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FORORD
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I BAKGRUNN, MANDAT OG ARBEIDSFORM

I.1  Bakgrunm

Under behandling av sak 95/94 om sykehusstrukturen i Nordland 1 oktober 1994 vedtok
fylkestinget at dagens sykehusstruktur méa videreutvikles fra svart autonome enheter til sy-
kehus som fungerer i tett samarbeid pa tvers av gamle lokalsykehusgrenser.

Fylkesutvalget fulgte opp fylkestingets vedtak 1 mote 9. februar 1995, der det heter at alle
sider av sykehusdriften 1 fylket skal gjennomgés, bl.a. samarbeidsforhold, oppgavefordeling,
pkonomiske og faglige forhold. Arbeidet med a omorganisere sykehustjenestene innenfor
dagens skonomiske rammer, spesielt sikring av kvalitet og samordning av funksjoner skal
gis hay priorntet.

Flere fagutredninger og St.meld. nr. 50 (1993-94) Samordmng og styring. Om mdl og vir-
kemidler for en bedre helsetjeneste, understreker ngdvendigheten av endringer i dagens
struktur. Den faghge utvikling, nye kvalitetskrav, brukerrettigheter og endringer i samfunnet
ellers forutsetter andre lasninger 1 fremtiden.

Sykehusmiljgene pi Helgeland har lenge arbeidet med & utvikle fellesskapet, og tok initiativ
til omstillinger, bl a pa et seminar pA Mo i Rana i mars 1995 Sterreisen pa sykehusene med
utgangspunkt 1 befolkningsunderlag vurderes slik at sykehusene hver for seg ikke kan til-
fredsstille dagens og morgendagens krav til kvalitet. Allerede na er det problemer med re-
kruttering av spesialutdannet personell, og med 4 bygge opp og vedlikeholde stabile fagmil-
joer.

(.2 Mandat

Milsctting og mandat for prosjektet ble gitt av fylkestinget i juni 1995 under sak 78/95 og
lyder slik:

I Eylkestinget ser positive pa det initiativ tl samarbeid som er tatt pa Helgeland for
a fa til et best mulig sykehustilbid for innbyggerne gjennom sierkere
samordning av sykehustilbudet i omradet.

2. Hovedmalsettingen er a sikre for fremtiden at befolkmngen pa Helgeland har best
mulig trygghet ved akutte tilfeller av sykdom eller skade, og at planlagt
uiredning-behandling skjer innen akseptable tidsfrister og med tilstrekkelig
totalkvalirer.

3. Det etableres en prosjekiorganisasjon med hovedoppgave a utvikle tienestetilbuder
Jor Helgeland | folgende reining:

- en enhetlig sykehusorganisasjon for Helgelandsomradet
- effekiiv samhandling mellom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten

Helgelandsprosjcktet - Samordning av sykchusene pa Helgeland
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- effektiv samhandling tverrfaglig, spesielt mellom psykososiale fagomrader
pit den ene siden og de tradisjonelt mer somatiske fagomrader pa den
andre siden

- dokumenterbar totalkvalitet innenfor de til enhver tid aksepierte nasjonale
normer, og de okonomiske rammer som er (il radighel

- helhetlige og stabile fagmiljoer

4. Det tas sikte pa a skape en velfungerende sykehusorganisasjon pa Helgeland, der
omradet uigjor ett felles lokalsykehusomrade, har felles pasientinntak og felles
ventelister,

3 Prosjektet skal resultere [ konkrete forslag til samordningsmodell for sykehusene

pa Helgeland, og fordeling av viktige funksjoner som ctter faglige kriterier ikke

kan veere i alle dagens sykehusenheter.

0. Prosjektorganisasjonen etableres med egen prosjekileder og fylkesutvalget som
styringsgruppe. Alle sykehus skal veere representert. Arbeidstakerorganisasjonene,
kommuner og andre berorte parter ma trekkes inn under hele prosessen. Forslag
1l prosjeklorganisasjon forclegges fylkesutvalget til behandling.

7. Prosjekiperioden settes fram il 31.12.96 med sikte pa iverksetting av konkrele
arganisatoriske endringer og funksjonsfordelinger fo.m. 1997 Forslag til
enkelttiliak kan likevel framseties fortlopende hvis dette er onskelig, og evi.
rverkseties tidligere.

8. Informasjonsarbeidet i forbindelse med prosjektet ma sikre at alle berorte akiorer
og befolkningen blir oricntert fortlopende.

9. Bruken av oremerkede statsmidier til funksjonsfordeling pa Helgeland vurderes i
prosjekeet, og flkesutvalge! tar stilling tul konkret disponering.

10. Frigjorte ressurser som folge av prosjektet skal brukes il forbedring av
helsetithudet pa Helgeland.

11 Helseregion V-komiteen holdes lopende orientert om framdriften i arbeidet.

12. Det vises forovrig til sykehussiruktursaken som fylkestinget behandlet hosten 1994.

Fylkesutvalget foretok 1 mete 27 november 1995 folgende presisering:
Det er nodvendig at prosjekiet giennomgar den samlede syvkehusvirksomhbeten pa
Helgeland, og finner fram il modeller for driften som forener de forutsetmmnger
som ligger i krav (il iryggher og kvalitet, tigangen pa spesialisert bemanning og

okonomiske rammer. Deite innebwrer at det ogsa ma utredes hvordan en filfreds-
stillende akuttheredskap og fodetjeneste skal organiseres.

Helgelandsprosjckiet - Samordning av sykehuscne pd Helgeland
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Det er parallelt med, og som endel av Helgelandsprosjektet, igangsatt et eget psykiatripro-
sjekt for Helgeland Svkehusdirektarene har gitt et mandat som kan sammenfattes til:

- A kartlegge de samlede ressurser i barne- og ungdomspsykiatri og
voksenpsyvkiatri pa Helgeland, og som ogsa inkluderer Nordland
psvkiatriske sykehus

- Skissere hvilke oppgaver psykiatrien pa Helgeland skal ivareta i en samliet
tiltakskjede som omfatier NPS, lokalsykehusene og kommunene.

- Det skal utredes modeller for organisering, herunder funksjonsfordeling
mellom lokalsykehusene og NPS.

Etter at fylkestinget i juni 1996 hadde behandlet en forelepig rapport fra prosjektgruppa
vediok tinget falgende under sak 74/96

L

Iramiagte rapport fra Helgelandsprosjekiet av mai 1990 tas il orientering.

Iylkestinger gir tilshutning til videre detaljutredning av de alternativer til
organisering av sykehusene som anbefales i rapporten. Modellskisse | beskrives
grundig slik at konsekvenser av dette alternativ blir en del av der samlede
viurderingsgrunniag til stutt. Modellskisse 0 med akuttberedskap ved alle tre
sykehusene, felles personal- og okonomistyring, funksjonsfordeling pa
spesialisttilbudene og felles venteliste, modellskisse 2 (A, B, C), som bl a innebwrer
utvidet akutiberedskap ved to av sykehusene og 3 (A, B, C), med utvidet
akuttberedskap ved ett av sykehusene, utredes fullstendig. Det samme gjores for
eveniuelle kombinasjoner innenfor disse. Prosjektet gir anbefaling av alternativer |
prioritert rekkefolge.

Fylkestinget vil understreke nodvendigheten av a samaydne sykehustilbudene pa
Helgeland stik at det ogsa i framtiden kan opprettholdes et godt lokalsykehustilbud

Jor befolkningen pa Helgeland som tilfredsstilier fuglige krav.

De modeller som utredes skal legge til grunn at minst etf av sykehusene skal ha

SJully uthygget akuttheredskap og fodeavdeling i henhold til minstekrav il

hemanning og kompetanse. Alle lokalsykehus skal opprettholdes, og pis et innhold
som sammen med kommunehelsetjenesten dekker de viktigste behov i befolkningen,
herunder akutijeneste og fodselsomsorg. Det undersivekes spesielt at
lokalsykehusenes storbrukere, de eldre og kronikerne, skal gis et tilfredssiitiende
sykehustilbud. Den videre utredning ma avklare om det er realistisk a ha fullt
uthygget akuitjeneste pa mer enn ett av sykehusene.

Det skal ogsa i fremtiden opprettholdes ef desentralisert fodetilbud pa Helgeland
og det ma derfor arbeides videre med a wivede modeller som i hest mulig grad

Jorener nwrhet og kvalitet [ denne tienesiten.

fdet videre arberd ma det inngas et tett samarbeid med kommunchelsetienesten slik
al utredningene viser hvordan fremiidig sykehustilbud skal innga i en samliet
helsetjeneste pa Helgeland.

! tillegg skal folgende vektlegges spesielt.
- Iverrfaglig samarbeid

Helgelandsprosjekict - Samordaing av sykehusene pa Heigeland
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- heskrivelse av samtlige funksjoner, ikke bare akuttfunksjoner og
Jodevirksomhet

- administrativ og medsinskfaglig organisering

- virkninger for pasicnter og parerende

- virkninger for personell og arbeidsmiljo, herunder mulighetene for a

- heholde og utvikle stabile fagmiljoer

- ntdanning av helsepersonell

7. Prosjekitet ma beskrive hvordan de modeller og tiltak som foreslas kan
glennomfores, herunder hva som kan gjennomfores i 1997, i senere ar og hva som
eventuelt ma utredes neermere for det tas bestutning om tiltak og giennomforing.

8. Det videre prosjektarbeid hosten -96 samordnes med planarbeidet i helseregion V.

9. Fyilkestinget vil understreke vediak 1 sak 7895 om at frigjorte ressurser som folpe
av prosjektet skal brukes il forbedring av helsetitbudet pa Helgeland.

