
	
	

	
Ombygging/tilbygg/nybygg Lundavang
	55 000
	1 688

	
Inv. eldre bygningsmasse Kr.sund
	20 700
	145

	
Nybygg Kr. sund
	7 190
	252

	
SUM A
	82 900
	2 085

	
FDV kostnader pr. år  (884 kr/m2 pr. år – Samla Plan 01)
	73, 3

	
	
	

	B. To sykehus – nybygg Lundavang/ny tomt
	
	

	
Nybygg Lundavang/ny tomt
	51 870
	1 815

	
Inv. eldre bygningsmasse Kr.sund
	20 700
	145

	
Nybygg Kr. sund
	7 190
	252

	
SUM B
	79 760
	2212

	
Salg Lundavang kr 3 000 pr. m2
	31 000
	-93

	
To sykehus – ny tomt Molde
	
	2119

	
FDV kostnader pr. år  (884 kr/m2 pr. år – Samla Plan 01)
	70,5

	
	
	

	C. Felles sykehus
	
	

	
Felles sykehus innlagt arealredukjson 3800 m2
	75 960
	2659

	
Salg Lundavang
	31 000
	-93

	
Salg Kristiansund
	20 700
	-62

	
Sum C
	75960
	2 504

	
FDV kostnader pr. år  (884 kr/m2 pr. år – Samla Plan 01)
	67,1

	
	
	


9.7.5 Vurdering – investeringer

Tabell 9.12: Sammenstilling kostnader somatikk og psykiatri

	Sammenstilling kostnader mill. kroner
	

	
	To sykehus - ombygging
	To sykehus

nybygg - Molde
	Felles sykehus

	Tomtekostnader/felleskostnader*
	250
	250
	250

	Bygningsmessige kostnader  somatikk
	1 688
	1 815
	2659

	Investering dagens bygg Kr. sund
	145
	145
	

	Tilbygg Kr.sund
	252
	252
	

	Psykiatrisk poliklinikk Kr.sund
	106
	106
	221

	Nordlandet psyk. senter
	32
	126
	

	DPS - Molde
	56
	73
	

	Barne- og ungdomspsykiatri
	59
	101
	101

	Voksenpsykiatri
	376
	447
	447

	Salgsverdi sykehusbygg/tomt
	
	-93
	-155

	Utstyrskostnader*
	410
	410
	410

	SUM
	3 374
	3 632
	3 933


*  En bygger her på Samla Plan 2001. Gjennom utredningen har en ikke grunnlag for å si noe om kostnadsforskjeller. 

De største forskjellene når det gjelder investeringsbehovet, er først og fremst knyttet til hvilke løsninger en velger for den somatiske delen av sykehuset.  Beregningene viser grovt at en felles løsning vil bli ca 300 -  500 mill. kroner dyrere enn en tilsvarende standardmessig opp​rustning av Kristiansund sykehus og bygging av nytt sykehus i Molde.  Forskjellen mellom felles sykehus og to-sykehus vil være avhengig av i hvor stor grad en velger nybygg eller om​bygging/rehabilitering. 

Påbygg/ombygging/tilbygging på sykehusene i Molde og Kristiansund vil medføre bindinger i forhold til løsninger som blir valgt.  Erfaringsmessig blir hovedombygging av eldre sykehus​bygg ligge på samme byggekostnad pr. m2 som for nybygg.   Det reduserte investerings​behovet  ved to sykehus-modellene ligger derfor i stor grad i at deler av den eldre bygnings​massen kan tas i bruk til ” lettere sykehusfunksjoner” med langt lavere investeringsbehov pr m2.

Funksjonsdelingsmodellene gir størst mulighet for en etappevis gjennomføring og til å spre investeringene over en lengre  periode.  Dette medfører likevel større grad av usikkerhet om​kring fremdrift og gjennomføring når utbyggingsalternativet er valgt samtidig som en lang investeringsperiode kan ha negativ innvirkning på både driftseffektivitet og miljø.

Overslagene viser også at bygningsmessige kostnader ved  nybygg i Molde blir ca 100 mill dyrere enn en utnytting av den eldre bygningsmassen (alt C i Samla Plan 2001).  Da er ikke merkostnader i forbindelse med drift i byggeperioden tatt med.

Ved bygging av nytt bygg enten som nytt felles sykehus eller som nybygg  for Molde sjuke​hus, har en ikke vurdert det potensialet for både investeringsmessige og driftsmessige besparinger som ligger i nye organisatoriske og driftsmessige løsninger som kan være mulig å oppnå gjennom nybygg.  

På grunn av stor usikkerhet i forutsetningene ovenfor og usikkerhet omkring finansiering av nye sykehusbygg, har en ikke funnet det riktig å rangere prosjektene etter investeringsmålene.

Vi kan likevel nevne at med forutsetningene ovenfor og forventet innsparing på drift, vil bygging av nytt felles sykehus ut fra en nåverdibetraktning og med en diskonteringsrente på 7%, være et lite lønnsomt prosjekt i forhold til de andre alternativene som medfører mindre samlede investeringer. 

Dersom en forutsetter at foretaket selv skal dekke investeringens finanskostnader, vil den årlige merutgiften for modell 3 bli større enn den beregnede innsparingen i driften.

