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1. SAMMENDRAG

Arbeidsgruppen har utredet tre alternativer for videre drift av feretilbudet ved Orkdal sykehus:
® Viderefore dagens fodetilbud ved OSS
= Dagens fodetilbud ved OSS drevet til en lavere kostnad
*  Omgjoring til fodestue ved OSS

Arbeidsgruppen konkluderer med at all de tre alternativene vil gi et faglig forsvarlig fodetilbud for
befolkningen 1 opptaksomradet.

Arbeidsgruppen har videre utredet de okonomiske og beredskapsmessige konsekvensene av en
omgjoring til fodestue. Hovedkonklusjonen er at det er lite 4 spare pa en slik omlegging, fordi
bemanningen ved St. Olavs Hospital ma okes for a ta hand om et okt anntall fodsler.

Ut fra tilgjengelige prognoser, vil fodselstallet for Ser-Trondelag oke de neste 5-10 ar. Det er reist
tvil om fedeklinikken ved St. Olavs Hspital er dimmensjonert for 4 handtere et sa stort antall
fodsler alene.

Prosjektgruppen er pa basis av de vurderinger som fremgar av den utarbeidede rapport av den

oppfatning at sa lenge fodetilbud ved OSS skal bevares si bor dette vare i form av fodeavdeling
fremfor omgjoring til fodestue, forutsatt at antallet fodsler ikke er lavere enn 400 fodsler pr ar.

2. STRATEGISK FORANKRING

Prosjektets overordnede mal er 4 innfri styrevedtaketet 41/06 om punkt 2 a) om fodetilbud som
folger:

"Styret ber om en utredning av omlegging av fodeavdelingen ved Orkdal sykebus il fodestue”

St Olavs Hospial har hatt en atbeidsgruppe som har utredet fodetilbudet ved Orkdal Sjukehus.
Arbeidsgruppen har avlevert en rapport som ligger vedlagt denne rapporten.
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3. MAL

Helse Midt-Norges eierstrategi ble vedtatt med presiseringer av Styret 30. mai 2006 (sak 41/06).
Som oppfoelging av vedtaket har Helse Midt-Norges ledelse besluttet 4 opprette et program for
gjennomforing av eierstrategien. I dette programmet opprettes en rekke prosjekter, hvorav dette
utredningsprosjektet er ett.

Resultatmal
Orkdal sykehus benevnes heretter som OSS

Levere en rapport er bygger pa folgende premisser:

* Kartlegg status pa omradet; andres erfaringer (andre regioner, andre land, andre fag);
felles nasjonale lop

* Definere handlingsalternativer

*  Utrede kvalitetsforskjeller mellom alternativene

* Utrede okonomiske forskjeller mellom alternativene

* Anbefale alternativ; oppgi begrunnelse og hvordan denne kan etterproves/males, beskrive
konsekvenser og endringsmessige utfordringer ved anbefalt alternativ

* Beskrive konsekvenser og endringsmessige utfordringer ved anbefalt alternativ og dagens
organisering

* Foresla gjennomforingsplan

*  Utvikle og samordne kommunikasjonstiltak/strategier i trid med felles
kommuikasjonsplan for eierstrategien.

Rapporten skal bygge pa den vedtatte Eierstrategien.

Delmal:

Det er utredet tre alternativer for organisering av fedetilbudet ved St. Olavs Hospital HF
O Bevare dagens fodetilbud ved OSS
O Bevare dagens fodetilbud ved OSS drevet til en lavere kostnad
0 Fodestue ved OSS

4. STYRING, ORGANISERING OG ARBEIDSFORM

Arbeidsform:
* Innhenting av data fra St Olavs Hospital og OSS
* Innhenting av erfaringer gjennom rapport fra Kunnskapssenteret
*  Beskrive/analysere faglige og okonomiske konsekvenser av alle alternativer
* Kartlegging av utviklingstrekk og og trender innen fodselsomsorgen
* Vurdering av rapport fra St. Olavs Hospital HF: "Fedetilbud ved Orkdal Sjukehus,
arbeidsgrupperapport, September 2006 (vedlagg 1)
Maoteplan:

3. okt (08-11.30), 18 okt(08-12.30), 1 nov(08-12) og 15 nov(08-12). Alle meoter foregir i Helse
Midt-Norges lokaler.

Prosjektgruppas sammensetting:
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Prosjektgruppen er satt sammen av folgende personer: Wenche Dehli (HNT), Oddbjern Bolas
(St Olavs hospital), Sigrid Torbla (St Olavs hospital), Bard Skogstad (innleid skonom).
Prosjektleder er Svanhild Jenssen (HMN RHF).

5. ANALYSER/KARTLEGGINGER

5.1 Utviklingstrekk og trender innen fodselsomsorgen
Innholdet baserer seg i hovedtregg pa notat utarbeidet av Bjorn Backe.
Noen kildedokumenter som man kan bruke som utgangspunkt er:

*  Sosialkomiteen 2001: Innst. S. nr. 300 (2000-2001), som til dels bygger pa
* Nasjonal fagkonferanse Bode 1999: Hvor skal kvinner i Norge fode?
*  Legkvinnekonferansen om fodsels- og barselsomsorgen

*  Shdir 2005: Retningslinjer for svangerskapsomsorgen (Shdir slar her fast at omsorgen
skal vaere kunnskapsbasert — evidence based)

Det er for tiden stor utvikling i fedselsomsorgen. Stikkordsmessig vil utviklingen omfatte
e Fortsatt desentralisert fodselshjelp, men
e Okt seleksjon
e  Omlegging fra sma fodeavdelinger til fodestuer i lokalsykehus
e Differensiert omsorg
e Okt vekt pa kontinuitet, dvs. kjent jordmor: Her har sma enheter en fordel
e Total jordmortjeneste (som omfatter hele perinatalomsomrgen: Sv.skapsomsorg,
fodselshjelp og oppfoelging etter fodselen)
e Kortere liggetid, ambulante fodsler kombinert med bedre oppfelging etter fodselen

Det burde vere lettere 4 stille om drift og prove ut nye modeller ved de smi/mindre
fodeavdelingen enn de store, men utviklingen er nok snarere at de sma enhetene er de mest
konservative. Fagutviklingen skjer i forste rekke ved de store enhetene. Men ogsa en del sma
enheter har vist stor omstillingsevne. Dette er en utfordring.

Desentralisert fodselshjelp

12001 gjorde Stortinget enstemmig romertallsvedtak om at fodselshjelpen skulle vare
desentralisert og differensiert.

Béde fra Norge og internasjonalt er det dokumentert at det er mulig 4 skille ut de fodende som
har lav risiko for komplikasjoner. Derfor er det forsvarlig 4 opprettholde desentralisert
fodselshjelp, med sma fodesteder (fodestuer) basert pa jordmor, uten gynekolog og uten
keisersnittsberedskap. Stortingets avgjorelse er i trad med WHO?’s linje.