10, Befolkningen pa Helgeland skal gis grundig informasjon om prosjekigruppens
anbefalinger. | forbindelse med horingsrunden etter at prosjekigruppen har avgitt
stn innstilling skal prosjekigruppens vurderinger og konklusjoner prescnteres i
informasjonsbladet «Helgeland infoy og sendes samtlige husstander pa Helgeland,

1.3  Framdriftspian

Prosjektpertoden ble fastsatt fra desember 1995 til 31. desember 1996, med planlagt slutt-
behandling 1 fylkestinget 1 desember 1996. Perioden januar til juni 1996 var viet innhenting
av basisinformasjon og klarlegging av det medisinskfaglige grunnlag for fremtidig struktur.
Et utvalg modellskisser ble lagt fram for fylkestinget i juni 1996.

Hasten 1996 ble de modellskisser som fylkestinget 1 jumi vurderte som fortsatt interessante
alternativer, utredet fullt ut med anbefaling av hvilke som bar legges til grunn. Som et ledd i
dette arbeidet ble det nodvendig a gjennomfere en registreringsundersekelse av all oyeblik-
ketig hjelp behandlet ved de tre sykehusene over en fireukersperiode. Dette innebarer at
prosjektgruppens rapport foreligger ca en maned senere enn opprinnelig planlagt Presenta-
sjons- og heringsprosessen som f{blger etterpa vil medfore at endelig behandling i fylkestin-
get skjer varen 1997

1.4 Organisering og arbeidsform
Helgelandsprosjektet er organisert med fylkesutvalget som styringsgruppe. En bredt sam-

mensatt prosjektgruppe, oppnevnt av fylkesutvalget, star ansvarlig for rapporten og gjer
tifrddinger for administrativ og politisk behandling.

Helgelandsprosjektet - Samordning av sykehusene pa Helgeland
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Prosjektgruppen bestar av:

e Otto Hauglin, Agenda Utredning & Utvikling, prosjektieder
e Tore Jo Nilsen, Rana sykehus

e Svend Kibsgaard, Rana sykehus

e Svein Bjprnvik, Sandnessjaen sykehus

¢ Dag Stefansen, Sandnessjeen sykehus

e Marit Hermstad Lovlien, Sandnessjaen sykehus

e Kare Nyland, Vefsn sykehus, til 20. august 1996

e Liv Sjpvold, Vefsn sykehus, fra 20. august 1996

e Arne W. Wilskow, Vefsn sykehus

e Hildegunn Bomnes, Vefsn sykehus

o Steinar Jeger, Nordland Sentralsykehus

e Ingri @verland, Rana kommune, til 20 august 1996

e Tore Dahl, Bronney kommune

e Marit Abelsen, Vefsn sykehus, Y S-representant

e Mary Serensen, Rana sykehus, LO-representant

e Lisbeth Ann Johansen, Sandnessjoen sykehus, Al-representant

Prosjektleder sammen med utredningsleder Oddvar Larsen og sekreter Bente Sand 1 fylkes-
administrasjonen har den daglige ledelse av prosjektet. Enkeltpersoner og undergrupper 1
prosjektorganisasjonen, fylkesadmnistrasjonen og ved sykehusene har levert informasjon og
utarbeidet skrifilige notater. Finn Arthur Forstrem, Agenda Utredning & Utvikling bar ar-
beidet med konsekvensberegningene.

Fvlkesutvalg og fylkesting har vert orientert fortlepende munthig og skriftlig om innhold og
framdrift

Informasjon er prioritert, og har vaert ledet av Else @verli som har vart informasjonsmedar-
beider 1 prosjektstaben En informasjonsavis - «Helgelands-info» - utgis regelmessig. Det er
arrangert ett presseseminar og flere pressekonferanser.

Det er avholdt meter med kommuner og sykehus 1 alle sykehusomradene, samt med kom-
munene pa Saer-Helgeland. Det har ogsa veert ett mate med ordferere fra kommunene pi
Helgeland, og ett mete nied ordfarere og helse- og sosialsjefer. Det har ogsa veert avholdt
meter med helseinstitusjonsridene pd Helgeland 1 tillegg til at deler av prosjektgruppa har
deltatt pa ulike informasjonsmater.

Arbeidet samordnes fortlepende med planarbeidet i Helseregion S, primart gjennom direkte
kontakt mellom faprad regionalt og Helgelandsprosjektet.

To fagmeter med belsepersonell fra sykehusene og kommunehelsetjenesten for drefting av
prosjektets medisinskfaglige grunniag har sttt sentralt i arbeidet. I tillegg har notater og
utkast veert drefiet internt i fagmiljeene pa sykehusene.

Arbeidet har samlet vart sveert omfattende og faglig krevende, med stor offentlig oppmerk-
somhet og hardt tidspress.

Helgelandsprosjektet - Samordning av sykchusenc pa Helgeland
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2  SAMMENDRAG

2.1 Mandat

Helgelandsprosjektets mandat er gitt av fylkestinget 1 Nordland 1 juni 1995 [ mandatet bhir
det gitt 1 oppdrag a utvikle tjenestetilbudet for Helgeland i retning av en enhetlig sykehusor-
ganisasjon med konkrete forstag til samordningsmodell for sykehusene og en fordeling av
viktige funksjoner som etter faglige kriterier ikke kan vare i alle dagens sykehusenheter

Prosjektperioden ble satt til 31 desember 1996 med sikte pa d iverksette konkrete organisa-
toriske endringer og funksionsfordelinger fra og med 1997

Helgelandsprosjektet har vert organisert med en egen prosjektgruppe med bred representa-
sjon fra Helgeland. Fylkesutvalget har veert styringsgruppe, og det har veert praktisert en
dpen arbeidsform med stor vekt pa informasjon og kommunikasjon med fagmiljoer og an-
dre.

2.2 Viktige utviklingstrekk

Prosjektet beskrniver 1 kapittel 3 de viktigste utviklingstrekk mht. befolkning, helse, sykelig-
het og sykehustilbud

Det antas at antall fedsler vil reduseres, og antall eldre over 80 ar vif gke fram mot 2015.
Sykdomsutviklingen vil forevrig preges av at antallet krefttilfeller og hjertesykelighet vil oke
og pavirke ettersporselen etter sykehustjenester.

Den teknologiske utvikling innen medisinen vil medfere et behov for 4 anskaftfe kostbart
utstyr. Pa flere felter er det en rivende utvikling hvor nye muligheter med okende krav tit
spestalisering er sentrale trekk 1 biidet. Dagens sykehusstruktur pa Helgeland bestar av tre
lokalsykehus med akuttberedskap i kirurgi og indremedisin samt fodeavdeling. Hver for seg
har ikke sykechusene muligheter til a folge opp utviklingen og gi befolkningen et tilbud som
er 1 samsvar med de nye faglige utfordringene. Spesieit kritisk er tilgangen pa nekkelperso-
nell, seerlig visse legegrupper.

2.3 Mal for helsetjenesten
[ kapittel 4 beskrives nasjonale, regionale og fylkeskommunale mél for helsetjenesten.

Bade de nasjonale og regionale mal. slik de f eks. er trukket opp i det regionale helseplanar-
beidet peker pa den dramatiske mangelen pa fagfolk, og manglende samsvar mellom dagens
sykehusstruktur og dagens medisinske standard.

Det pekes pa behovet for konsentrasjon, bedre prioritering, sikring av kvalitet og en klarere
samordning pa alle nivaer. Sykehusstrukturen ma gjeres mer rasjonell med sterre vekt pa
funksjonsfordeling mellom sykehusene, og faglig samarbeid med primarhelsetjenesten. Sy-
kehusene ma i starre grad sees under ett, og utvikle nisjefunksjoner og spesialiseringer.
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Dette kan innebare at enkelte sykehus ma omdisponeres fra beredskap med ressurskrevende
vaktteam til f.eks. planiagt behandling og rehabilitering.

2.4 Faglige krav
Kapittel 5 omhandier de faghge krav som prosjekigruppa legger til grunn for sitt arbeid.

Gjennom prosjektarbeidet er det definert faghge krav pa flere sentrale omrader. Det pekes
pa at med de nye krav ti beredskap og skende spesialisering vil det ikke la seg gjare & be-
manne aile lokalsykehusene med spesialister for & dekke alle de aktuelle oppgavene. Pro-
siektet har derfor valgt a differensiere kravene tit den akuttberedskapen og utrede tre ho-
vednivaer for sykehusene pa Helgeland.

e [okalsykehus med utvidet akuttberedskap ~ som har et utvidet beredskaps- og behand-
lingstilbud 1 forhold til dagens lokalsykehus. Med en slik beredskap kan man ta hind om
sykdommer som krever intensivavdeling med anestesilege 1 kontinuerlig vakt, samt spe-
stalister 1 kirurg! og indremedisin 1 vakt. Det vil ogsa bli behov for ortopeder i separat
vakt siden bladelskirurger og ortopeder 1kke kan erstatte hverandre. Et sykehus med ut-
vider akuttberedskap innebarer en kvalitetsheving av beredskapen ut over det som i dag
finnes pa Helgeland.

e Lokalsykehus med akuttberedskap - som tar hind om de fleste akutte tilstander som i
dag behandles ved lokalsykehus. Med en stik beredskap kan en ta hdnd om de vanligste
akutte tilstander i befolkningen, bade der det er enskelig med narhet, og der det er viktig
a stille rask diagnose, og komme i gang med hurtig behandling Sykehuset har kirurg og
indremedisiner 1 vak{, men ikke operasjons-, anestesi- og intensivservice pa degnbasis.
Dette vil s1 at noen flere av de darligste pasientene vil bli lagt inn pa sykehus med utvidet
akuttberedskap

e Spesialistklinikk - som bare tar i mot ayeblikkelig hjelp pa dagtid. Hovedoppgavene vil
vare dragnostikk og planlagt behandling med utgangspunkt i et bredt tilbud av med:sin-
ske spesialiteter. Den vil g1 et tilbud innen dagkirurgl og ulipe typer utredninger, og har
ogsd polikliniske tilbud samt sengeavdeling.