10
OPPSUMMERING – HØRINGSALTERNATIV

10.1
Innledning - justering av beregningsmodellene    

Beregningsmodellene som er omtalt i Kap 8 har gått inn som grunnlag for konsekvens​vurderingene i Kap 9.  Ut fra konklusjonene i Kap 9 vil en nedenfor beskrive tre justerte alternativ.  Alternativene – som i stor grad bygger på hovedprinsippene i beregnings​modellene  - har som intensjon å oppnå  de driftsmessige innsparinger som det er  pekt på i driftsøkonomianalysen. I tillegg er det lagt inn endringer for å oppnå faglige forbedringer.   I alternativene nedenfor har en også lagt stor vekt på å få en fag​sammensetning ved de enkelte sykehusene som tilfredstiller kravene til helhetlig tilbud.

Det må understrekes at alternativene fastlegger hovedprinsippene for funksjonsdelingen.  Funksjonsdelingen blir fastlagt i detalj gjennom etterfølgende arbeid med utarbeiding av Virksomhetsplan og Hovedfunksjonsprogram.

Både innefor somatikk og psykiatri er det forutsatt poliklinikker ved de enkelte sykehusene eller som andre desentraliserte løsninger.

10.2
Dagens modell

Dagens modell for funksjonsdeling mellom sykehusene i Kristiansund og Molde tar ikke i stor nok grad opp i seg behovet for funksjonsfordeling og nett​verkssamarbeid for å sikre fag​lig god kvalitet på til​budet. To av variantene som blir skissert nedenfor, vil være ulike framtidige alternativ for videreutvikling av dagens modell med to sykehus. Vi finner det der​for ikke nødvendig å kommentere dagens modell noe mer for seg.

Når det gjelder psykiatrien, så vil dagens modell være et godt utgangspunkt for den videre utvikling og utbygging av psykiatritilbudet, både når det gjelder barn, ungdom og voksne.  

10.3
Fødetilbudet – barn

For å sikre god tilgjengelighet er det ønskelig å opprettholde to fødeavdelinger.  To føde​avdelinger er imidlertid ressurskrevende sett i forhold til pasientgrunnlaget. De to føde​avdelingene kan inngå i et nettverk og for eksempel ha redusert drift deler av året ved det ene sykehuset, eventuelt fødestue. 

En aktuell modell kan være en fødeavdeling og en fødestue.  Denne løsningen er  forholdsvis ressurskrevende i forhold til pasientgrunnlaget. Det kan være vanskelig å rekruttere jordmødre til en fødestue. Modellen krever nært samarbeid mellom de to enhetene.  Den drifts​økonomiske analysen viser dessuten at den økonomiske besparingen med en føde​avdeling og en fødestue i forhold til to fødeavdelinger blir liten.

En fødeavdeling vil gi mest effektiv ressursbruk, men gir mindre tilgjengelighet for de fødende og besøkende.  En fødeavdeling vil gi en årlig driftsmessig innsparing på 6,2 mill. i forhold til dagens situasjon med to fødeavdelinger. 

Det er nærliggende å legge fødeavdelingen til det sykehuset som allerede har en barneavdeling. Dette forutsetter god anestesiberedskap ved dette sykehuset. Andre argumenter kan også være rele​vante å trekke inn ved vurdering av lokalisering av en fødeavdeling som tilgjengelighet for de fødende, og forholdet til andre fagområder som bløtdelskirurgi og gynekologi.

I begge funksjonsdelingsalternativene nedenfor er det forslag om en føde- og barneavdeling ved ett av sykehusene i foretaket.  Fødeavdeling krever ikke i følge faglige standarder, beredskap av pediater.  Vi mener likevel dette er nødvendig med den størrelse en felles fødeavdeling får. Barneavdeling, gynekologisk avdeling og fødeavdeling bør samlokaliseres.  

10.4
Psykiatri

Psykiatriens behov for utbygging lar seg best løse innen en modell med to sykehus – i eller nær de to byene i foretaksområdet.  Samling av somatikk og psykiatri og nærhet  til befolkning/befolkningssentra er de viktigste argumentene i denne sammenheng.  Dette til tross for at en i en slik modell ikke vil få full samling av de faglige miljøene.

En modell med felles sykehus med vesentlig avstand til bysentrene kan føre til/videreføre en uheldig oppsplitting av de psykiatriske funksjonene.  Dette gjelder f. eks. poliklinikker, dagtilbud, og sengetilbud innenfor voksenpsykiatri og barne- og ungdomspsykiatri.

Det er viktig for psykiatriutbyggingen å kunne følge framdriften i realiseringen av den nasjonale Opptrappingsplanen for psykisk helse.  I denne planen står poliklinikk og akuttenhet innen barne- og ungdomspsykiatrien i Molde, felles poliklinikkbygg i Kristiansund og DPS/poliklinikkbygg i Molde framfor en snarlig gjennomføring.