Om lag halvparten av landets vel 40 fodesteder har mindre enn 500 fodsler, altsa mindre enn to
fodsler 1 dognet. En stor andel av disse fodeavdelingene, kanskje mer enn halvparten, holdes na
1 gang ved hjelp av vikarordninger. Derfor foreligger na en omfattende krise i fodselsomsorgen
1 landet, lokalisert til de sma eller mindre foedeavdelingene. Ordningene med vikarer omfatter
bade gynekologer og jordmedre, mange kommer fra utlandet og mange rekrutteres via
vikarbyraer. Slike ordninger er kostbare, og mindre tilfredsstillende faglig sett. Stadig skifte av
vikarer forer ikke til kompetanseoppbygging lokalt. Mange, bade pasienter, parorende og
ansatte har erfart problemer relatert til kulturforskjeller og sprakvansker. Ikke alle vikarene er
vant til 4 arbeide ved norske lokalsykehus.

Arsaken til at det er vanskelig 4 fa besatt slike stillinger er at vaktordninger med hyppige vakter
er belastende. Det gjelder rimeligvis bade jordmedre og leger. For eksempel krever en
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tilfredsstillende vaktordning med gynekologer 4-5 gynekologstillinger, som da har vakt hvert 4-
5 dogn men 1 ferier hvert 2-3 dogn. Ved mindre fodesteder er det ikke nok dagarbeid til sa
mange leger.

Det er siledes permanente strukturelle problemer som gjor det vanskelig/umulig 4 ha stabile
fagmiljo ved sma fodesteder. Ustabile fagmiljo kan man se pa som en risiko. Det eneste
alternativet til nedleggelse (som er i strid med Stortingets intensjon om a opprettholde
desentralisert fodselshjelp) er mange steder omstilling til fodestue 1 lokalsykehus. Vikarstafetter
og ”Notdsjo-ordninger” kan ikke vare permanente losninger.

Derfor er det na et betydelig omstillingspress pa de sma fedeavdelingene, til 4 bli fedestue i
lokalsykehus. Dette konseptet fungerer godt noen steder. Pa andre steder hvor det ikke har
lyktes a fa til en omstilling, opprettholdes kriselosninger med vikarer. En konsekvens som
mange har erfart er at pasientene svikter, og velger andre fodesteder. Synker fodselstallet kan
nedleggelse vare et naturlig utfall.

Omstilling til fodestuedrift innebarer ogsa at jordmortjenesten ved lokalsykehuset ma utvikles
slik at den omfatter svangerskapsomsorgen, og gjerne ogsa oppfolging etter fodselen. Det er
flere eksempler pa vellykkede omstillingsprosesser, det finnes bade modeller og erfaringer.

A g inn i en slik omstillingsprosess samt utvikle fodestuemodellen videre er en fin utfordring.
Det er ikke framtidsrettet nar man ved lokalsykehus insisterer pa a opprettholde en medisinsk
beredskap som ikke er medisinsk begrunnet, basert pa nodlesninger med vikarordninger. Den
eneste maten 4 sikre et varig fodetilbud ved sma fodeavdelinger i lokalsykehus, er 4 omstille til
fodestuedrift

Differensiert fadselshjelp

Differensiert fodselshjelp betyr a skille mellom normale friske fodende og fodende med spesiell
risiko. Differensiert fodselshjelp ble introdusert i Norge 1 2004-2005, og har slatt igjennom pa
kort tid. Sosialkomiteen har angitt at det skal vare tilbud om differensiert omsorg. Noen store
fodeavdelinger har opprettet egne enheter (ABC-enheter), andre skiller innen avdelingen
mellom grenne pasienter (som det er jordmors ansvar a felge) og rede pasienter (jordmor og
leges ansvar). Begrepene hoy og lav risiko unngas fordi de gir feil assosiasjoner og fordi
risikobegrepet ikke gir mening for det defineres nermere (“risiko for hvar”).

Gronne fodende er fodende som kunne ha vert forlost pa en fodestue, ved de storste
fodeavdelingene er vel halvparten av de fodende av denne kategori. Denne form for
differensiering har fort til okt bevissthet om jordmors faglige ansvar, klarere skille mellom
legers ansvar og jordmors ansvar, og det er ogsa grunn til 4 hevde at differensieringen har fort
til redusert sykeliggjoring av normale fodende.

Det er de store fodeavdelingene som leder 1 4 utvikle differensiert omsorg. Ogsa mindre
fodeavdelinger ma etter hvert ta opp differensiering. De mindre avdelingene har her et
konkurransefortrinn, ogsa fordi de lettere vil kunne utvikle kontinuitet (jfr nedenfor).

Kontinuitet

Det er dokumentert bedre resultater og hoyere tilfredshet nar den fodende har en
fodselshjelper som hun kjenner fra svangerskapet. Dette er en selvfolge i mange andre land
(Nederland, USA, Canada, New Zealand) hvor den jordmoren eller legen som har
svangerskapsomsorgen, ogsa har fodselen og oppfelgingen etter fodselen. Kontinuitet er
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etterspurt ogsd 1 Norge (Legkvinnekonferansen) og Sosialkomiteen har gatt inn for at dette skal
etterstrebes.

Ved de fleste velfungerende fodestuene (for eksempel Lofoten sykehus, Alta, Tynset sykehus,
Mosjoen sykehus, Rjukan sykehus) arbeides etter dette prinsippet. Lofoten sykehus var en
pioneravdeling, de har tatt over jordmortjenestene i de 5 kommunene som sogner til sykehuset.
Kommunene leaser jordmortjenester av sykehuset og svangerskapsomsorgen er satt 1 system,
etter flere kurs og utarbeidelse av retningslinjer.

Det har store praktiske fordeler at jordmedrene er kjent med de fodende og omvendt. Mye av
de gode resultatene og den haye pasienttilfredsheten ved fodestuene kan nok tilskrives denne
formen for kontinuitet. I Namsos er et lignende prosjekt startet. I en bydel i Oslo planlegges na
et slikt forsek, og 1 Tromse er det etablert et jordmorsenter som involverer flere sykehus-
jordmedere, i et samarbeid mellom sykehuset og kommunen.

Det er mange steder stor interesse for a utvikle og preve ut organisasjonsmodeller for 4 oppna
kontinuitet. Denne utviklingen kommer ventelig til 4 akselerere. Det er ikke overraskende at
mange jordmedre opplever det som meningsfylt 4 arbeide med fodende de kjenner.

Perinatalomsorg omfatter svangerskapsomsorg, fodselshjelp og oppfolgingen av mor og barn
fram til 6 uker etter fodselen. Perinatalomsorgen bor sees i sammenheng, som en kjede. Slik
dette er organisert i Norge oppstir mange utfordringer. Det er utvilsomt gevinster 4 hoste ved 4
forbedre samarbeidet pa denne sektoren. Det er flere eksempler pa samarbeidsprosjekter hvor
spesialisthelsetjenestens/ foretakenes kompetanse er brakt ut i kommunehelsetjenesten, ved at
jordmedre arbeider bide med fodselshjelp ved fodeavdelinger og svangerskapsomsorg 1
kommunchelsetjenesten. Omsorg/oppfolging ctter fodselen bor ogsa inkluderes, dette er nevnt
nedenfor.