Faglige krav il fodevirksomhet er ogsa definert av prosjekigruppa. Pa henvendelse tif peri-
natalutvalget har utvalget anbefalt at det bare bor vere en fodeavdeling pa Helgeland. En
slik avdeiing ma knyttes til sykehus med utvidet akuttberedskap og ha gynekolog i1 vakt.
Barnelege bar vare tilknyttet avdelingen. 1 en overgangsperiode kan fadselskompetente
kirurger inngd 1 vaktordningen. En fodeavdeling ved lokalsykehus bar ha 4-500 fadsler pr.
ar for & opprettholde kvaliteten. Fodestue kan aksepteres som en faglig mulighet. Sykehus
som har akuttberedskap, eller er organisert som spestalistklinikk kan eventuelt dermed ha
tadestue. Den ber ha minst 40-50 fadsler pr. ar, og mé basere seg pa streng utvelgelse. Fo-
destue kan ha kommunelege eller sykehuslege som oppfalgingsansvarlig lege.

Det er ogsa definert krav til ulike typer planlagt virksomhet. Dagkirurgi og andre former for
dagbehandling samt ulike pofiklinikk- og rehabiliteringstiltak kan forega flere steder uten
omfattende krav til beredskap. Visse typer planlagt virksomhet, som f eks. tyngre kirurgi,
krever en beredskap som kan bli ganske hay. Prosjektgruppa peker pd muligheten for at
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man ved sykehus med akuttberedskap 1 perioder kan heve den indre beredskapen for gjen-
nomfaring av planlagte operasjoner.

Faglige krav til psykiatr og rehabilitering defineres ogsa, samt kravene til ambulanse og
nadmeldetjeneste.

Prinsipper for organisering av sykehusene, for samarbeid med kommunehelsetjenesten, for
rekruttering og personelldisponering beskrives ogsa.

2.5 Utvalg av modelier og prinsipper for konsekvensvurderinger

I kapittel 6 beskrives det utvalg av modelier som skal utredes, samt opplegget for konse-
kvensvurderinger

Prosjektgruppa beskriver og vurderer 1 alt fire ulike modelltyper:

e MODELL 0 som ligger neermest dagens situasjon, med akuttberedskap pa dagens niva
og tedeavdelinger ved alle tre sykehusene.

e MODELL 1 hvor alle tre sykehusene har utvidet akuttberedskap og fedeavdeling.

o MODELLENE 2A, 2B og 2C hvor to av sykehusene har utvidet akuttberedskap og fo-
deavdeling og ett av sykehusene er orgamsert som spesialistklinikk med evt fodestue til-
knvttet.

e MODELLENE 3A, 3B og 3C hvor ett av sykehusene har utvidet akuttberedskap med
fadeavdeling. De to ovrige sykehusene har akuttberedskap og evt. fadestue tifknyttet.

Opplegget for konsekvensberegninger vurderer hver av modellene ut fra et sett av gitte
forutsetninger, og pd hvilken mate de ville ha gitt et tilbud til et kjent pasientvolum, situa-
sjonen i 1995 Konsekvenser beskrives for aveblikkelig hjelp, planlagt virksomhet, fadevirk-
somhet, ambulansetjeneste, sengebehov, bygnings- og utstyrshehov, bemanningsbehov,
virkninger for pasienter og parerende og mht totalekonomiske virkminger.

[ dette kapitlet beskrives ogsa det sett av kriterier som modellene blir vurdert ut fra, bl a.
medisinskfaglig forsvarlighet, virkninger for pasienter, personale og kommunehelsetjenes-
ten, organisatorisk hensiktsmessighet, ressursutnyttelse og realisme i gjennomforing.

2.6  Beskrivelse og vurdering av modellene

[ kapitlene 7 til og med 14 beskrives alle de aktuelle modellene etter samme mal. Beskrivel-
sen viser relativt store utstag 1 sengebehov, behovet for ambulansetjenester, for bygninger
og utstyr 1 de ulike modellene. Det samme gjelder behovet for personell, spesielt legespesia-
fister hvor MODELL 1 stiller starst krav og MODELLENE 3A, 3B og 3C krever farrest

nye stillinger.
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Ogsa mht. totalakonomiske virkninger er det klare forskjeller. Ingen av modellene bruker
mindre ressurser enn dagens rammer, men MODELLENE 3A, 3B og 3C relativt sett bruker
mindre ressurser, samtidig som disse modellene gir en klar kvalitetsheving.

I kapittet 15 vurderes modellene ut fra det valgte sett av kriterier. Hovedtrekkene 1 vurde-
ringene er.

¢ MODELL 0 vurderes som utilfredsstillende og ustabil nar det gjelder nekkelpersonell
Den mnebarer ogsé et for spinkelt pasientgrunnlag til & kunne gi god nok trening og re-
kruttere til stabile fagmiljger Den kan fungere inntil videre, men bare 1 en overgangspe-
riode.

e MODELL | vurderes som urealistisk mht. rekruttering og representerer en svart dériig
ressursutnyttelse Den lar seg ikke realisere, og er derfor ikke egnet til & mpte framtidige
utfordringer.

e MODELLENE 2A, 2B og 2C vurderes ogsa som vanskelige a rekruttere til siden de
forutsetter to sykehus med utvidet akuttberedskap. De vurderes som lite fornuftige mhi.
ressursutnyttelse og nnebarer ikke et godt nok forhold mellom volum og kvalitet

¢ MODLLLLENE 3A, 3B og 3C vurderes som mer realistiske mht. rekruttering. De er i
samsvar med overordnede foringer for utvikling av sykehusstrukturen, og gir muligheter
til & heve tilbudet til befolkningen kvalitativt ut over dagens niva. Modellen kan realiseres
innen en rimelig tidsramme.

2.7 Forslag til prioritering
[ kapittel 16 beskrives prosjektgruppas prioritering.

En samlet gruppe anbefaler verken MODELL 0, MODELL 1 eller MODELLENE 2A, 2B
elier 2C lagt ul grunn for erganisering av sykehusene pa Helgeland. Hovedbegrunnelsen er
dels at disse modellene ikke vil kunne besta over tid eller bygges opp rekrutteringsmessig
med noen realisme. De gir ikke et fornuttig forhold mellom volum og kvalitet og represente-
rer en lite effektiv ressursutnyttelse

Prosjektgruppa anbefaler samstemmig at en av MODELLENE 3 A, 3B eller 3C legges ti}
grunn for framtidig samordning og organisering av sykehusene pa Helgeland:

MODELL 3A innebarer at Rana har utvidet akuttberedskap og fodeavdeling.
MODELL 3B inneberer at Sandnessjoen har utvidet akuttberedskap og fedeavdeling.
MODLLL 3C innebarer at Vefsn har utvidet akuttberedskap og fadeavdeling.

Gruppa legger swrlig vekt p& at modellene:

e innebarer en samlet kvalitetsheving av sykehustilbudet ut over dagens nivi, men innenfor
realistiske ressursrammer.

e gir en realistisk mulighet ti] & rekruttere til, og beholde stabile fagimiljoer.
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o gir klart bedre muligheter til funksjonsfordeling, samordning og felles ressursutnyttelse.

e gir ogsd relativt sett den storste uttellingen 1 form av bedre helsetifbud innenfor de totate
gkonomiske rammene.

I sporsmalet om hvilken av de tre anbefalte modellene som bar foretrekkes, deler prosjekt-
gruppa seg i tre grupper som hver framholder en av modeilene. Det legges sarlig vekt pa
utgangspunktet 1 de ndverende fagmiljoene, muligheter til rekruttering, kommunikasjons-
messige forhold, muligheter til utbygging og virkningen av de ulike modellene for befolk-
ningen pa Ser-Helgetand.

Disse faktorene gis ulik vekt av de 3 gruppene som fremmer sine anbefalte forstag med
subsidizere standpunkter.

Avslutningsvis skisserer prosjektgruppa en gjennomfaringsstrategi 1 kapittel 17 Gruppa
mener at en iverksettelse av ny modell ber kunne veere fullfert innen 1. januar 1999
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3 BEFOLKNINGSUTVIKLING, HELSE, SYKE-
LIGHET OG SYKEHUSTILBUD

3.1 Befolkningsutvikling

Alderssammensetningen av befolkningen, 1 tillegg til den totale befolkningsmengde, er den
faktor som sterkest pavirker ettersperselen etter sykehustjenester. De helt unge og de eldste
forbruker relativt sett mest av helsetjenestens ressurser. I et tidsperspektiv pd de narmeste
20 ar vil imidlertid ikke endring i det totale innbyggertall vare av en shk storrelse at det
pavirker fvlkeskommunens dimensjonering av sykehustilbudene. Det sainme gjelder konse-
kvensene av utviklingen for antali personer under 16 ar.

Forventet levealder for kvinner 1 Nordland er over 80,2 ar og for menn mellom 73,3 og 74 4
ar (Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) 1996). Ser en bakover har forventet
levealder de siste 20 ar okt med omlag 2 ar.