10.5
Samarbeidsalternativet – funksjonsdeling  (Bygger på hovedprinsippene i beregningsmodell 2A) 

I dette alternativet er fødeavdeling og barneavdeling lagt til Kristiansund.  Konsekvensen av denne modellen er at ingen av sykehusene tilfredsstiller kravene i akuttmelding om bered​skapsnivå etter modell C (jf. Kap 8.1).  Sykehuset 2 vil tilfredstille kravene i modell B.  Sykehus 1 vil mangle fødeavdeling/fødestue og vil bli enn mellomting mellom modell B  og modell A.   Tilbudet i Molde kan styrkes ved at det blir akuttberedskap innenfor ortopedi i til​legg til bløtdelskirurgi.  En slik modell er ressurskrevende og vil kreve et samarbeid mellom sykehusene for å kunne opprettholde beredskapsnivået.

For psykiatri er modellen en videreføring av dagens ordning når det gjelder funksjonsdeling. 

	Samarbeidsmodellen – funksjonsdeling  (2 A)

	Sykehus 1 (Molde):

· Akuttberedskap indremedisin

· Akuttberedskap bløtdelskirurgi

· Akuttberedskap anestesi

· Elektive funksjoner

· Akuttberedskap psykiatri + fylkes​dekkende funksjoner psykiatri 

· DPS/poliklinikk voksenpsykiatri

· Barne og ungdomspsykiatri inkl. poliklinikk
	Sykehus 2 (Kristiansund)

· Fødeavdeling + barneavdeling

· Akuttberedskap indremedisin

· Akuttberedskap ortopedi

· Akuttberedskap anestesi

· Elektive funksjoner

· DPS/poliklinikk voksenpsykiatri

· Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk


Alternativets sterke sider:

· Alternativet opprettholder ett sykehus i hver av byene og bygger i stor grad videre på eksisterende fagmiljø ved hvert av sykehusene.
· Alternativet bygger videre på eksisterende fagmiljø innenfor pediatri, gynekologi og føde.
· Alternativet gir samlet en god akuttberedskap for foretaksområdet.
· Alternativet gir fullverdig beredskap på hvert av sykehusene innenfor indremedisin
· Opprettholder god akuttberedskap nær offshore virksomhet.
· Alternativet gir et tilbud på begge sykehusene for pasientgrupper der nærhet er viktig.

Alternativets svake sider:

· Alternativet medfører at ingen av sykehusene vil ha akutt C-beredskap.
· Alternativet er personellintensiv ved at den krever beredskap for støttefunksjoner sam​tidig som en tilbyr tjenester innenfor bare deler av det kirurgiske fagområdet.  Oppfyller dermed ikke i stor nok grad utsagnet om ”mer helse for pengene”
· Alternativet kan medføre en fragmentering av det medisinskfaglige miljøet og gir store samarbeidsutfordringer.
· Alternativet gir redusert tilgjengelighet og lengre reisetid for foretaksdekkende funk​sjoner, jf. tilgjengelighetsanalysen
· Alternativet har en funksjonsdeling som kan være tung å styre og gi organisatorisk slitasje, ressurskamp og interessekonflikter.
· Alternativet kan gi et dårligere tilbud til pasienter med sammensatte skader og pasienter med diffuse lidelser.
· Alternativet krever full anestesi døgnberedskap ved begge sykehusene
· Alternativet medfører en aktivitetsøkning som krever utbygging på ei trang tomt i Kristiansund, samtidig som bygningsstandarden i Molde allerede krever omfattende rehabilitering og utbygging. 
10.6
Ressurssykehus akutt og elektiv – funksjonsdeling (Bygger på hovedprinsippene i beregningsmodell 2B)

I dette alternative vil sykehus 1 bli bygd opp til et moderne akuttsykehus med døgn​kontinuerlig akuttmedisinsk beredskap innenfor indremedisin, ortopedi, bløtdelskirurgi, anestesi, gynekologi og føde.  Målsettingen er å etablere et akuttsykehus etter modell C i akuttmeldingen.

Sykehus 2 vil ha indremedisinsk akuttberedskap som vil gi ett fullverdig akuttmedisinsk til​bud til det største volumet (ca 80%) av indremedisinske øyeblikkelig hjelp innleggelser (modell A i akuttmeldingen).  Sykehuset vil dessuten bli et ressurssykehus for elektiv behandling innenfor kreftbehandling, ortopedi, rehabilitering og geriatri.  Oppretting av en reumatologisk avdeling vil bli vurdert.  Målsettingen er å gi et helhetlig og bedre tilbud til en økende pasientgruppe.

	Ressurssykehus akutt /elektiv (2 B)

	Sykehus 1 (Molde):

· Fødeavdeling + barneavdeling

· Akuttberedskap indremedisin, ortopedi, bløtdelskirurgi og føde

· Akuttberedskap anestesi

· Akuttberedskap psykiatri + fylkes​dekkende funksjoner psykiatri 

· DPS/poliklinikk voksenpsykiatri

· Barne og ungdomspsykiatri inkl. poliklinikk


	Sykehus 2 (Kristiansund)

· Akuttberedskap indremedisin

· Elektiv ressurssykehus innefor kreft​behandling, ortopedi, rehabilitering m.m.