Kommunejordmortjenesten

I 1995 ble jordmortjenesten innfort som en ”skal”’-tjeneste i kommunene. Det var ikke klarlagt
pa forhand hva jordmor skulle gjore, utover at de skulle drive med svangerskapsomsorg.
Behovet for jordmedre i svangerskapsomsorgen er mange steder ikke stort, fordi fedselstallet i
sma kommuner er lavt har dette fort til sma stillingsbroker, som gjor stillingene lite attraktive.

En lesning som blir gkende populear, er at foretakene og kommunene samarbeider (jfr ovenfor)
slik at jordmedrene som er ansatt ved fodeavdelinger, ogséd arbeider i kommunehelsetjenesten.
En fordel ved dette er at oppdatert kunnskap om fodselshjelp kommer ut i
kommunehelsetjenesten, jordmedre som bare driver med svangerskapsomsorg mister raskt sitt
eneste faglige konkurransefortrinn framfor leger. Slike samarbeidsmodeller mellom sykehusene
(foretakene) og kommunene er det flere eksempler pa, dette kan ha fordeler for alle involverte
parter.

Liggetid etter fodsel

Det er et saertrekk ved norsk fedselshjelp at kvinner uansett paritet og uansett om de er friske
eller ikke, skal vare innlagt ved en fodinstitusjon i noen degn etter fodselen. Tidlig utskrivelse
(timer) er rutine i mange land (Danmark, Nederland, England, USA osv), og det er intet som
tyder pa at dette vil endre seg. I vare naboland (Sverige, Danmark) er det vanlig at friske
kvinner reiser hjem tidlig etter en normal fodsel. I Danmark er det rutine at friske
flergangsfodende reiser hjem noen timer etter en normal fedsel, de som er innlagt ved
barselavdelingene etter fodselen er forst og fremst de forstegangsfodende, samt kvinner med
keisersnitt og andre komplikasjoner.
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Argumentene for at kvinnen og barnet skal vare innlagt i avdelingen er at kvinnene selv onsker
det, at de trenger 4 hvile seg ut, og at det er nodvendig 4 ha dem innlagt for a fa gitt
informasjon samt observere barnet. Disse argumentene er ikke absolutte, det er mer et
sporsmal om vane og om hvordan tjenestene er organisert.

Det er definitivt ikke medisinsk grunnlag for a ha faste kriterier (for eksempel 3 dager) for hvor
lenge en frisk kvinne skal ligge pa sykehus etter normal fodsel. Det er ikke uforsvarlig a reise
hjem umiddelbart (timer etter fodselen), pa samme mate som det ikke er uforsvarlig 4 fode
hjemme gitt visse forutsetninger. Differensiert liggetid er en selvfolge, fordi det ikke er faglige
grunner til 4 kreve at alle skal vare innlagt et visst antall dogn etter en fodsel.

Det er viktig 4 registrere at troen pa at sengeleie er helbredende, na er avlgst av kunnskap om at
sengeleie kan ha skadelige effekter. Tidligere var sengeleie et vanlig behandlingstiltak, men na er
det sxrdeles fa medisinske tilstander hvor sengeleie ansees nodvendig eller fordelaktig.

Det er verdt 4 minne om at utviklingen i alle operative fag gar 1 retning av a optimaliserer
behandlingskjeden med tanke pa 4 minimalisere traumet og korte ned liggetid. Det betyr at
pasienten raskere skal komme opp pa det funksjonsniva som tilsier hjemreise, det er ikke slik at
man skriver ut darligere pasienter. Det er vist at slik “okologisk tenkning” gir bedre resultater,
og hoyere tilfredshet. Det er ingen grunn til at fodselshjelp skal vaere unntatt fra denne
utviklingen, det er mange trekk ved utviklingen i fodselshjelp som peker i denne retningen: Det
gjore sjeldnere episiotomi, suturteknikken ved episiotomi og vaginalrifter optimaliseres,
moderne anestesiteknikker med stand up epidural og fedespinal, osv.

Liggetiden etter fodsel har gatt ned, i likhet med liggetid generelt i sykehus. Det er indikasjoner
pa at liggetid etter fodselen er lengre ved de sma fodeavdelingene enn ved de store. Dette er
ikke uttrykk for okt sykelighet, siden de sma fodeenhetene forutsettes 4 ha de friskeste
pasientene. Det liten grunn til 4 tolke dette som uttrykk for progressiv faglige utvikling ved de
sma fodestedene, sammenlignet med de storre.

Erfaringene fra barselhotellene viser utviklingsretningen. Barselopphold ved sykehotell er svert
populart bade ved St Olav, Ulleval og Haukeland. Det er her viktig 4 legge merke til at det er
de fodende selv som etterspor barselhotell, dette er blitt et populart tilbud, og ved St Olav er
kapasiteten pa barselhotellet nar fullt utnyttet.

Pa bakgrunn av erfaringene fra barselhotellene, hvor kvinnene er oppegaende i egne kler,
steller sine barn selv og spiser i kafeteria, kan det konstateres at fodende kvinner onsker 4 ha de
slik. De fodende onsker ikke 4 ligge til sengs, og bli pleiet.

Det er ikke slik at liggetiden etter normal fedsel er lang ved barselhotell, erfaringene tyder
snarere pa at kvinnene onsker seg raskere hjem. Arsaken er kanskje at de opplever seg som
friske i storre grad enn kvinner som har barselperioden ved tradisjonelle barselavdelinger, og
som er mer passivisert. Dette bor undersokes narmere.

Det er saledes grunn til 4 tro at liggetiden vil gé ytterligere ned, og at liggetiden etter fodselen vil
bli differensiert slik at kvinner som onsker det, kan reise hjem kort tid etter fodselen og fa sin
oppfolging i hjemmet, kanskje av en jordmor som hun kjenner fra for. Daglig hjemmebesok er
ikke nedvendig, oppfelging kan ogsa skje ved telefon eller ved at kvinnen kommer for
eksempel til fodeavdelingen. Erfaringer fra ammepoliklinikk viser at dette er et populert tilbud.
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I Oslo (Ulleval sykehus) pagar en kartlegging av fodende kvinners behov for oppfelging etter
fodselen, 1 forbindelse med tidlig hjemreise.

I omlegging av drift fra tradisjonell fodeavdeling til fodestue er det stor grunn til 4 ta opp
oppfolgingen av kvinner og nyfedte barn etter fodselen, 1 ssmmenheng med tidlig hjemreise.
Dette vil vaere lettere a organisere ved de sma fodeenhetene hvor forholdene er mer
oversiktlige.

5.2  Beskrivelse av dagens fedeavdeling ved OSS

Fodepasienter

Fodeavdelinga ved OSS er en kombinert fode og barselenhet. Den gir et godt tilbud til fedende
1 sykehusets nedslagsfelt. Det var 492 fodsler 1 2005, men det er kapasitet til ca 700 fodsler.
Liggetid er ca 3,5 dogn pi fode/barsel damer. Pga reiseavstand er det fi barselkvinner som
reiser for barnet er undersokt av barnelege (tilsyn x 2 pr uke), og det er tatt Follings prove (tas
60-72 timer etter fodsel).