De to viktigste endringene for Helgeland er en antakelse om at antall fodsler vil reduseres
med 10 prosent og at antall eldre over 80 ar vil ske med 30 prosent fram mot ar 2015
Endringen er storst fram tl dr 2000 da antall eldre over 80 ar vil ske med 20 prosent, jfr
Tabell 3.1. Dette vil pavirke ettersparselen etter sykehustjenester

gﬂ_é_r';ogfovgra.---.;:-a;__s-: T R e R
C01995 0 2000 0 {0 2005 2810 | 2018
1139 t 423 1 685 I 735 1731
1 289 1 420 1478 1474 1442
665 769 843 875 896
3093 3612 4 006 4 084 4 069

Tabell 3.1 lramskriving av folkemengden pa Helgeland fordelt pa sykehusomrade,
8 ar og over. 1993-2015

3.2 Helse og sykelighet
Sykelighet pavirkes av flere forhold. De viktigste av disse er:

e Alderssammensetning

o Levekdr i sin alminnelighet
o [ivsstil

e Arv

o Rusmiddelmisbruk

e Ulykker

Det finnes 1dag 1kke data som péd en kvalifisert mate sier noe om sykelighet pa Helgeland.
Situasjonen i Nordland fegges derfor til grunn. Dedsfall 1 forhold til landet foravrig brukes
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som mal pa sykelighet. Falgende hovedtrekk er framtredende:

e For hjertesykdom hos kvinner ligger Nordland pa landsgjennomsnitt. For menn er dede-
ligheten heyere enn resten av landet Dette samsvarer med forbruket av blodtrykksmedi-
siner for 1993 der Nordland befinner seg pa den nasjonale topp (Norsk Medisinaldepot,
NMD) Kolesterol som risikofaktor ligger for Nordland heyt over landsgjennomsnittet
(Statens Helseundersekelser). Blodtrykksverdiene for bade kvinner og menn 1 Nordland
hgger ogsa over landsgjennomsnittet. Andelen av befotkningen som rayker viser samme
resultat, over landsgjennomsnitt (Statens Helseundersokelser). Dette forer ogsa til at in-
farktrisikoen, som t tillegg tit ovennevnte, omfatter daglig kaffedrikking, fysisk inaktivitet
ete, ligger pa topp nasjonalt.

e For dopdsfail av slag ligger Nordland bade for kvinner og menn under landsgjennomsnitt.

e For dodsfall av kreft ligger Nordland under landsgjennomsnittet for kvinner, men noe
over for menn Tall fra Kreftregisteret viser at antall krefttilfeller vil ke med 30 prosent
fram mot ar 2010. Dette vil ha en signifikant pavirkning pa ettersperselen etter ulike ty-
per helsetjenestetilbud pé alle niva.

e Nordiand har tidhgere hgget hayt 1 antall dedsfall 1 forbindelse med fedsel og 1 forste
levear, men ligger na pa landsgjennomsnitt.

e Nordland ligger pa landsgjennomsnittet nar det gjelder alkoholrelaterte dadsfall bade hos
menn og kvinner.

e Nordland ligger ogsa pa landsgjennomsnittet nar det gjelder trafikkrelaterte dedsfall og
selvmord bade for menn og kvinner (NSD 1996).

e Ifplge Statistisk Sentralbyras helseunderspkelse fra 1985 vurderer nordlendingene sin
helsesituasjon til & vaere god Dette gjelder savel kroniske lidelser som muskel- og skje-
lettlidelser. Ifatge NMD brukes det mindre betennelsesdempende medikamenter 1 Nord-
land enn landsgjennomsnittet. Det samme glelder febernedsettende og smertestillende
midler.

o Av andre spesielle forhold kan nevnes at E6 pd Helgeland har heyere ulykkesfrekvens
enn andre veistrekninger

En forsiktig konklusjon er at for Nordland og dermed Helgeland, vil ekningen i krefttilfeller
vare den faktoren som sterkest pavirker ettersporselen etter sykehustjenester. [ tillegg kan
dataene for hjertesykelighet og faktorer som virker inn pa dette, tyde pa en okt etterspersel,
jfr infarktristkoen. Imidlertid vil ekningen 1 andel av befolkningen over 80 ar, jfr avsnitt 3.1,
gjennomgaende, men med szrlig vekt pa de narmeste drene, sla kraftig ut i ekt behov for
sykehustjenester.
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3.3  Utvikling av utstyr og metoder

Den teknologiske utvikiing skjer raskt med nyvinninger innen savel diagnostikk som be-
handling Dette medforer et stadig behov for a anskafle kostbart utstyr. Dersom budsjettene
ikke tillater fornyelse i takt med utviklingen, vil sykehusene bli hengende igjen med gamme]
teknologi. Og dersom utstyret blir skiftet ut 1 samsvar med utviklingen vil en med mange
sma sykehusenheter fa en lav utnyttelsesgrad av utstyr som krever et stort pastentgrunnlag

De viktigste utviklingstrekkene er:

e Innen billeddiagnostikken er det en rivende utvikling bade teknisk og diagnostisk. Ultra-
lydapparatur med doppler-teknikk er anvendelig 1 diagnostikken for sdvel klinikere som
radiologer. Datatomografi (CT) finnes ved alle sykehus 1 fylket, og magnettomografi
(MRI) er planlagt utenom regionsykehus ved de fleste sentralsykehus. Imidlertid krever
de forskjeliige undersokelser trening. Faren for at man kan fa situasjoner der personellet
mangter kompetanse eller at pasientgrunnlaget ikke er stort nok & utnytte utstyret godt
nok, er tilstede.

o Fiberoptikken har medfert utvikling av skopien, dvs innfering av skop 1 kroppens naturli-
ge dpninger, slik at man bade kan se og behandie sykelige prosesser. «Kikkhulis-kirurgi»
er blitt en viktig del av kirurgien. Den gir mer skansomme inngrep, men krever ogsa
kostbart utstyr og trening Bruk av laser er ogsd ekende.

e Utviklingen av telemedisin har medfert at man kan overfore billedsignaler t1l kompetan-
sesentra som kan foreta tolkninger og veiledning. Dette kompenserer noe for manglende
kompetanse ved de sma sykehus, spesielt innentor bilteddiagnostikk.

e Intensivavdelingene er etter hvert blitt preget av avansert utstyr til savel hjerteoverva-
king, som kontinuerlig overvaking av andre viktige kroppsfunksjoner inklusive respira-
torbehandiing. Dette er viktig ved alvorlige sykdommer og skader, samt nadvendig for &
redusere risikoen ved storre kirurgiske inngrep 1 tasen etter operasjon. Slik utstyr er ogsa
nadvendig ved sykehus som skal ha fadeavdeling.

¢ Innen akuttmedisinen er det biitt mer tydelig at ytterligere helsegevinster 1 form av a red-
de flere fiv ligger 1 4 starte behandling for pasienten kommer til sykehus, samt forbehand-
le pasientene. ikke minst ved sterre skader, nart skadestedet shik at de taler transport til
lokalsykehus med akuttberedskap/utvidet akuttberedskap, evt sentral- eller regionsyke-
hus.

e Storre spesialisering gir ogsé stoerre muligheter for vellykket behandling ved mer kompli-
serte og alvorlige sykdommer. Dette forutsetter wmdlertid et teamarbeid med tlere for-
skjellige spesialister som det ikke vil vaere mulig & tilby ved alle sma sykehus.

¢ Pa laboratoriesiden er det en rivende utvikling der maskinelt utstyr overtar mye av det
analytiske arbeid
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3.4 Dagens sykehustilbud pa Helgeland

Sykehustilbudet pa Helgeland bestédr idag av tre lokalsykehus med akuttberedskap i indre-
medisin og kirurgi samt fedeavdeling Hvert lokalsykehus dekker akuttberedskapen 1 de
kommuner de har ansvar for.

I tllegg har sykehusene folgende spesialansvar:
e Rana svkehus har Helgelandsansvar for planlagt ortopedt.
e Vefsn sykehus har ansvaret innen nevrologi.

e Sandnessjoen sykehus har forstelinje beredskapsansvar for aktiviteten pa sokkelen uten-
for Helgeland.

For tiden er legespesialistdekningen 1 kirurgi og indremedisin rimelig bra. Vaktberedskapen
ved fodeavdelingene dekkes av spesialister 1 generell kirurgt med lang erfaring 1 fodselshjelp.
Sykehusene har en av folgende spesialister hver, enten fast ansatt eller innleid som vikar:

s Gyneckolog
2 Anestesiolog
s Radiolog

I tillegg til dette har sykehusene folgende spesialiteter:
e Rana sykehus har revmatolog

e Vefsn sykehus har nevrologi via en avtale med Regionsykehuset 1 Trondheim. Sykehuset
har ogsa ambulerende ayelege i privat regi.

e Sandnessjeen sykehus utforer pacemakerimplantasjon og kontroll samt lungeundersekel-
ser for Vefsn og eget lokalsykehusomrade Sykehuset har over lang tid hatt et stabilt til-
bud innen ere-nese-hals, men pr dags dato er denne stillingen ubesatt { samarbeid med
kommunene 1 omradet og institusjonen Helgeland rehabilitering 1 Semna (HRIS) har sy-
kehuset et utviklingsprosjekt innen rehabilitering for fokalsykehusene pa Helgeland.

Alle sykehusene har psykiatritilbud. Sandnessjgen har utbyed tre filialer pa Ser-Helgeland.
Familieavdeling 1 regi av barne- og ungdomspsykiatrien startes opp ved Vefsn sykehus 1.
januar 1997 Sykehuset har dessuten en avdeling i voksenpsykiatri. Psykiaterdekningen pa
Helgeland er svart darlig. Prosjektet "To psykiatre ved hvert lokalsykehus i Nordland”,
adminstrert av Vefsn sykehus, skal sikre rekrutteringen av psykiatre.

Ut over dette far befolkningen pa Helgeland dekket sine behov for sykehustilbud ved
Nordland sentralsykehus i Bods. Behandling utenfor fytket skal, nér det finnes tilbud, forega
ved Regionsykehuset : Tromse. I tillegg brukes Namdal sykehus til deler av befolkningen pa
Sar-Helgeland, ialt vesentlig fra Bindal kommune.
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3.4.1 Pasientstrommer og aktivitet

Befolkningen pa Helgetand far sitt sykehustilbud pa tre mvaer:

e Lokalsykehusene dekker 63-75 prosent av behcvet

o Nordland sentralsykebus og sykehus utenfor Nordland dekker 15-20 prosent av bebovet

e Regionsykehusnivaet, inkiudert landstunksjoner, dekker det resterende.

Fordelingen av innleggelser pd det enkelte sykehus pa Helgeland og ved andre sykehus
framgar av Tabell 3 2

lonleggelser fra.. = Innieggﬂser pat; R
sykehusamrade e Halgeland ------ 1 °NSS | RiTe | Andre | Total -
‘Rana S 4291 979 355 139 | 5764
;S_ndnessmen . 3538 727 | 318 | 332 | 4915
Vefsn 1 748 494 | 16l 442 | 2845
';Helgezanﬁ samiet o 9577 2200 | 834 913 | 13 524
Antall mnbyggere _____ i 78 050

Tabell 3.2 Antall mnle[g gelser: 1995, fordelt pa sykehuene pa Helgeland, Nordland
sentralsykehus (NSS), Regionsykehusei i Tromso (Rilo) og andre.