· Noe akuttberedskap anestesi
· DPS/poliklinikk voksenpsykiatri

· Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk


Alternativets sterke sider:

· Foretaket får et akuttsykehus på C-nivå med stor faglig bredde.
· Alternativet gir en klar funksjonsdeling mellom sykehusene.
· Det er ikke nødvendig med full akuttberedskap for støttefunksjoner innenfor begge syke​husene.
· Mulighet for å bygge opp sterke og sammensatte miljø ved begge sykehusene.
· Alternativet gir god rekruttering til fagmiljøene.
· Gir mulighet for en bedre planlegging av elektive funksjoner.
· Klar funksjonsdeling og spesialisering vil lette sykehuset profilering av sine tjenester.
· Pasientgrupper som tidligere har vært nedprioritert, kan få et bedre elektivt behandlings- og rehabiliteringstilbud. Bedre mulighet for å tenke helhetlig i forhold til pasientgrupper.
· Alternativet gir et tilbud på begge sykehusene for pasientgrupper der nærhet er viktig.
Alternativets svake sider:

· Alternativet medfører flytting mellom sykehusene av etablerte funksjoner og etablerte fagmiljø.
· Sykehus 2 vil bare ha akutt indremedisinsk dekning.  Pasienter med behov for øyeblikkelig kirurgisk behandling må transporteres videre.
· Rekruttering kan bli vanskeligere ved Sykehus 2 enn Sykehus 1.
· Større avstand til akuttsjukehus for offshore virksomhet.

· Alternativet gir redusert tilgjengelighet og lengre reisetid for foretaksdekkende funk​sjoner, jf. tilgjengelighetsanalysen.  Alternativet gir likevel bedre tilgjengelighet  enn de to andre alternativene.

10.7
Felles sykehus (Beregningsmodell 3)

For somatikken er beskrivelsen i beregningsmodell 3 dekkende.  For psykiatrien vil en samling av polikliniske funksjoner til ett felles sykehus gi små drifts- og investeringsmester innsparinger.  Slik løsning er heller ikke ønsket i fagmiljøene. 

Alternativet er derfor justert slik at for de fylkes- og foretaksdekkende funksjonene som i dag er lokalisert til Molde og Hjelset, blir samlokalisert med nytt felles sykehus.  Poliklinikker blir desentralisert i samsvar med intensjonene i opptrappingsplanen for psykisk helse.

Felles sykehus vil aktualisere spørsmålet om etablering av polikliniske sentra i byene, endre organiseringen av ambulanse og  legevaktberedskapen, aktualisere tappesentraler for Blodbanken og lignende.

Endelig løsning for plassering av de enkelte funksjonene, plassering av poliklinikker m.m. blir delvis avhengig av hvor nytt felles sykehus blir plassert.   

	Felles sykehus

	· Felles somatisk sykehus 

· Voksenpsykiatri og barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling

· Desentraliserte løsninger for psykiatrisk poliklinikker


Alternativets sterke sider:

· Vil gjennom samling av funksjoner gi et sterkt samlet fagmiljø

· Vil gi et komplett tilbud  - akutt og elektivt – innenfor indremedisin og kirurgi

· Sykehuset vil bli attraktivt for fagpersonell

· Sykehuset vil øke utdanningskapasitet og gi et bedre miljø for kompetansestyrking

· Sykehuset vil få et produksjonsvolum som vil styrke den medisinskfaglige kvaliteten

· God rekrutteringssituasjon

· Sykehuset blir bredt sammensatt samtidig som det ikke blir så stort at det blir organisatorisk uoversiktlig

· Vil redusere interntransport og gi mulighet for bedre logistikkløsninger.

· Åpner mulighet for utvikling av nytt sykehuskonsept med bygningsmessige tilpasset ut​forming. (Dette punktet gjelder også modell 2B under forutsetning nytt sykehus​bygg) 

Alternativets svake sider:

· Alternativet krever store investeringer

· Alternativet vil ha dårligere pasienttilgjengelighet enn de andre alternativene

· Alternativet medfører en økning i arbeidsreiser og medfører lengre arbeidsreiser for den enkelte arbeidstaker

· Bryter opp regionens utbyggingsmønster og krever etablering av ny infrastruktur

· Psykiatrien får målkonflikt mellom ønsket om nærhet til somatikk og ønsket om sentrumsnærhet og nærhet til pasient

· Alternativet vil splitte opp psykiatrifunksjonene på en uheldig måte
· Gir en uklar situasjonen for foretaket før stedsvalg og tidspunkt for byggestart er bestemt.



�








� Tallet inkluderer stillinger overført til foretaket fra fylkeskommunen ved statlig overtakelse.


� Endret i oppsummeringen i kap 10


� FDV-kostnader står for forvaltning, drift og vedlikehold.


� Hjemmevakt ¼ betyr at man får betalt for 25% av aktiv tid.