I tillegg har avdelinga noen barn som overflyttes fra kuveseavdelinga ved St Olav, og som i
hovedsak kommer for oppmating. Det er premature barn som krever observasjon og far
hyppige maltider med sonde kombinert med ammetrening. Hittil 1 2006 utgjor dette 120
liggedogn.

Det er ogsa gravide observasjonspasienter i avdelinga. Disse har diagnosene hyperemesis,
premature rier, dilaterte nyrebekken, preeklampsi og overtid. De tar i gjennomsnitt opp ei seng
1 dognet.

Pa dagtid er det svangerskapspoliklinikk pa fodeavdelinga, det er ca 2-4 kvinner pr dag som
kommer for konsultasjon, dessuten gjores det svangerskapskontroll og CTG pad kvinner som
har vert til ultralydjordmor pga vekstavvik, tvillingsvangerskap eller andre risikosvangerskap.

Nir det gjelder framskrivning av prognoser for utviklingen av antall fedene henviser vi til
vedlagte rapport.

Gynekologiske pasienter

Det er 4 gynekologiske senger i avdelinga. Avdelinga gir tilbud til elektive gynpasienter som
opereres for hysterectomi, vaginale operasjoner og TVT. I 2005 var det 265 pasienter som
utgjorde ca 900 liggedogn. I tillegg brukes disse sengene til gynekologiske dagpasienter som far
tilbud om sterilisering, abrasio, cavatermi, lapraskopi og diverse andre sma inngrep. Det ma
bemerkes at det er mulig 4 gjennomfore mange flere gynekologiske inngrep forutsatt at man har
to leger pa dagtid hele aret. Dette vil oke inntjening, samtidig som en far utnyttet kapasiteten
som finnes ved OSS. Vi har sett en nedgang 1 antall inneliggende gynekologiske
operasjonspasienter, samtidig som en har stor ekning i antall dagpasienter. Det er mulig a oke
aktiviteten her ytterligere.

Bemanning:

Det er 3 jordmoedre pa dagtid som fordeler seg mellom barsel, gynekolpgiske pasienter og
poliklinikk/fodende.

3 barnepleiere som tar seg av stell pa barsel og gynekologiske pasienter, i tillegg assisterer de
ved fodsler, har ansvar for matservering fra buffet, vask av fodestuer, pakking og sterilisering av
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utstyr og annet forefallende arbeid. Avdelinga har ingen postvert.

Pa kveld er fordelinga 2 jordmedre og 2 barnepleiere, og pa natt 2 jordmedre og 1 barnepleier.
Ved enkeltfraver pga sykdom leies det ikke inn for barnepleier pa dag og kveld. Pa dagtid
vurderes innleie av jordmor etter hvor travelt det er. Bemanningen pd fodeavdelinga fungerer
ogsa som buffer for gynekologisk poliklinikk. Ved fraver eller okt aktivitet er det personalet fra
foden som gar ned og assisterer pa gynekologisk poliklinikk.

Fodeavdelinga har i dag 14,25 hele stillinger for jordmedre og 10 hele stillinger for barnepleiere.
Disse er fordelt pa 36 personer. 3 stillinger for helsesekretzer jobber for bide fode- og
gynekologisk avdeling. I tillegg er det 1,8 sykepleierstillinger som jobber ved gynekologisk
poliklinikk.

5.3 Beskrivelse og analyse av alternativet fodeavdeling ved OSS drevet til
en lavere kostnad

Det er mulig 4 redusere dagens barnepleier bemanningen 1 ukedagene til 2 pa dagtid og 1 pa
kveld og samtidig redusere helgebemanning til 1 pa dag og 1 pa kveld. Natt bemanningen blir
som i dag. Dette kan gjores uten at det gar ut over faglig forsvarlighet. Det vil medfore at man i
travle perioder blir veldig sarbare. Konsekvenen er at man ma leie inn ekstra bemanning i ferier
og pa enkelte dager med sykefraver. Dette er dager det ikke leies fullt inn pa 1 dag.

Ttotalt sett vil dette bli en kostnadsreduksjon tilsvarende 1,6 mill kroner eller 3,5 stillinger.

5.4 Beskrivelse av fadestue ved OSS

Innholdet og analyse av fodeavdeling ved OSS er inngaende beskrevet i vedlagte rapport fra St
Olavs Hospital og vil ikke bli gjenntatt 1 denne rapporten. Dersom Fodeavdelinga ved OSS
omgjores til fodestue ma folgende pasienter skaffes tilbud ved St Olav Hospital:

e 250 — 300 flere fodende. Dette vil utgjore mindre enn 1 fodsel ekstra pr. dogn ved

fodeavdelingen 1 Trondheim.
e Tilsvarende antall barselpasienter
e 2065 inneliggende gynekologiske pasienter
e Observasjospasienter

Premature barn som i dag overfores fra Qya til OSS og polikliniske gynekologoske pasienter

kan fortsatt fa tilbud ved OSS dersom avdelingen gjores om til fodestue.
Som beskrevet i vedlagte rapport fra St. Olavs Hospital vil en ved omgjoring til fodestue fa

kapasitetsproblemer ved barselesneten pa St Olavs Hospital. Vi er enig 1 at dette problemet

kan loses ved 3 differensiere barselstiden.

SLUTTRAPPORT



HELSE # @@ MIDT-NORGE

Det mé pa grunn av okt geografisk avstand til hjemmet forventes en ekning i antall kvinner

som ma bo pa pasienthotellet ved St. Olavs Hospital for fodsel.

6. PROSJEKTGRUPPENSVURDERINGER
6.1 Faglige betraktninger.

I Helsetilsynets rapport "Faglige krav til fodeinstitusjoner" fra 1997 ble det foreslatt at
beredskapen ved fodeinstitusjonene skulle sta i forhold til fodselstallet. Fadeinstitusjonene ble
delt inn 1 3 kategorier: fodestuer(minimum 40 fedsler), fodeavdelinger (minst 400-500 fodsler)
og kvinneklinikker (minst 1500 fodlser). Fodestuer er jordmorbaserte fodeenheter uten
beredskap for operative eller instrumentelle forlosninger. Fodeavdelinger har operativ
beredskap med spesialister i fodselshjelp og kvinnesykdommer samt anestesi i vaktberedskap og
spesialist i barnesykdommer tilknyttet avdelingen. Kvinneklinikker er avdelinger som har full
beredskap samt barneavdeling med intensivbehandling av nyfedte. Forslaget fikk bred stotte 1
horingsrunden, hverken Den norske jordmorforening eller Norsk gynekologisk forening hadde
vesentlige innsigelser. Sosialkomiteens vurderinger av fodselshjelpen fikk tilslutning i Stortinget,
som i 2001 fattet enstemmige vedtak om at den foreslitte inndeling av fodeinstitusjoner skulle
gjores gjeldende, og om organisering av desentralisert og differensiert fodselsomsorg. Dette er
et vedtak som fortsatt star ved lag.