Aktiviteten 1 form av polikliniske konsultasjoner, samt antall fodsler fordelt pad institusjoner
pa Helgeland framgar av Tabellene 3 3 og 3 4

G Behmdlet

Pr1000

. “Rana - Sandnessjoen = Vefsn | Sum mnhyggere
16 828 274 381 17 483 52
513 9 408 756 10677 39
188 508 9414 10 110 60
17 529 10 196 10 554 38270 49
270 16 141 430
17 799 10 209 10 692 38 700

Tabell 3.3 Polikliniske konsultasjoner ved sykehusene pa Helgeland 1993

312 382 392 1 411 420 | 411 449
318 274 262 1 247 | 249 208 275
204 183 203 183 210 194 167
03 114 102 108 110 111 i20
897 953 959 949 Q89 924 1011
Antall fodte pr institusjon pa Helgeland. 1950 - 1993

Tabell 3.4

Nordland. inklusiv Helgeland har et sykehusforbruk, malt som innleggelser pr 1000 innbyg-
gere, som ligger godt over landsgjennomsnittet Dette framgar av Tabell 3.5 nedenfor.
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oD Innleggelser pro L e
‘Orﬁi"ﬁdé” 1000 innbyggere Innbyg'gefezpasiemér*
Rana. .- 172 33 533 5764
'-Sandnesswen 179 27 497 4915
Vefsn 167 17 020 2 845
:_H_ezgelaud..;_ > 173 78 050 13524
Nordland . - 175

Norge 146

Tabell 3.5 Innleggelser pr 1 000 innbyggere. 19935,
Kilde: Samdata

Et viktig mal for aktiviteten uttrykkes gjennom den DRG- og liggetidsindeks det enkeite
sykehus har. DRG-indeksen angir om sykehuset har sterre eller mindre ressurskrevende
pasienter enn andre. 1,0 1 indeks tilsier at sykehuset hgger pd samme nivd som 9 referansesy-
kehus Liggetidsindeksen angir om sykehuset har kortere eller lengre liggetid enn andre sy-
kehus. 1,0 i indeks tilsier at sykehuset ligger pd samme nivd som landet totalt foregdende ar.
I Tabell 3 6 vises dette for sykehusene pa Helgeland. Det ma imidlertid papekes at evt. ulik
registreringspraksis kan gi utslag pa statistikken.

| DRG-indeks | ;-'Lifgg_zetid;-;-r,;.!l* . Indeks-
_Sykehus L | . indeks : ! - opphold
Rana. - T2 0,90 4516
'Sandness;ﬁen 1,01 0,94 3351
Vefsn 0,96 0,93 | 956

Tabell 3.() Indeksopphold, DRG- og liggetidsindeks 1995

3.4.2 @konomiske nakkeltall

Sykehusene 1 Nordland finansteres hovedsaklig giennom et rammebevilgningssystem som
baserer seg pa et sett av kriterier med folketall 1 nedslagsfelt som viktigste element. Sykehu-
senes rammebudsjetter korrigeres for behandling av pasienter p& annet niva i forhold til
giennomsnittlig forbruk 1 Nordland.

[ tillegg til rammefinansiering har sykehusene refusjonsinntekter fra Folketrygden og enkelte
andre frie inntekter, bl a pa salg av tjenester til kommuner, f eks mat Kostnadene pr be-
handlet pasient varierer kraftig sykehusene i mellom. P& Helgeland er variasjonene som vist i
Tabell 3.7 netto driftsutgifter pr indekspasient.

b s g e B R Progentvis
Sykehus: .} 1993 101994 4 1995 | endrmg 94/95
Rana 17 362 16 202 20212 53
iSandness;ﬁen 20938 24372 25 300 38
Vefsn o 25 303 24 923 29 688 191

Tabell 3. 7 Netto drifisutgifter pr indekspasient. 199395
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Et annet uttrykk for ressursbruken 1 de enkelte sykehusomrader framgar av Tabell 3.8, som
viser totale kostnader til pasientbehandling pr innbygger for de enkelte sykehusomrader i
Nordland.

| Eget. | Poli-"[Sentral-| Gjeste- | Sum_ n | Endring |

e L sykehus khmkk sykehus pasmenter 3 ' i1 1994:95 |

e o] 1998 o 1995 11905 | 1995 r | Prosent
éafateu 3042 246 690 869 -1.8
fVesiera]en 2574 304 780 882 5,1
}Lofoten 2503 289 870 873 -4.8
el 2718 270 630 351 1,2
2722 283 650 583 -39
efsn - sl 3472 381 650 590 6,5
'-Sandnessgﬁen 3080 213 590 781 3.4

labell 3.8 Forbruk i kroner pr. innbygger av somatiske sykehustjenester 1 1994 og

1995 fordelt pa svkehusomrade

3.4.3 Dygninger og uistyr

Sandnessjpen sykehus var ferdigstilt i 1983, og er felgelig et nytt sykehus. I Rana pdgar nd
en storstilt renovering/ombygging/nybygging, shk at anlegget 1 lepet av 1997 vil framsta
som et nytt og moderne sykehusbygg. Vefsn sykehus har shk sett den eldste bygningsmas-
sen. Fra sykehusets side er det gitt uttrykk for ngdvendigheten av bygningsmessige tilpas-
ninger for 4 kunne drive mer effektivt enn 1dag. Som et ledd 1 en shk effektivisering slds
medisinsk og kirurgisk avdeling sammen hgsten 1996.

For Sandnessjoen sykehus er det gjort fylkestingsvedtak om makebytte med Alstahaug
kommune som innebarer at ndvaerende sykehjemslokaler tilfores sykehuset. Vefsn kommu-
ne har pa samme mate tilbudt overdragelse av Vefsn sykehjem til Vefsn sykehus Ogsa :
Rana er det sykehjem 1 titknytning til sykehuset.

Pa utstyrssiden er sykehusene, som de fleste andre norske lokalsykehus, relativt likt uistyrt.
Alle har computertomograf og teickommunikasjonsutstyr, som gjor at en pa rentgensiden er
knyttet sammen 1 et nettverk med de andre sykehusene 1 Nordland og regionen

Alle sykehusene har diverse skopi-utstyr for gastrointestinale undersekelser og behandling
Videre har alle sykehus ecco-doppler utstyr for alminnelige hjerteundersekelser. Alle syke-
husene har ogsa laparaskopisk utstyr. Av spesielt utstyr som ikke finnes ved alle sykehus har
Sandnessjgen mammograf og bronchoskop. Rana har ogsa bronchoskop. Sandnessjeen og
Rana har fullt utstyr for are-nese-halsfunksjon. Vefsn har utstyr for uroiogi og eyefunksjon.
Rana har ogsa utstyr for urologi.

3.4.4 Personellsituasjonen

Antall stillingshjemler for de enkelte yrkeskategorier framgar av Tabell 3.9 nedenfor. For-
skjell 1 tallene mellom: sykehusene for enkelte personellkategorier kan skyldes ulik registre-
ringspraksis.
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o Sykehug s oo

1 Rana.. San 3ef$’ﬁﬁ Helg&

s Jooe o messge o L dand
--so-m-a_- | Leger 27 25 20 7]
tikk 108 84! 64 256
CANC | : 12 10 7 29
Beh personeil med serwceavd 39 40 33 111
Hdke-med service og stﬂitepersonell : 61 61 41 163
Felles admm:straswn ng ledcl_s_e* v I6 11 10 37
o 'Potalt somankk 203 231 174 668
Psyki= | Leger o 3 3 4 10
atii Plezepermneiz sengegmster e ) 19 19
. |Beh pérs, pohkhmkk/dagbehand[mg : 23 25 |8 66
- i Konterpersoneil, tkke—med service . 3 4 8 15
oo P Totalt psykiatey o oo o 29 32 49 L10
Totalt | Somatikk og psyknatrx L 202|263 223 778

labell 3.9 Antall sn/!mgshjemler i br uk, forde![ pa personellkategorier 1995, inklusiv
furnuskandidater, men cksklusiv leerlinger.

Tilgang pd leger er den mest kritiske faktor for aktiviteten ved sykehusene Legestillingene
ved sykehusene pa Helgeland er fordelt som vist 1 Tabell 3 10. Det gjores oppmerksom pa
at tabellen viser den formelt vedtatte stillingsstrukturen, ikke antall besatte stillinger. Tur-
nuskandidater kommer 1 tillegg.

U Rana o Sandnessi. - Vefsn . Helgeland
2 ] 1 4
1 ] 1 3
| |
! t
Fod se!shje!p E ! 1 3
kvinnesykd
Generelt klrurgl s 4+2 4+1 13+5
:_'{n'd'remedlsm ' 5+2 5+2 4+] 14+5
Nevrologi . o 1 !
Psykiatri ' 0 2+1 1 3+2 6-+4
fRadmiaga L 1+ 2 1 6+1
fRevmatolog: e ] |
ONH i 1 1 2
Dye. e 1 I
_fLeger med fyl >
Oye !
GNH 26/37

Kilde: Sti}liﬁgés.i.r{iii.tlxrtllvzllgct
Tabell 3.10  Antall legestillinger, (overleger + assistentleger), pr spesialitet
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Situasjonen innen medisin og kirurgi er hasten 1996 relativt god ved alle sykehusene. De
store problemene har en forst og {remst 1 barne- og ungdomspsykiatr, radiologi, gynekologi
og anestesi. Her har bemanningen dels vart sviktende, dels har det vart brukt mye mnleie.
Pa andre spesiahieter som aye og nevrologi brukes ambulante ordninger fra andre sykehus.
Vefsn utdanner egen nevrolog ved Regionsykehuset i Trondheim som tiltrer ved slutien av
1996 samt hudlege som tiltrer 1 begynnelsen av 1997

For andre arbeidstakergrupperinger er situasjonen varierende. Det er generelt problemer
med rekruttering av spesialsykepleiere og fysioterapeuter. Ut over det er situasjonen til a
leve med.