� I denne sammenligningen er kun sjukehusopphold ved Orkdal, Kristiansund og Molde tatt med. Prosentene er dermed ikke et mål i forhold til opphold ved alle institusjoner i landet, men summen av disse tre sjukehusene. 
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Fordeling av årsverkene etter yrkesgruppe for hele foretaket

165.6

38.5

661.68

1015.46



Årsverk

		Orgenhet		Leger		Psykologer		Sjukepleier		Andre		Totalt

		Sjukehusadministrasjon		0.60				2.00		28.60		31.20

		Ambulanseavd.								15.00		15.00

		Anestesiavd.		8.00				15.56		2.00		25.56

		Alderspsyk.avd.		2.00		2.00		10.20		16.28		30.48

		Ass.leger v/Psykiatri		11.50								11.50

		Augeavd.		5.00				1.00		6.00		12.00

		Barnehagen Hjelset								10.00		10.00

		Barnehagen Molde								29.64		29.64

		Bedr.helsetjeneste		0.50				0.75		1.00		2.25

		Boliger/vaktmester								1.00		1.00

		BUA		7.00		9.50				22.00		38.50

		Dialysestasjon						3.00				3.00

		EDB-seksjon								8.50		8.50

		Eide Psyk.senter						8.75		17.25		26.00

		EPJ-prosjekt								2.00		2.00

		Aktivitetshuset								6.00		6.00

		Foretaket								20.30		20.30

		Fysikalsk avdeling								12.00		12.00

		Fødeavdelingen						21.90		8.60		30.50

		Gyn.avd.		6.00				21.95		2.95		30.90

		Hab.avd.								12.45		12.45

		Hab.team								12.00		12.00

		Husøkonomavd.Hjelset								23.31		23.31

		Husøkonomavd.Molde								26.54		26.54

		Infoavd.Hjelset								0.50		0.50

		Infoavd.Molde								2.80		2.80

		Journalarkivet								7.00		7.00

		Kir.dagavdeling						7.00		1.00		8.00

		Kirurgisk kontor								7.75		7.75

		Kir.avd.						5.00		27.50		32.50

		Kir.avd. Sengepost A						21.50		3.50		25.00

		Kir.avd. Sengepost B						20.55		4.70		25.25

		Kjevekir.seksjon		1.60				1.00		1.00		3.60

		Kjøkken Hjelset								14.50		14.50

		Kjøkken Molde								25.20		25.20

		Klin.kjem.kvalitetssikr.						0.50				0.50

		Klin.kjem.labr.Hjelset								1.00		1.00

		Klin.kjem.labr.Molde		2.00						37.41		39.41

		LTP 01						8.67		12.67		21.34

		LTP 02						5.00		15.21		20.21

		LTP 03						10.00		23.22		33.22

		LTP-Behandl.pers.		2.00		2.00		1.00		7.00		12.00

		LTP.Sikkerhetspost						15.00		19.35		34.35

		MED.Intensiv						24.50				24.50

		Med.kontor						2.00		2.00		4.00

		Med.leger		24.00								24.00

		Med.poliklinikk						7.70				7.70

		Med. Sengepost 4						27.70		1.50		29.20

		Med. Sengepost B.						21.50		4.94		26.44

		Mikrobiol.labr.		4.00						21.75		25.75

		Mottakelsen						23.10		1.00		24.10

		Nevr.avd.		9.00				18.52		14.22		41.74

		Nord Hjelset		2.00		1.00		32.05		29.07		64.12

		Nord Lundavang		3.00		1.00		13.70		7.57		25.27

		Opr.avd.						29.13		11.64		40.77

		Pas.prosjekt						1.00				1.00

		Pat.anat.labr.		1.00						11.00		12.00

		Pediatri		2.00				1.00		1.30		4.30

		Postopr.						25.06				25.06

		Psykoterapirettl.		1.00								1.00

		Psyk.poliklinik		3.50		7.00		3.90		10.50		24.90

		Rtg.avd.		9.50				10.50		16.50		36.50

		Samla PlanProsjekt								1.00		1.00

		Sentralbord								4.77		4.77

		Sentrallager								11.00		11.00

		Sjukehusintern Rehab.						1.00		2.30		3.30

		Skrivesentral								7.30		7.30

		Teknisk avd.Molde								23.00		23.00

		Teknisk avd. Hjelset								14.00		14.00

		Hovedtillitsvalgte								2.00		2.00

		Tingvoll Psyk.senter						6.20		17.00		23.20

		Velferdsavd.								2.20		2.20

		Avd.for Yngre		1.40				15.79		26.17		43.36

		ØNH-avd.		6.00				1.00		11.00		18.00

				112.60		22.50		445.68		749.46		1,330.24

				Leger		Psykologer		Sjukepleier		Andre		Totalt

		Administrativ ledelse		1		0		3		50		54

		Fellesfunksjoner		1		0		25		176		201

		Medisinske servicavd.		25		0		30		141		195

		Somatiske avdelinger		54		0		236		101		391

		Psykiatriske avdelinger		33		23		115		199		370

		Fødeavdeling		0		0		22		9		31

		Barnehage		0		0		0		40		40

		Tingvoll psyk.senter		0		0		6		17		23

		Eide psyk. senter		0		0		9		17		26

				113		23		446		749		1330

		Kr.sund		53		16		216		266		551

				Leger		Psykologer		Sjukepl.		Andre		Totalt

				166		39		662		1015		1881

		Administrativ ledelse

		Fellesfunksjoner

		Medisinske servicavd.