Vedrorende evtl. forskjeller i risiko ved fodsel under de to alternativer fodestue og fodeavdeling
uttaler "Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten" i sin rapport juni 2006: "Det er ikke
mulig 4 si noe sikkert om effekten av jordmorstyrte fodestuer (gitt adekvat seleksjon)pa kliniske
utfall hos mor eller barn, sammenlignet med vanlig fodeavdeling. Kunnskapsgrunnlaget er i dag
for svakt til 4 konkludere om det er forskjeller i utfall og komplikasjoner mellom fodestuene og
fodeavdelingene."

Dette innebzrer at man ikke har kunnet péavise forskjeller 1 utfall hos mor eller barn mellom de
nevnte fodealternativer og at det inntil videre ma antas at under forutsetning av klar seleksjon
(dvs. forhandsbestemt utvelgelse av fodested vurdert ut fra antatte risikokriterier), er begge
alternativer forsvarlige sett fra et medisinsk stasted. Overfort til vart problemkompleks
(fodetilbud ved Orkdal)ma vi derfor kunne anta at begge fodealternativer (fodeavdeling
bestaende som i dag eller omgjoring til fedestue) er medisinsk forsvarlige. Under forutsetning
av opprettholdelse av fodselstallet (slik at fodselstallet ved Orkdal overstiger de anbefalte 400-
500 som forutsatt for status som fodeavdeling) er det saledes vurdert ut fra et strikt
risikokalkulert faglig synspunkt 1 utgangspunktet likegyldig hvilket fodealternativ som blir valgt.
Dersom fodselstallet Orkdal blir lavere enn 400-500 pr.ar vil imidlertid det faglige grunnlag og
myndighetenes anbefaling for opprettholdelse av status som fodeavdeling falle bort.

Med opprettholdelse (eller helst okning)av dagens fodselstall er det ut fra ovenstiende
betraktninger andre enn faglige kriterier rundt fodselstidspunktet som ma bestemme om valget
skal falle pa fortsatt fodeavdeling eller omgjoring til fodestue.

En del av disse kriterier er

A) Kapasitetsbegrensning.

Fodeavdelingen (Kvinneklinikken) St. Olavs Hospital ble opprinnelig planlagt ut fra et
fodselstall pa 2800. Prognosen for innevarende ar tilsier et fodselstall pa ca 3400. Ved
omgjoring til fodestue ved Orkdal vil St. Olavs Hospital matte ta ytterligere 250-300 fodsler slik
at fodselstallet da kan forventes 1 storrelsesorden 3700-3800 pr. ar. St.Olavs Hospital vil ikke ha
kapasitet til 4 ta mot disse ekstra fedende uten bemanningsekning, spesielt pa jordmorsiden.
Behovet for bemanningsekning kan trolig motvirkes noe ved okt vektlegging av differensiering
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av barselopphold slik at liggetiden i barselperioden generelt tilstrebes redusert og ved endring
av pasientstrommen som ref. 1 pkt. 2.

b) Prognosevurderinger for fremtidig fodselstall.

Det skal fremheves at fodselstallet ved Orkdal sykehus har vist en jevnt fallende tendens siden
2000 (nzr 700 fodsler) og frem til i dag (ca 450 fodler). Tendensen er sannsynligvis blitt
forsterket gjennom etablering av ny fedeavdeling ved St. Olavs Hospital, bedre veiforbindelse
mellom Orkdal og Trondheim etc., samt allerede etablerte seleksjonskriterier for fodsler
henholdsvis fodeavdelingen Orkdal og Kvinneklinikken St. Olavs Hospital. Dersom trenden
med synkende fodselstall Orkdal fortsetter, vil man etter hvert nerme seg en nedre kritisk
grense for opprettholdelse av status som fedeavdeling ved Orkdal.

Trenden med reduksjon i fodselstallet kan dog i alle fall teoretisk tenkes motvirket ved aktiv
informasjon/oppfordringer/motivasjon til fodende i Orkdalsnzre kommuner om a fode ved
Orkdal og ved etablering av fedestuealternativ pa samme mate oppfordre foedende tilhorende
Trondheimsregionen og som kan selekteres til fodestuealternativ om 4 planlegge for fodsel ved
Orkdal. Videre kan pasientstrommen fra Stjordal til St.Olavs Hospital motvirkes pa samme
maite ved oppfordring til fodsel ved fodeavdelingen pa Levanger. Det ma ansees som uavklart
og 1 hoy grad usikkert hvor mye man kan lykkes 1 4 snu en etablert pasientstrom ved
oppfordringer/frivillige ordninger. Dersom man ikke oppnar god nok effekt ved
informasjon/oppfordringer alene kan man under henvisning til overskredet kapasitet stanse
tildeling av fodeplasser ved St. Olavs Hospital. En kompliserende faktor for et slikt tiltak er dog
at oppher av fodeplasstildeling 1 henhold til gjeldende lovverk ikke kan affisere fodende fra
bestemte geografiske omrader, men skal 1 tilfelle gjelde uavhengig av bosted.

Behovet for endring av pasientstremmen til de to sykehusene vil antagelig vere til stede
uavhengig av hvilket fodetilbud Orkdal man velger. Behovet vil dog sannsynligvis vaere mer
pakrevet ved opprettelse av fodestuealternativ (pga behov for strengere seleksjon av
risikofedsler til St. Olav) enn ved bevaring av dagens ordning (hvor behovet for endring av
pasientstrommen motiveres av tilstrebelsen om a4 opprettholde minimumskravet til
fodeavdeling pa 400-500 fodsler).

c)Rekruttering av helsepersonell.

Opprettholdelse av fodeavdeling ved Orkdal innebarer behov for degnkontinuerlig vakt av
kompetente fodselsleger (kfr. definisjonene gitt innledningsvis). Inntil na har det vist seg
vanskelig 4 rekruttere fast ansatt kvalifisert legepersonell til fodeavdelingen ved Orkdal. Dette
har sammenheng med at ogsa legene 1 okende grad ser ut til 4 vegre seg mot belastende,
hyppige (3- eller 4-delte) dognkontinuerlige vakter som en varig ordning. I tillegg vurderes de
faglige utfordringer pa en s pass liten avdeling som relativt begrensede og siledes mindre
attraktive. En losning med "tiltvunget" tjeneste ved Orkdal sykehus av leger ved St. Olavs
Hospital er en mulighet, men vil stote mot bade personalpolitiske betenkeligheter og ogsa
avtalemessige hindringer.

Pa jordmorsiden vil en omgjoring fra fodeavdeling til fodestue ha relativt begrensede
konsekvenser hva angir behovet for personell.(reduksjon med 1-1,5 stilling). Det skal dog
anfores at storstedelen av jordmedrene ansatt ved fodeavdelingen Orkdal i dag har gjort det
klart at de ikke onsker 4 tjenestegjore som jordmor dersom omgjoring til fodestue blir
effektuert.