3.4.5 Samarbeid mellom sykehusene

Sykehusene hadde tidligere, da det var felles sykehusstyre, omfattende administrativ kon-
takt Ordningen med felles sykehusstyre ble avviklet fordi det ikke svarte til forventningene.
I dag fungerer samarbeidet mellom de tre sykehusene p& det administrative plan i hovedsak
fra sak til sak.

I hovedsak er det samme tilfelle pa faglig plan. Et unntak er det tverrfaglige samarbeid som
foreghr pa mage/tarm-feltet mellom de tre sykehusene. Her deltar bade medisinske og ki-
rurgiske avdelinger aktivt. Likeledes er opprettet et samarbeid innen ortopedi.

Hver av sykehusene har sin AMK-sentral og egne ventelister.

3.5  Ferholdet til kommunehelsetjenesten

[ Vefsn lokalsykehusomrade fungerer helseinstitusjonsradet sarlig ¢odt. Kommunenes re-
presentanter er aktive og arbetdet har et konkret innhold. Ogsa 1 de to andre sykehusomra-
dene er helseinstitusjonsradene opprettet og avvikler jevnlig meter.

I det konkrete samarbeid med kommunehelsetjenesten baserer det meste seg pa kontakt i
enkeltsaker. I tillegg finnes enkelte forpliktende samarbeidskontakter, f eks knyttet til mater
mellom sykehus og kommunalt hjemmebaserte tjenester eller i forbindelse med inntak. Det
er ikke etablert moteplasser av faghg karakter mellom noen av yrkesgruppene.

Det er imidlertid etablert gode samarbeidsordninger innenfor rehabilitering, habilitering,
psykiatri, omradepediatri, jordmorservise o a.

Forholdene innen kommunehelsetjenesten kjennetegnes forevrig ved:

e Tienestetilbudene for gruppen hvor ettersperselen etter sykehustjenester er sterst, de
eldste, er god 1 de fleste av de mindre kommunene. 1 sykehusenes vertskommuner er si-
tuasjonen mer varierende. Disse kommunene har sarlig problemer med 4 motta utskri-
vingsklare pasienter
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e P& personellsiden har en rekke av kommunene, bade store og smi, vansker med & fa
stabilitet i legedekningen. Dette er noe varierende i de enkelte sykehusomridene. I en
situasjon med generell knapphet pa helsepersonell er det 1 perioder vanskelig & rekruttere
sykepleiere, men situasjonen er brukbar For ergoterapeuter og fysioterapeuter cr situa-
sjonen vanskelig,

o Det er store variasjoner mellom kommunene 1 personelldekning, serhg for leger der det
er mye gjennomtrekk, bl a av utenlandske leger med varierende sprékforstaelse.
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4

MAL FOR HELSETJENESTEN

4.1 Nasjonale mal

De nasjonale mal for helsetjenesten er beskrevet 1 ulike dokumenter. I denne sammenheng
vii det bli tatt utgangspunkt 1 St meld nr- 50 (1993-94) Sumarbeid og styring Meldingen
represenierer den mest oppdaterte framstilling av overordnede, nasjonale mal.

Av szrlig betydning framheves foigende mal:

Et hovedmal er god tilgang pa helse- og omsorgstjenester av god nok kvalitet 1 en of-
fenthg styrt helse- og omsorgssektor,

Befolkningen skal tilbys likeverdig helsetjenestetilbud med god tilgjengelighet og rimelig
kvalitet der tilfeldige faghge forskjeller overfor hkeartede tilfeller reduseres.

Helsetjenestene skal samordnes bedre, lokalt, regionalt og stathg.

Det er vesentlig 4 etablere faghy enighet om hvilke tiltak det er faghg og etisk nktig 4
tilby 1 ulike situasjoner. Nettverksamarbeid pa tvers av institusjonelle, faglige og geogra-
fiske grenser er vesentlig

Vesentlig vekt legges pa sikring og utvikling av kvaliteten pa helsetjenestene.
Prioriteringsprosesser og kriterier ma videreutvikles og forbedres.

Sykehusstrukiuren ma gjeres mer rasjonell med starre vekt pa funksjonsfordeling meltom
sykehusene og faglig samarbeid med primarhelsetjenesten. Sykehusene ma 1 storre grad
sees under ett og utvikle nisjefunksjoner og spesialiseringer. Dette kan innebare at enkel-
te sykehus ma omdisponeres fra beredskap med ressurskrevende vaktteam til eks plan-
lagt behandiing og rehabilitering.

En viss storrelse pa lokalsykehusenes opptaksomrider, ca 50 000 innbyggere, og et visst
omfang pa aktiviteten ved det enkelte sykehus anses nedvendig for & sikre tilstrekkelig
avelse og nedvendig kvalitet. | denne sammenheng vises det til rapporten Forholder
mellom pasienivolum og behandlingskvalitet (Helsedirektoratets utredningsserie 4-93)
hvor det sakaite «ovelse gjor mester» prinsippet bekreftes.

[ folge Regjeningens oppfolgende planskriv Sosial- og helsepolitikkens mal og virkemidler -
1995 er de generelle virkemidler for & oppné okt samarbeid og bedre styring i helsesektoren:

En klarere prioritering av hvem som har sterkest behov for helsetjenester pa de ulike
nivaer.

Okt satsing pa mal- og resultatvurderinger for a sikre effektiv styring og ressursbruk.
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e Organisatoriske virkemidler for a sikre et bedret samarbeid innen helseregionene om ut-
forming av helsetjenestene, samt a sikre god kvalitet og etfektivitet 1 behandlingskjedene.

e Finansieringsordninger som bade ivaretar muligheten for a styre ressursene i trad med
endrede behov og lokale variasjoner, samtidig som man ivaretar nedvendig kostradskon-
troll.

e Jundiske virkemnidler med vekt pa pasientrettigheter, helhet og sammenheng Hele be-
folkningen skal, uavhengig av alder, kjonn og bosted, sikres

4.2  Regionale mal

De regionale foringer har tidligere ikke veert serlig sterke utenom de faglige tradisjoner som
etter hvert har satt seg. Oppbyggingen av universitetsklinikken 1 Tromse har hatt mye a si
for styrkingen av sykehustjenestene i regionen og de faghge miljocne. Det har pé flere felter
blitt et godt samarbeird mellom ulike fagmaljo 1 regionen.

Ogsa Universitetet 1 Tromse har hatt en betydning, ikke minst via den kontakt man har med
sykehusene 1 forbindelse med utplassering av medisinske studenter ved sykehusene, samt at
Universitetet har stimulert og stettet endel av den forskning som har foregétt ved flere sy-
kehus i regionen. Universitetet har ogsa opprettet akademiske stillinger ved Nordiand sen-
tralsykehus, og bruker samtiige sykehus i regionen som praksissykehus.

[ 1995 har de tre nord-norske fylkeskommuner satt ned et felles politisk Helse- og sosialut-
valg for 4 samordne spesialisthelsetjenestene, dvs sykehustjenestene, i regionen. Det faglige
grunnlag for en regional helse- og sosialplan utarbeides 1 bredt sammensatte faggrupper
knyttet til cksempelvis hjerte-karsykdommer, mage-tarmsykdommer, bevegelsesapparatets
sykdommer, ikke-kirurgisk kreftbehandling, akuttmedisin, laboratorietjenester.

Endel av faginnstillingene foreligger, men det er opprettet nye fagkomiteer som etterhvert
vil komme med faglige tilrddinger. Det er ikke foretatt noen politisk behandling av faginn-
stillingene, men de som foreligger er sendt Sosialdepartementet etter oppdrag fra statsraden
Folgende hovedpunkter star sentralt 1 faginnstillingene:

e Utredningene peker pa at det er en dramatisk mangel pé fagfolk i Helseregion 5 bade ved
smé og store sykehus. Det er flere arsaker til dette, f eks stor vaktbelastning og genera-
listsykehus med lite behandlingsvolum som foles faglig utryet og lite titfredsstillende. Det
er generelt for fa fagfolk, og for stor konkurranse om dem. Det pekes s@rlig pa at anes-
testiegebemanningen er bekymringstull ved flere sykehus 1 helseregionen og kritisk ved
Narvik, Stokmarknes, Lofoten, Sandnessjeen og Vefsn sykehus.

e Det pekes ogsa pa et manglende samsvar mellom dagens sykehusstruktur og dagens
medisinske standard. I fagutredningene er det bred enighet om at akutt ortopedi, blat-
delskirurgi og fedselshielp 1 fremtiden verken kan eller bar betjenes av samme kirurg. Vi-
dere understrekes det at det mé bygges opp helsetilbud for gamle, dvs geriatri og for ge-
neretl og mer avansert rehabilitering, samt for ortopediske og revmatiske lidelser
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e Kompetanseutvikling der primarhelsetjenesten og ambulansetjenesten er viktige samar-
beidspartnere, vil bli sentral for & lykkes med en raskere primarbehandling t de titfeller
der tidsfaktoren er kritisk. Som eksempel nevnes hjertestans ved hjerte-karsykdom samt
livstruende skader pa ett eller flere organsystemer, eks multitraumer. Det pekes ogsa pd
at tidlig behandling ved akutt infakt, blodpropp-opplesende behandling sékalt tromboly-
se, bor starte utenom sykehus for a nd flere tidligere, og at kompetanse ma bygges opp
slik at primarlegene blir kompetente til dette Kommunikasjonsmuligheter mellom ambu-
lanse og sykehus, feks overforing av EKG, vil ogsa kunne bidra til 4 heve kvaliteten pa
det akuttmedisinske tilbudet utenom sykehuset. Dersom minimumskravene til primarbe-
handling og transport er oppfylt, er transporttiden til neste behandlingsniva sjelden kritisk
i Helseregion 5.

e Enkelte lokalsykehus ma opprustes til & kunne g1 et fullverdig tilbud innen akutt indre-
medisin, akutt ortopedi og akutt mage-tarmkirurgt. Befolkningsgrunnlaget ved et slikt
akuttsykehus boer vaere ca 70 000, Antall svkehus med akuttkirurgisk beredskap bar re-
duseres. Fodeavdelinger ma legges til sykehus med komplett akuttkirurgisk beredskap og
ma betjenes av gynekologer i vakt.