		Somatiske avdelinger

		Psykiatriske avdelinger

		Fødeavdeling

		Barnehage

		Psykiatriske sentra





Årsverk

		0

		0

		0

		0



Fordeling av årsverkene ette enkelte yreksgrupper for hele foretaket



Senger

		

		Disse tabellene er tatt ut av driftsplan 2001 s.2						(Utarb. Av Einar Myklebust)

				Senger 2001		Pl.lagte polikl.kons.2001		Pl.lagte opphold totalt		Planlagte opphold		Pl.lagte liggedager

		Kir.avd.		56		16000		2950		2842		16225

		Tann/kjeve		1		1700		12		12		18

		Ønh		9		7000		700		691		2240

		Hørselsentr.				5000

		Auge		2		9000		120		119		276

		Gyn		6		4500		350		335		1575

		Føde		17				700		662		3150

		Nyfødt		1				130		128

		Medisin		64		10000		3100		2949		23250

		Nevr.avd.		23		3500		1050		1014		8085

		Ped.polikl				1500

		Dialyse						0		720

		Hab.avd.		1		0		4		4		72

				180		58200		9116		9476		54891

		Denne tabell er tatt ut av driftsplan 2001 s.149 (Utarb. Av Eli Sjo)

		Nord Hjelset		22

		Nord Lundavang		15

		Sikkerhetspost		7

		Langtidspost 1		8

		Langtidspost 2		8

		Langtidspost 3		6

		Avd.for Yngre 1		7

		Avd.for yngre 2		12

		Alderspsyk.		8

		BUA		6

				99
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Figur 2.6: Liggedager 2001
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Ark1

		Polikliniske konsultasjoner, opphold og liggedager 2001

		Avdelinger		Polikliniske		Opphold, innlagte		Opphold, dagpasienter		Liggedager

				konsult.

		Kirurgisk avdeling Kr.sund		11,884		2,558		553		13,190

		Kirurgisk avdeling Molde		18,100		3,099		581		16,498

		Sum kirurgi		29,984		5,657		1,134		29,688

		Medisinsk avdeling Kr. sund		5,155		2,573		1,428		12,377

		Medisinsk avdeling Molde		7,743		3,248		695		21,848

		Sum medisin		12,898		5,821		2,123		34,225

		Føde Kr. sund				502		0		2,480

		Føde Molde (+ nyfødt)				771		0		3,531

		Sum føde				1,273		0		6,011

		Andre avdelinger Kr.sund		14,768		1,358		1,057		5,213

		Andre avdelinger Molde		34,071		3,036		2,844		13,903

		Sum andre avdelinger		48,839		4,394		3,901		19,116

		Kr.sund		31,807		6,991		3,038		33,260

		Molde		59,914		10,154		4,120		55,780

		Sum foretaket		91,721		17,145		7,158		89,040
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Figur 2.9: Polikliniske konsultasjoner 2001
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Figur 2.10: Liggedager 2001
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Molde sjukehus

Kristiansund sykehus

Driftsresultat ved sykehusene i Kristansund og Molde.  Regnskapstall 1988 - 2001.
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Ark1

		

		Sykehusene i Molde og Krsistiansund.  Driftsresultat 1998 -2002										I 1000 kr

						Regnskap		Regnskap		Regnskap		Regnskap

						1998		1999		2000		2001

		Molde		Somatisk		173,465		165,800		186,103		213,252

				Psykiatri		169,485		176,107		172,536		208,228

		Sum Molde				342,950		341,907		358,639		421,480

		Kr.sund		Somatisk		95,192		94,155		105,545		130,575

				Psykiatri		4,687		4,609		6,915		36,447

		Sum Kr.sund				99,879		98,764		112,460		167,022

		Sum foretaket				442,829		440,671		471,099		588,502

						Regnskap		Regnskap		Regnskap		Regnskap

						1998		1999		2000		2001

		Molde sjukehus				342,950		341,907		358,639		421,480

		Kristiansund sykehus				99,879		98,764		112,460		167,022

		Helse Nordmøre og R				442,829		440,671		471,099		588,502
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Molde sjukehus

Kristiansund sykehus

Driftsresultat ved sykehusene i Kristansund og Molde.  Regnskapstall 1988 - 2001, Budsjett 2002
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Figur 3.1: Heildøgnsopphold framskriving Møre og Romsdal
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Opphold

		Regional styringsiformasjon - anntall opphold

		Antall innleggelser ved sykehusenen i Helse  Nordmøre og Romsdal

				Molde sh						Kristiansund sh

				1998		2000		2001		1998		2000		2001

		Heldøgnsopphold		8638		8837		9257		4420		6217		6299

		Dagbehandling/ poliklinikk				3017		3319				1359		1571

		Dagopphold innleggelser		624		715		686				1488		1417

		Alle typer		9262		12569		13562		4420		9064		9287





Opphold

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



Heldøgnsopphold

Alle typer



Framskriving

		Framskriving heildøgn Møre og Romsdal										Endring i % - basis 2000

		Alder		2000		2010		2020				2010		2020

		0 - 15 år		4,430		4,399		4,244				-0.7		-4.2

		16 - 49 år		13,067		12,699		12,532				-2.8		-4.1

		50 - 66 år		7,314		9,424		9,704				28.8		32.7

		67 - 79 år		8,807		7,969		11,576				-9.5		31.4

		80+		5,378		5,942		5,522				10.5		2.7

		SUM		38,996		40,433		43,578				3.7		11.7

		Alder		2000		2010		2020				2010		2020

		0 - 15 år		18,982		18,849		18,187				-0.7		-4.2

		16 - 49 år		59,318		57,648		56,889				-2.8		-4.1

		50 - 66 år		44,685		57,571		59,286				28.8		32.7

		67 - 79 år		68,327		61,828		89,812				-9.5		31.4

		80+		45,449		50,219		36,667				10.5		-19.3

		SUM		236,761		246,115		260,841				4.0		10.2





Framskriving
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Figur 2.5: Polikliniske konsultasjoner 2001
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Ark1