Problemet med rekruttering av kvalifisert legepersonell tilsier saledes opprettelse av
fodestuetilbud, mens rekruttering av kvalifiserte jordmodre taler for bevaring av dagens tilbud
(dvs opprettholdelse av fodeavdeling).
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6.2 Okonomiske konsekvenser
Okonomisk sammenstilling av alternativene

Vivil i det folgende vise skonomiske effekter av de vurderte alternativ. Gruppen har tatt
utgangspunkt i tidligere utredning fra St. Olavs Hospital, men gjort selvstendige vurderinger av
okonimiske effekter. De skonomiske oppstillinger er gjort som nettobetraktinger. Det vil si at
vi ikke har hatt som ambisjon a vise hva de ulike alternative koster samlet, men kun den
okonomiske forskjellen mellom dem.

Sentrale forutsetninger:

Analysen tar utgangspunkt i et regionalt perspektiv. Det betyr blant annet at i forhold til
inntektssiden ved alternativene sa vil det kun vaere konsekvenser dersom alternativene er ulike
ift om pasienter gar ut av regionen eller dersom “pasientproduksjon” samlet reduseres og eller
oker. Gruppen har lagt til grunn at alternativene like med hensyn pa antall fedende som gar ut
av regionen Det er videre lagt til grunn at volumet pa pasientbehandling innenfor gynekologi
ikke er forskjellig i alternativene, selv om det kan vere forskjeller pa hva som gjores pa Orkdal
og hva som gjores pa St. Olav.

I sum betyr dette at vi oppfatter alternativene som neytrale i forhold til ”produksjon” og
dermed inntekt, analysen inneholder dermed kun vurderinger av kostnader.

Det legges til grunn at alternativene er neytrale ift varekostnader og andre driftskostnader.
Bakgrunnen for dette er forutsetningen om uendret total produksjon 1 alternativene.

Det legges til grunn at alternativene er neytrale ift andre aktiviteter ved Orkdal. Et eksepel pa
dettte er at vi legger til grunn at kostnader knyttet til bemanning pa anestesi ikke endres dersom
Orkdal gjores om til fodestue, da Orkdal uansett skal har kirurgisk virksomhet lokalsykehus.

Den gkonomiske sammenligning gjores ved 4 se alternativene opp mot dagens situasjon — 70"
alternativet.

I alternativ ”0A” som er en videreforing Orkdal som fedeavdeling, men til lavere kostnad, er
det gjort en vurdering av hvilke bemanningsmessige grep som kan gjores innenfor rammen av
fodeavdeling.

I alternativ 1 som er omgjoring av Orkdal til fodestue er det gjort vurderinger av
bemanningsmessige konsekvenser for Orkdal og St. Olav av et slikt grep.

Vedrerende pleiebemanning.

I alternativ OA er det gjort en vurdering av minimumsbemanning pa Orkdal ved
opprettholdelse av fodeavdeling. Denne gjennomgangen viser at det er mulig 4 redusere
bemanningen noe. Dette gjelder primart barnepleiere. Orkdal har i dag en bemanning som
tilsier om lag 2 jordmedre og 2 barnepleiere pa jobb degnet rundt. Sett i forhold til aktivitet,
bemanningstandard pa St. Olav og ved Namsos (sistnevnte er rimelig sammenlignbar) har vi
funnet grunnlag for 4 redusere dagens bemanning pa barnepleiersiden.

I alternativ 1 vil Orkdal vere en fodestue med om lag halvparten av dagens fodselstall.
Gruppen vurderer det likevel dit hen at antall jordmedre pa jobb til enhver tid ikke kan
reduseres. Dette skyldes at det ikke vurderes som forsvarlig a vare ferre enn 2 pa jobb.

12
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Imidleretid vil det veare slik at 2 jordmedre til stede kan handtere den aktivitet som er ved
fodestuen. Det er derfor mulig 4 redusere videre pa barnepleierbemanningen

I alternativ 1 vil det komme om lag 250-300 fedsler til St. Olav. Betydningen av dette er droftet
med klinikksjef Nils Eriksson og sejsjonsleder for Fodeseksjonen Anne- Lise Beversmark ved
St. Olav. I tidligere utredning vedr fodetilbudet pa Orkdal var det lagt til grunn at St. Olav
kunne handtere dette antallet uten bemanningsekning. St. Olav er imidleretid gjennom en
okonomisk effektiviseringsprosess og bemanningen ved fodeavdelingen er planlagt redusert.
Fagmiljoet vurderer det derfor slik at den opprinnelige forutsetningen om at kvinnene fra
Orkdal kunne handteres uten bemanningsekning ikke lengre er gyldig. En oppdatert vurdering
av bemanningsbehovet ved St. Olav for a ta 1 mot kvinnene fra Orkdal tilsier en oppbemanning
med 1 jordmor pa hver fodestasjon pa dag og kveld.

Tabellene under viser samlet pleiebemanning ved Orkdal og konsekvenser for
pleiebemanningen ved hhv Orkdal og St. Olav i de ulike alternativer.

Bemanning ukedager |Bemanning hel Ressursbruk
Tillegg
adm Sum
Sengeposter Dag Kveld [Natt |Dag Kveld [Natt |Timer Arsverk |&rsverk |&rsverk
Alt O [Jordmor 3 2 2 2 2 2 19 552 11,7 3,0 14,7
Barnepleier 3 2 1 2 2 1 16 640 10,0 10,0
Sykepleier 1,8 3744 2,2 2,2
Sum 8 4 3 4 4 3 39 936 24 3 26,9
Alt OA [Jordmor 3 2 2 2 2 2 19 552 11,7 3,0 14,7
Barnepleier 2 1 1 2 1 1 11 648 7,0 7,0
Sykepleier 1,8 3744 2,2 2,2
Sum 7 3 3 4 3 3 34944 21 3 23,9
Alt1 |Jordmor 2 2 2 2 2 2 17 472 10,5 3,0 13,5
Barnepleier 0 0,0 0,0
Sykepleier 2,8 5824 3,5 3,5
Sum 5 2 2 2 2 2 23 296 14 3 17,0

Tabell 1. Beregnet samlet pleiebemanning Orkdal i de enkelte alternativ

Bemanning ukedager |Bemanning hel Ressursbruk
Tillegg
adm Sum
Sengeposter Dag Kveld [Natt |Dag Kveld [Natt |[Timer Arsverk |&rsverk |&rsverk
Alt O [Jordmor 0 0,0 0,0
Barnepleier 0 0,0 0,0
Sykepleier 0 0,0 0,0
Sum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0
Alt OA |Jordmor 0 0,0 0,0
Barnepleier -1 -1 -1 -1 -5 824 -3,5 -3,5
Sykepleier 0 0,0 0,0
Sum -1 -1 0 -1 -1 0 -5 824 -3 0 -3,5
Alt1 [Jordmor -1 -2 080 -1,2 -1,2
Barnepleier -3 -2 -1 -2 -2 -1 -16 640 -10,0 -10,0
Sykepleier 1 2080 1,2 1,2
Sum -3 -2 -1 -2 -2 -1]  -16 640 -10 0 -10,0

Tabell 2 Endret pleiebemanning fra 0 alternativet ved OSS
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Bemanning ukedager |Bemanning hel Ressursbruk
Tillegg
adm Sum
Sengeposter Dag Kveld |Natt Dag Kveld |Natt |Timer Arsverk |&rsverk |arsverk
AltO [Stasjon 1 0,0
Stasjon2 0,0
Sum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Alt OA [Stasjon 1 0,0
Stasjon2 0,0
Sum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Alt1 |[Stasjon 1 1 1 1 1 5824 3,5 3,5
Stasjon2 1 1 1 1 5824 3,5 3,5
Sum 2 2 0 2 2 0] 11648 7 0 7

Tabell 3 Endret pleiebemanning fra 0 alternativet St. Olav

Dersom vi slar sammen disse bemanningsendringer, regner det om til arsverk og multiplisererer
med en arsverkskostnad far vi frem et okonomisk bilde av effekten av alternativene pa
pleiesiden.