Mer detaljer om de regionale planer er tatt inn 1 Kapittet 1 Faglige krav, i vedlegget Det
vises til dette.

43 Fylkeskommunale mal

Fylkeskommunens forutsetninger er i hovedsak tatt inn 1 det mandat som er gitt av fylkes-
tinget, med senere presiseringer av fylkesutvalget. Det innebarer at de samordningsmodeller
som utredes og foreslas, alle skal tilfredsstille faglige minstekrav ti] bemanning, kompetanse
og andre kvalitetskrav  Alternativene ma ogsa vare realistiske 1 forhold til skonomiske
rammer, og nulighetene for rekruttering av kvalifisert personell

Sykehusene pa Helgeland skal samordnes 1 en felles organisasjon med hele Heigeland som
opptaksomrade, og det skal varre sykehusdrift i alle dagens sykehusenheter. Disse skal dek-
ke en tilfredstillende akuttberedskap og fadetjeneste for befolkningen.

Utover dette skal det tas hensyn til andre vedtatte planer innen andre deler av spesialisttie-
nestene, bl a. psykiatri, rehabilitering og habilitering, rusvern og ambulansetjeneste. Disse
gir fermger som har betydning for helheten i tilbudene, men ma evt ogsa justeres i forhold til
de modeller som utvikles 1 Helgelandsprosjektet.

Forholdet til kommunene skal gjennomgéende legges betydelig vekt pa, bla for a utvikle
samordningsmodeller som faglig og driftsmessig er gunstig for a skape en helhetlig tiitaks-
kjede. og for bedre total ressursanvendelse.

De okonomiske rammer for prosjektet er dagens driftsramme for de tre sykehusene samiet,
og evt okte inntekter som faige av endringer i finansieringsordninger, statlige overfaringer,
eller som skapes gjennom ny dnftsmodell

Nar det gjelder aktivitetsnivaet legges dagens niva til grunn. Det forutsettes heller ikke i
utgangspunktet endringer 1 funksjonsfordelingen mellom lokalsykehusene og Nordland
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Sentralsykehus. Dette ma eventuelt klarlegges gjennom utredningsarbeidet. Det er imidlertid
viktig at en ny modell bedre legger tif rette for nktigere prioriteringer, og sterre smidighet 1
samhandlingen mellom sykehus og kommune. Det er ogsa enskelig at en fortsetter omleg-
ging fra inneliggende behandling, til polikhinisk behandling og dagbehandling der dette er
faglig og driftsmessig riktig, og fordelaktig for pasienten.

Sterre samordning mellom sykehus vil ha personalpolitiske konsekvenser som krever avkla-
ring gjennom politiske beslutninger, og forhandlinger. For & fa til gode ordninger, herunder
avlpnningssystemer som et tjeniig i en ny struktur, er det nedvendig med nart og kontinuer-
lig samarbeid og dreftinger mellom partene i arbeidslivet. Dette ma prosjektarbeidet ogsa
vektlegge.

De modeller som velges skal vaere 1 henhold til nasjonale og regionale malsettinger og forut-
setninger.
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S FAGLIGE KRAV OG PRINSIPPER
5.1 Faglige krav

Medisinen er idag bade blitt mer og mer spesialisert og mer tverrfaglig. Der man for f eks.
kunne klare seg med enekirurgen som behersket det datidens muligheter tilsa, ma man idag
ha flere forskjellige spesialister som hver for seg eller i feilesskap loser problemene Man har
eksempelvis fatt kirurger for mage-tarm, andre kirurger for ben og ledd, gynekologer som
foretar operative forlasninger og underlivsoperasjener hos kvinner, anestesileger, rantgen-
leger osv.

De faglige vurderinger i dette avsnittet bygger i tillegg til diskusjonen blant fagpersonene i
Helgelandsprosjektet og pa den faghge debatt som pagér i fagmiljser over hele landet. En
del av denne debatten er summert opp i utredninger som er kommet de senere ar, { eks:

e Spesialisthelsetjenesier i indremedisin og kirurgi Del 1 og 2 (Haffnerutvalget)

o [orholdet mellom pasienivolum og behandlingskvaliter. Helsedirektoratets utrednings-
serie 4-93 (Kvinnslandrapporten)

e Akutimedisinskberedskap ved lokalsykehus. NAVF-rapport nr. 4/92.

e Smuisvkehus - framiidige oppgaver og funksjon. Helsedirektoratets utredningserie 3-91

e Sykehusstrukturutredningene fra Nordland, Vestfold og Telemark

o [aglige krav 1l fodeinstitusjoner. Rapport av 1. oktober 1996 fra en utredningsgruppe
nedsatt av Statens Helsetilsyn

1 vurderingene er det ogsé tatt hensyn til de faglige utredninger som er kommet fra de re-
gionale fagkomitcer : Helseregion 5.

Det faghge innhold spesielt vedrerende akuttfunksjonene og fodevirksomhet har vart disku-
tert to ganger 1 Spesialistridene innen kirurgi, indremedisin og fodselshjeip i Nordiand, samt
i to omganger med sykehusleger, kommuneleger og annet aktuelt helsefaglig fagpersonell
pa Helgeland.

I kapittel 1 1 vedlegget til denne rapporten er de problemstillingene en har arbeidet med
beskrevet i et eget notat 1 det falgende er prosjektgruppas konklusjoner gjengitt.

Den gkende spesialisering er en av mange forklaringer pa at legemangelen i dag er betyde-
lig, til tross for at det aldri har vart sd mange leger | Norge noen gang. Det lar seg dermed
ikke gjore & bemanne alle lokalsykchus i Norge med spesialister for 4 dekke alle oppgavene i
henhold til de nye kvalitetskrav som kommer. Det er heller ikke tilstrekkelig antall pasienter
til & ivareta den trening som er nodvendig for & holde seg faglig ajour hvis alle sykchus ska
lose de samme oppgavene hver for seg.

Pa Helgeland er akuttfunksjonene idag fordelt prinsipielt likt kvalitativt mellom sykehusene,
mens antali innleggelser pr. sykehus er forskjellig pga. ulik befolkningsmengde

Helgelandsprosjektet - Samordning;* sykchusene pd Helgeland



Samordningsmodelier - Beskrivelse og forslag i} prioritering Side 34

Tabell 4.1 viser at det er svaert fa akuttinnleggelser pr dogn pd det enkelte sykehus

U |Akutt o JAKu
S e K nlesgelser | fnnte
Sykehay - |Avdeling  |pddagtid itetid | pr dogn
Rama . { Kirurgi 1,1 1,0 0,4 2.5
oo ndremedisin 2.1 1,7 0,7 4.5
Vefsn -~ | Kirurgi 0.5 0.4 0,2 1,1
0o Hindremedisin 1,0 1,0 0.3 23
Sandnessjaen | Kirurgi 0.9 0.8 0,3 2.0
o e Indremedisin 1,5 14 0,5 3.4
stM: 7,2 6,2 2,4 15,7
Tabell 4.1 Gjennomsmittlig antall akuttinnleggelser pa ulike tider av dognet, fordelt

pa sykehus og avdeling, 1993

I tillegg kommer en de! ayeblikkelig hjelppasienter som behandles poliklinisk. Antallet er
usikkert, men det er grunn til & anta at nar det gjelder kirurgi, dvs. smaskader og brudd som
kan behandles poliklinisk, er mesteparten pa dag og kveld, mindre pd natt.

Med akende krav til spesialisering og samtidig knapphet pa spesialister, vil det tvinge seg
frem en funksjonsfordeling der alle sykehus ikke kan ha den samme tunge akuttberedskap.
Dette kan lases ved at alle sykehus har en viss akuttmedisinsk beredskap, men der ikke alle
har utvidet akuttberedskap innenfor bade indremedisin og kirurgi med intensivavdeling.

Alle sykehus ma imidlertid kunne gi stabiliserende behandling god nok til at de pasientene
som md viderefares, forsvarlig kan tale cverforing til nermeste lokalsykehus med utvidet
beredskap, eller om nadvendig til sentral- eller regionsykehus. Avstander spiller etter hvert
mindre rolle, men setter samtidig krav til primarhelsetjenestens kompetanse nar det gjelder
akutte tilstander. En forutsetning er ogsa at ambulansetjenesten er godt utbygget sdvel
medisinskfaglig som transportmessig. Det vil ogsa vare viktig med en lepende skolering av
primerhelsetjenesten i akuttmedisin, noe som planene for Helseregion 5 forutsetter.

Det ma forutsettes 4 foreligge adekvat katastrofeplan for storre ulykker 1 sykehusenes opp-
taksomrade Ved storre ulykker vil de sma sykehusene allerede 1 dag ha begrensede mulig-
heter til 4 handtere flere alvortige skader samtidig, og man ma derfor i slke tilfeller allitid
samarbeide bade innad i fylket og innen Helseregion 5, eventuelt ogsd med sykehus 1 andre
helseregioner.

Ifelge det mandat som foreligger for Helgelandsprosjektet, forutsettes det at alle tre sykehu-
sene pa Helgeland ma kunne gi befolkningen en tilfredsstiliende hjelp ved akutt sykdom,
enten alene eller 1 samarbeid med andre sykehus.