		Polikliniske konsultasjoner, opphold og liggedager 2001

		Avdelinger		Polikliniske		Opphold, innlagte		Opphold, dagpasienter		Liggedager

				konsult.

		Kirurgisk avdeling Kr.sund		11,884		2,558		553		13,190

		Kirurgisk avdeling Molde		18,100		3,099		581		16,498

		Sum kirurgi		29,984		5,657		1,134		29,688

		Medisinsk avdeling Kr. sund		5,155		2,573		1,428		12,377

		Medisinsk avdeling Molde		7,743		3,248		695		21,848

		Sum medisin		12,898		5,821		2,123		34,225

		Føde Kr. sund				502		0		2,480

		Føde Molde (+ nyfødt)				771		0		3,531

		Sum føde				1,273		0		6,011

		Andre avdelinger Kr.sund		14,768		1,358		1,057		5,213

		Andre avdelinger Molde		34,071		3,036		2,844		13,903

		Sum andre avdelinger		48,839		4,394		3,901		19,116

		Kr.sund		31,807		6,991		3,038		33,260

		Molde		59,914		10,154		4,120		55,780

		Sum foretaket		91,721		17,145		7,158		89,040
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Figur 2.9: Polikliniske konsultasjoner 2001
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Figur 2.10: Liggedager 2001
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Ark1

		Polikliniske konsultasjoner, opphold og liggedager 2001.  Kilde: Årsrapport 2001

		Avdelinger		Polikliniske		Opphold, innlagte		Opphold, dagpasienter		Liggedager

				konsult.

		Kirurgisk avdeling Kr.sund		11,884		2,562		537		12,913

		Kirurgisk avdeling Molde		18,100		2,931		1,590		16,498

		Sum kirurgi		29,984		5,493		2,127		29,411

		Medisinsk avdeling Kr. sund		5,155		2,580		20		12,472

		Medisinsk avdeling Molde		7,743		3,048		127		21,863

		Sum medisin		12,898		5,628		147		34,335

		Føde Kr. sund				504				2,508

		Føde Molde (+ nyfødt)				738		31		3,531

		Sum føde				1,242		31		6,039

		Andre avdelinger Kr.sund		14,768		1,032		378		3,586

		Andre avdelinger Molde		34,071		3,136		1,983		13,888

		Sum andre avdelinger		48,839		4,168		2,361		17,474

		Kr.sund		31,807		6,678		935		31,479

		Molde		59,914		9,853		3,731		55,780

		Sum foretaket		91,721		16,531		4,666		87,259
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Polikliniske konsultasjoner 2001



Ark2
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Liggedager 2001
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Årsverk 2002  i Helse Normdmøre og Romsdal fordelt på virksomhetsområder