Bemanning ukedager [Bemanning hel Ressursbruk @konomi
Tillegg
adm Sum Kostnad pr |Kostnad t
Sengeposter Dag Kveld |Natt [Dag Kveld |Natt |[Timer Arsverk |&rsverk |&rsverk |arsverk t kr [kr
AltO [Jordmor 0 0,0 0,0 550 0
Barnepleier 0 0,0 0,0 450 0
Sykepleier 0 0,0 0,0 550 0
Sum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0 0
AIt A |Jordmor 0 0,0 0,0 550 0
Barnepleier -1 -1 -1 -1 -5824 -3,5 -3,5 450 -1571
Sykepleier 0 0,0 0,0 550 0
Sum 1 1 0 1 1 0 5824 3 0 3,5 1571
At |Jordmor 1 2 2 2 9568 57 57 550] 3 154
Barnepleier -3 2 1 -2 -2 1| -16640 -10,0 -10,0 450|  -4488
Sykepleier 1 2080 1,2 1,2 550 686
Sum 1 0 1 0 0 1] 4992 -3 0 3,0 648
Tabell 4 Samlet bemanningsefekt pleie St. Olav og OSS
Som det fremgar av tabellen er det funnet en innparing pa knapt1,6 mill pa en ren
effektivisering av fodeavdeling pa Orkanger. Ved omgjoring til fodestue spises denne effekten
selvis opp av behovet for okt bemanning pa St. Olav.
Vedrorende legebemanning
Det fremgiar av tidligere rapport at dagens ordning for legebemanning pa Orkdal er kostbar, da
den i stor grad baserer seg pa innleie.
I forhold til aktiviteten flytting av 250-300 fedsler til St. Olav utgjor vurderer gruppen at dette
kan handteres uten okt legebemanning pa St. Olav. Vi vil derfor i det folgende konsentrere oss
om effekter pa legesiden ved Orkdal for de ulike alternativer.
14

SLUTTRAPPORT




HELSE # @@ MIDT-NORGE

Kostnad pr Endring Endring

Sengeposter Sum arsverk|arsverk t kr [Kostnad t kr [fra 0 alt fra OA
Alt O 4,0 5290

Tilsatte og innleie 0

Sum 4 5290
Alt 0A Tilsatte som 4,0 1100 4 400

rullerer 0

Sum 4 4 400 -890
Alt 1 Tilsatte pa dag 2,0 1100 2200

0
Sum 2 2 200 -3 090 -2 200

Tabell 5 Legebemanning og kostnad ulike alternativ

Orkdal hadde i 2005 om lag 5,3 mill som kostnad leger. I alternativ OA en effektivisert
fodeavdeling legges det til grunn at man oppnar en effektiv deling av legeressurser med St. Olav
eller at man lykkes i 4 tilsette egne leger ved Orkdal i en 4 delt turnus. Kostnaden ved dette er i
tidligere rapport estimert til om lag 4,4 mill. Arbeidsgruppen har valgt a legge dette til grunn.

I alternativ 1 fedestue ved Orkdal vil det ikke vaere behov for vaktbemanning for leger ved
Orkdal. Det vil imidlertid fortsatt vare behov for legebemanning pa dagtid for a opprettholde
den poliliniske aktivitet og dagbehandling ved Orkdal. Gruppen har lagt til grunn at denne
bemanningen vil vaere 2 legearsverk.

Som det fremgir av tabellen er den storste besparelsen knyttet til omgjoring til fodestue. Dette
skyldes at vaktordning pa Orkdal forsvinner.

Oppsummering av effekter

Vi har i folgende tabell oppsummert de okonomiske effekter av alternativ OA en effektivisert
fodeavdeling og alternativ 1 foedestue ved Orkdal 1 forhold til dagens situasjon.

Mereffekt av

Kostnadsendringer Alt 1 Alt 0A fgdestue
Pleie -648 -1 346 -698
Leger -3090 -890 2200
Sum -3738 -2 236 1502

Tabell 6. @konomiske effekter oppsummert.

Som det fremgar av tabellen er det mulig 4 spare om lag knapt 2,,5 mill og viderefore en
fodeavdeling ved Orkdal. Ved 4 legge om til fodestue er det mulig 4 dreyt 3,7 mill, ikke i tillegg,
men istedenfor 2,2 mill. Dette betyr at nettoeffekten av en omgjoring til fodestue anslas til om
lag 1,3 mill. pr ar

I tidligere utredning om fodetilbudet ved Orkdal var det angitt en effekt pa om lag 4,3 mill pa
omgjoring til fodestue. Arsaken til at denne effekten né er redusert knytter seg primert til at
den forrige utredning la til grunn at det var mulig 4 overfore kvinner til St. Olav uten a
bemanne opp med jordmedre. Etter at den interne utredningen ble laget, er det foretatt
innsparinger ved fodeklinikken som medferer at jordmorbemanningen er redusert. Denne
forutsetningen mener derfor arbeidsgruppen ikke lengre holder (effekten av dette er isolert om
lag 3,8 mill.)

Litt forenklet kan skonomien oppsummeres slik: Tidligere utredning la til grunn at det forela
ledig kapasitet ved St. Olav og at det derfor var gunstig med en omgjoring til fodestue. Denne
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utredning legger til grunn at det ikke er ledig kapasitet ved St. Olav, og at effekten av omgjoring
til fodestue er redusert.

Vurdering av folsombet i de beregninger som er gjort og andre mulige kostnadselementer
I forhold til alternativ OA er det kritisk at man oppnar en effektiv legebemanning pa Orkdal.
Dersom dette ikke slar til vil alternativet med fodestue fremsta tilsvarende gunstigere.

I forhold til alternativ 1 er forutsetningen om ekt bemanning av jordmedre pa St. Olav helt
avgjorende for beregningene. Dersom det er mulig a overfore kvinnene uten a oke
pleiebemanning pa St. Olav vil det gjore alternativet med fodestue tilsvarende gunstigere.

Vi har i vurderingene av okonomisk konsekvens kun sett pa bemanningskostnader.
Innledningsvis har vi sagt at varekostnader og andre driftskostnader forutsettes uendret. Dette
vil nok i hovedsak vare tilfelle, men det kan vare grunn til 4 anta at transportkostnader er ulike
1 alternativene. Dette da alternativet med fodestue forutsetter lengre transportvei. Dette kan gi
okt omfang av kjoring med ambulanse og okt omfang av kjoring med drosje. Vi har ikke gjort
detaljerte beregninger av dette, men dersom 250 fodende skulle kjore drosje tur-retur Orkdal vil
kostnaden kunne bli i storrelsesorden 0,5 mill. i disfaver av fodestuealternativet.

6.3 Beredskap

Konsekvenser for beredskap dersom fodeavdelinge gjores om til fodestue er beskrevet vedlagte
rapport fra St Olavs Hospital. Vi vi i denne rapporten kun gjore en tilfoyelse i form av et
eksempeler. Reiseavstanden fra Froya til OSS er 147, 3 km med reisetid estimert til 2 timer og
25 min. For pasienter fra Froya vil det kanskje oppleves som av betydning 4 fa tillegg i
reisetiden pa 20 -30 minutter. Disse pasientene far imidlerti ikke lengre reisevei enn det
pasienter fra enkelte kommuner i Nord-Trendelag.

6.4 Samhandling

Dersom fedeavdelingen ved OSS gjores om til fodestue krever dette at det etableres samarbeid
og enighet om hvilke kriterier og rutiner som skal ligge tlg grunn for beslutneing om hvilke
pasienter som skal fode hvor.

7. PROSJEKTGRUPPENSANBEFALINGER
7.1 Feadetilbudet.

Arbeidsgruppen har utredet tre alternativer for videre drift av foretilbudet ved Orkdal sykehus:
* Viderefore dagens fodetilbud ved OSS
= Dagens fodetilbud ved OSS drevet til en lavere kostnad
®  Omgjoring til fodestue ved OSS

Arbeidsgruppen konkluderer med at all de tre alternativene vil gi et faglig forsvarlig fodetilbud
for befolkningen i opptaksomradet.

For observasjonspasientene og fodepasientene vil en omgjoring av fedeavdelingen pa OSS til
fodestue innebzre noe lenger reiseavstand og mulig noen flere transportfodsler. En endring av
pasientstrom i forhold til dagens vil antagelig ogsa vare mer pakrevet ved omgjoring til
fodestue i forhold til opprettholdelse av fodeavdeling. Gruppen er sterkt i tvil om en endring av

16
SLUTTRAPPORT



HELSE # @@ MIDT-NORGE

pasientstrom vil kunne realiseres i vesentlig omfang ved frivillige ordninger (kfr. pkt. 6.2 —
faglig kvalitet)

I tillegg vil en omlegging fra fodeavdeling til fodestue nedvendiggjore endrede rutiner for hvor
lenge kvinnene skal ligge pa sykehuset etter fodselen. Differensiert barseltid er imidlertid en
trend innen fodselsomsorgen og vil trolig vaere en utvikling som skjer uavhengig av
organisering av fodetilbudet ved OSS/St. Olavs Hospital.

Gruppen er av den oppfatning at omgjoring fra fodeavdeling til fodestue byr pa beskjedne
okonomiske gevinster. Vi har beregnet innsparing i storrelsesorden 1,3 mill. kr. @kte utgifter til
transport er ikke trukket fra.

Gynekologitilbudet
Dersom fodeavdelingen ved OSS gjores om til fodestue ma alle inneliggende gynekologiske
pasienter til Dya. Kan veare et alternativ at gruppen viderehenvises til Helse NT

Gruppen er ikke overbevist om at dette kan skje uten at ventelistene for disse pasiengruppene
oker. I tillegg St. Olavs hospital mister muligheten til 4 utnytte denledige kapasieten ved OSS.

Ansatte
For ansatte betyr en omgjoring at 10 barnepleierstillinger forsvinner. Et storren antall personer
mister jobbene sine jobbene sine.

Gruppen usikker pa om hvor lett det er a beholde og rekruttere jordmedre dersom
fodeavdelingen gjores om til fodestue Pa samme mate skal dog innvendes at opprettholdelse av
fodeavdeling som i dag gir vansker med legerekrutteringen. (kfr. Pkt. 6.2 — faglig kvalitet)
Rekrutterringssituasjonen pa St Olav er vanskelig

7.2 Kommunikasjonsstrategi
Malgrupper og tiltak — Internt
e Fene fagfolk (jordmedre, leger, sykepleiere, barnepleiere):
O Ledere ved fodevirksomhetene i Trondheim, Orkdal og Levanger initierer dialog
rundt tema fortlopende. Tydeliggjore budskap for ansatte, hva betyr dette arbeidet
1 forhold til utredningen som ble gjort ved St. Olavs Hospital tidligere 1 host.
Ansvar: Prosjektleder
O Sette opp evt moteplan med berorte grupper internt. Ansvar: Enhetsledere.
O Tydeliggjore fremdriftsplan og sammenheng med St. Olavs pigaende arbeid om
Orkdal Sjukehus. Ansvar: Klinikkleder.

e Tillitsvalgte:
O Mote med Konsernutvalget 5. oktober. Avholdt.
O Involvere lokale tillitsvalgte i arbeidet. Moteplan? Ansvar: Enhetsledere.

e Fegne medarbeidere generelt:
O Informasjon om eierstrategien i Pulsen (13. nov), Freskmeldinga og Magasinet
Helse. Host 20006. Ansvar: Informasjonssjefene
O Lenke til Helse Midt-Norge-sak pa intranettet (pa bakgrunn av pressemelding 7.
november.) Snarest. Ansvar: Info St. Olav.
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e Brukere/brukerutvalg:
O Regionalt brukerutvalg 11-12 oktober.

Malgrupper og tiltak — Eksternt

0. des Mogte i KU. Styringsgruppas vurderinger knyttet til prosjektene legges fram

11. des Frist innlevering av sluttrapport fra alle prosjektene

Utsendelse av prosjektrapporter til styringsgruppa.

13. des Utsendelse av forslag til horingsgrunnlag fra sekretariatet
19. des Styringsgruppemete. Godkjennelse av sluttrapporter.
januar 2007
. HFene avholder horingsmoter med aktuelle organisasjoner; kommuner med
Forste uke jan mer
10. jan Frist innsendelse av hgringsuttalelser fra HFene til RHF
15. jan Ferdigstillelse styresak fra RHF til RHF-styret

Styremgte i HMN RHEF. Styret i HMN RHF behandler de fem forste

ca. 25. jan . .
prosjektene fra styringsgruppa

Litteratur:

*  Helsetilsynet 1997: Faglige retningslinjer for fodselshjelpen

* Nasjonal fagkonferanse Bode 1999: Hvor skal kvinner i Norge fode?
*  Legkvinnekonferansen om fodsels- og barselsomsorgen

*  Sosialkomiteen 2001: Innst. S. nr. 300 (2000-2001)

*  Shdir 2005: Retningslinjer for svangerskapsomsorgen

* WHO Safe Motherhood 1996

* WHO 1998: The Ten Principles of Perinatal Care.
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