67
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Årsverk

		Orgenhet		Leger		Psykologer		Sjukepleier		Andre		Totalt

		Sjukehusadministrasjon		0.60				2.00		28.60		31.20

		Ambulanseavd.								15.00		15.00

		Anestesiavd.		8.00				15.56		2.00		25.56

		Alderspsyk.avd.		2.00		2.00		10.20		16.28		30.48

		Ass.leger v/Psykiatri		11.50								11.50

		Augeavd.		5.00				1.00		6.00		12.00

		Barnehagen Hjelset								10.00		10.00

		Barnehagen Molde								29.64		29.64

		Bedr.helsetjeneste		0.50				0.75		1.00		2.25

		Boliger/vaktmester								1.00		1.00

		BUA		7.00		9.50				22.00		38.50

		Dialysestasjon						3.00				3.00

		EDB-seksjon								8.50		8.50

		Eide Psyk.senter						8.75		17.25		26.00

		EPJ-prosjekt								2.00		2.00

		Aktivitetshuset								6.00		6.00

		Foretaket								20.30		20.30

		Fysikalsk avdeling								12.00		12.00

		Fødeavdelingen						21.90		8.60		30.50

		Gyn.avd.		6.00				21.95		2.95		30.90

		Hab.avd.								12.45		12.45

		Hab.team								12.00		12.00

		Husøkonomavd.Hjelset								23.31		23.31

		Husøkonomavd.Molde								26.54		26.54

		Infoavd.Hjelset								0.50		0.50

		Infoavd.Molde								2.80		2.80

		Journalarkivet								7.00		7.00

		Kir.dagavdeling						7.00		1.00		8.00

		Kirurgisk kontor								7.75		7.75

		Kir.avd.						5.00		27.50		32.50

		Kir.avd. Sengepost A						21.50		3.50		25.00

		Kir.avd. Sengepost B						20.55		4.70		25.25

		Kjevekir.seksjon		1.60				1.00		1.00		3.60

		Kjøkken Hjelset								14.50		14.50

		Kjøkken Molde								25.20		25.20

		Klin.kjem.kvalitetssikr.						0.50				0.50

		Klin.kjem.labr.Hjelset								1.00		1.00

		Klin.kjem.labr.Molde		2.00						37.41		39.41

		LTP 01						8.67		12.67		21.34

		LTP 02						5.00		15.21		20.21

		LTP 03						10.00		23.22		33.22

		LTP-Behandl.pers.		2.00		2.00		1.00		7.00		12.00

		LTP.Sikkerhetspost						15.00		19.35		34.35

		MED.Intensiv						24.50				24.50

		Med.kontor						2.00		2.00		4.00

		Med.leger		24.00								24.00

		Med.poliklinikk						7.70				7.70

		Med. Sengepost 4						27.70		1.50		29.20

		Med. Sengepost B.						21.50		4.94		26.44

		Mikrobiol.labr.		4.00						21.75		25.75

		Mottakelsen						23.10		1.00		24.10

		Nevr.avd.		9.00				18.52		14.22		41.74

		Nord Hjelset		2.00		1.00		32.05		29.07		64.12

		Nord Lundavang		3.00		1.00		13.70		7.57		25.27

		Opr.avd.						29.13		11.64		40.77

		Pas.prosjekt						1.00				1.00

		Pat.anat.labr.		1.00						11.00		12.00

		Pediatri		2.00				1.00		1.30		4.30

		Postopr.						25.06				25.06

		Psykoterapirettl.		1.00								1.00

		Psyk.poliklinik		3.50		7.00		3.90		10.50		24.90

		Rtg.avd.		9.50				10.50		16.50		36.50

		Samla PlanProsjekt								1.00		1.00

		Sentralbord								4.77		4.77

		Sentrallager								11.00		11.00

		Sjukehusintern Rehab.						1.00		2.30		3.30

		Skrivesentral								7.30		7.30

		Teknisk avd.Molde								23.00		23.00

		Teknisk avd. Hjelset								14.00		14.00

		Hovedtillitsvalgte								2.00		2.00

		Tingvoll Psyk.senter						6.20		17.00		23.20

		Velferdsavd.								2.20		2.20

		Avd.for Yngre		1.40				15.79		26.17		43.36

		ØNH-avd.		6.00				1.00		11.00		18.00

				112.60		22.50		445.68		749.46		1,330.24

				Leger		Psykologer		Sjukepleier		Andre		Totalt

		Administrativ ledelse		1		0		3		50		54

		Fellesfunksjoner		1		0		25		176		201

		Medisinske servicavd.		25		0		30		141		195

		Somatiske avdelinger		54		0		236		101		391

		Psykiatriske avdelinger		33		23		115		199		370

		Fødeavdeling		0		0		22		9		31

		Barnehage		0		0		0		40		40

		Tingvoll psyk.senter		0		0		6		17		23

		Eide psyk. senter		0		0		9		17		26

				113		23		446		749		1330

		Kr.sund		53		16		216		266		551

				Leger		Psykologer		Sjukepl.		Andre		Totalt

				166		39		662		1015		1881

						Molde		Kr.sund

		Adm. felles		67		54		13

		Fellesfunksjoner		292		201		91

		Medisinske servicavd.		267		195		72

		Somatiske avdelinger		637		391		246

		Psykiatriske avdelinger		412		370		42

		Fødeavdeling		52		31		21

		Barnehage		56		40		16

		Psykiatriske sentra		99		49		50

				1882		1331		551





Årsverk

		0

		0

		0

		0



Fordeling av årsverkene ette enkelte yreksgrupper for hele foretaket



Senger

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0
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		Disse tabellene er tatt ut av driftsplan 2001 s.2						(Utarb. Av Einar Myklebust)

				Senger 2001		Pl.lagte polikl.kons.2001		Pl.lagte opphold totalt		Planlagte opphold		Pl.lagte liggedager

		Kir.avd.		56		16000		2950		2842		16225

		Tann/kjeve		1		1700		12		12		18

		Ønh		9		7000		700		691		2240

		Hørselsentr.				5000

		Auge		2		9000		120		119		276

		Gyn		6		4500		350		335		1575

		Føde		17				700		662		3150

		Nyfødt		1				130		128

		Medisin		64		10000		3100		2949		23250

		Nevr.avd.		23		3500		1050		1014		8085

		Ped.polikl				1500

		Dialyse						0		720

		Hab.avd.		1		0		4		4		72

				180		58200		9116		9476		54891

		Denne tabell er tatt ut av driftsplan 2001 s.149 (Utarb. Av Eli Sjo)

		Nord Hjelset		22

		Nord Lundavang		15

		Sikkerhetspost		7

		Langtidspost 1		8

		Langtidspost 2		8

		Langtidspost 3		6

		Avd.for Yngre 1		7

		Avd.for yngre 2		12

		Alderspsyk.		8

		BUA		6

				99





		