Avdelinger som tar imot ayeblikkelig hjelp mé ha spesialistvakt. Det betyr at bakerste ledd i
en vaktkjede skal vare spesialist i de aktuelle fagomradene, dvs indremedisin og kirurgr.
Der det er behov for anestesilege eller gynekolog for akutt hjelp, ma ogsa denne type spe-
sialist vaere 5 vakt.
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Deler av vaktdegnet kan vaere passiv beredskap 1 vaktrom pa sykehuset eller hjemme. Passiv
arbeidstid (vakt) bor 1 henhold til avtaleverket nyttes sa sjelden som mulig, og ordinart ikke
fordeles slik at den enkelte lege belastes oftere enn hvert tjerde degn 1 gjennomsnitt ved
hjemmevakt, og hvert femte degn 1 gjennomsnitt ved vakt 1 vaktrom (tilstedevakt) Det vil
kreve mimimum fire stillingshjemler for hver tyre spesialist som skal ha vakt. Arbeidsmiljo-
lov og avtaleverk gir imidlertid muligheter til & lage lasninger som er faglig gode nok i ut-
viklingen tram mot faghg ideelle losninger.

Ofte vil det ga uforhoidsmessig mye spesialisttid med tif passiv beredskap nar et lite antall
akuttinnleggelser spres pd mange sykehusenheter. Er imudlertid arbeidsvolumet stort og
arbeid til ubekvem tid pd degnet hyppig, kommer det regelmessig krav om sjeldnere vakt
tor den enkelte.

Sakalt generell beredskap eiler beredskap etter plan er ikke ment for spesialistvakt der u-
middeibart frammete er nedvendig ved akutte tiltander, men mer for en faglyg tilgjengelighet
som ikke krever sa sterk binding som vakt. F eks. behaver en som har generell beredskap
tkke melde fra hvor vedkommnede er tif enhver tid.

I beskrivelsene som folger er det brukt folgende benevnelser pa de ulike nivdene for vakibe-
redskap:

e [aks som betyr at vakthavende kan ha hjemmevakt.

e Tilstedevakt, som krever tilstedevaerelse pa sykehuset, men som kan bety at vakthavende
kan ha hvilende vakt .

s Aktiv tfeneste som angir at en eller flere ansatte er 1 aktiv tjeneste

Dette innebzrer at med de krav som etter hvert settes til ulike typer spesialister i vakt, dvs.
4-5 leger av hver type for & gi nedvendig kompetanse samt folge lovlige tjenesteplaner ved
degnkontinuerlig vakt, vif alle lokalsykehusene pa Helgeland métte pke legestaben betydelig
med spesialister som verken finnes eller vil finnes i det nedvendig antall. Dagens modell for
akuttberedskap vil saledes bl en umulighet med de faglige krav som kommer.

Prosjektgruppa har derfor valgt & differensiere kravene til den akutte beredskapen og utrede
tre ulike hovednivaer for sykehusene pa Helgeland.

De tre hovednivaene er:

e [.okalsykehus med utvidet akuttberedskap - som har et utvidet beredskaps- og behand-
lingstilbud 1 forhold til dagens lokalsykehus. Se narmere omtale t avsnitt 5.1.1

e Lokalsykehus med akuttberedskap - som tar hand om de fleste akutte tilstander som idag
behandles ved lokalsykehusene. Se narmere omtale 1 avsnitt 5.1.2

e Spesialistklinikk - som bare mottar akuttinnleggelser pd dagtid. Se n@rmere omtale 1 av-
snitt 5.1.3
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Avhengig av nivdet pa akuttberedskapen, ma innleggende lege ta stilling til hvor den enkelte
pasient skal mnlegges akutt. Det ber 1 denne forbindelse vurderes en koordinering av
akuttinnleggelsene via en felles AMK/nadmeldesentral for hele Helgeland. Likeledes vil ut-
rykksteam, dvs. primarlege, ambulanse eller helikopter, pa lik inje med dagens praksis vur-
dere om den enkelte innleggelse skal ga direkte til lokal-, sentral- eller regionsykehus.

5.1.1 Sykehus med utvidet akuttberedskap

Dette er en beredskap som wnnbefatter dognkontinuerlig vakt 1 intensivmedisin, kirurg: og
indremedisin ut over det som er ved sykehus med akuttberedskap, 1fr avsnitt 5.1 2.

Med utvidet akuttberedskap kan man ta hand om sykdommer som krever intensivavdeling
med anestesitege 1 kontinuerhig vakt, samt spesialister 1 kirurgl og indremedisin 1 kontinuer-
tig vakt Det kan ogsa bli behov for ortopeder i separat spesialistvakt siden blatdelskirurger
og ortopeder vil ha forskjellig utdannelse og ikke kan erstatte hverandre. Dette er iferd med
4 bli innfart 1 Norge ikke bare ved region- og sentralsykehus, men ogsd ved enkelte lokalsy-
kehus Man ma derfor legge opp til denne deling ogsa pa Helgeland.

Det er viktig a understreke at et sykehus med utvidet akuttberedskap innebarer en kvali-
tetsheving av beredskapen ut over det som idag finnes pa Helgeland.

Sykehus med utvidet akuttberedskap bor ha falgende tilbud:

e Intensivavdeling med spesialsykepleiere 1 aktiv tjeneste og anestesileger 1 kontiuerlig
vakt. De tar seg av, | samarbeid med sykehusets ovrig medisinske stab, livstruende til-
stander som krever kontinuerlig overvaking av flere hivsfunksjoner. Dette er nodvendig
ved sykehus som driver storre kirurgi, og for knitisk syke indremedisinske pasienter samt
fodselskomplikasjoner som ikke overferes til sentralsykehus Der det f eks er stor risiko
for eller etablert et behov for respiratorbehandhg, vil kun sykehus med utvidet akuttbe-
redskap ha tilstrekkelig kompetanse.

e Sykehus med utvidet akuttberedskap krever ogsd spesialsykepleiere innen anestesisyke-
pieie og operasjonsteam 1 tilstedevakt. Tilstedevakt er ogsd nedvendig innen rentgen,
klinisk-kjemisk laboratorium og blodbank.

e Radiolog 1 vakt vil bli nadvendig der man har utvidet akuttberedskap, selv om teleradio-
logi utenom ordinzr arbeidstid til en viss grad kan avhjelpe dagens store mangel pa ront-
genleger. Imidlertid vil intervensjonsradiologien kreve tilgjengelighet av radiolog ogsé 1
vakt, slik at man ma budsjettere ut fra dette.

e For operativ fodselshjelp er man avhengig av den infrastruktur som er ved sykehus med
utvidet akuttberedskap, dvs. intensivavdeling og anestesileger 1 vakt. | tillegg ma man ha
gynekologer 1 vakt etter hvert som kirurgene ikke lenger har kompetanse i fodselshjelp.
Dette betyr at man kun kan ha fedeavdeling ved sykehus som har utvidet akuttberedskap.
Det ma videre vaere ansatt barnelege ved sykehus med fedeavdeling.

¢ Ved sykehus med utvidet akuttberedskap vil det naturlig nok vere representert andre
spesialiteter, men dette md sees i sammenheng med hvordan strukturen blir foravrig ved
Helgelandssykehusene. [ en befolkning pa under 80 000 mé& sammensetningen av spesiali-
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tetene forpvrig koordineres bade av hensyn til behov og realistisk rekruttering. Det er -
utenom kirurgi, indremedisin og intensivavdehing samt fedeavdeling - ikke tenkt kliniske
avdelinger med akuttfunksjoner pd degnbasis i de mindre spesialitetene. Denne service vil
vere pi sentral- og/eller regionsykehusniva.

¢ Det psykiatriske tilbudet ved sykehus med utvidet akuttberedskap vil i tillegg til det til-
budet for barn, ungdom og voksne som er skissert ved spesialistklinikk, jfr avsnitt 5.1.3,
og sykehus med akuttberedskap, jit avsnitt 5.1.2, sette noe sterre krav til service 1 for-
bindelse med sterre skader, ulykker, forgiftninger, selvmordsproblematikk mv.

e Ogsa ved sykehus med utvidet akuttberedskap vil det vare behov for senger til rehabili-
tering foruten den polikliniske utredning/behandling som vil forega. Tilgangen pa akutt-
pasienter vil giere rehabiliteringsbehovet noe starre 1 akuttfaser, f eks ved sykdommer i
sentralnervesystemet og skader 1 bevegelsesapparatet. Den videre oppfalging 1 rehabilite-
ringssammenheng kan forega ogsa ved sykehus som ikke har utvidet akuttberedskap.

Direkte innieggelse 1 lokalsykehus med utvidet akuttberedskap vil vare naturlig ved tilstan-
der som primarlege vurderer sa alvorlig, og der transport er forsvarlig uten stabiliserende
behandling 1 spesialistklinikk elter ved sykehus med akuttberedskap. 1 tillegg vil endel pasi-
enter «sogne» tif sykehus med utvidet akuttberedskap, og vil falgelig bli innlagt direkte i et
shikt sykehus.

Sykehus med utvidet akuttberedskap vil for kirurgi og indremedisin spille en viktig rolle for
spesialisering for savel leger og sykepleiere som for annet personell. Det vil sannsynligvis
veere en fordel om det er rotasjonsordmnger for personell mellom sykehus med akuttbered-
skap/spesialistklinikk og sykehus med utvidet akuttberedskap for a behoide kompetanse,
feks. for kirurger.

Nedenfor er type personell og beredskapsniva ved sykehus med utvidet akuttberedskap
oppsummert.

Sykehus med utv;det akuttberedska' .y
Spesialister: . e Be_re,éi_\kap
Tumuskandlda[ Tilstedevakt
Kirurg, bade ortoped og bietdelskirug Vakt
Indremedisiner Vakt
Anestesilege Vakt
Radiolog Vaki
@vrige spesialisier Tilgjengelig pa da&,tld evt. 1 vakt ] perloder
Medisinske servicefunksjoner . | Beredshap : o
Anestesiservice Fllstedevakt
Operasjonsservice Tilstedevakt
Postoperativiintensivservice Aktiv tieneste
Klinisk-kjemisk laboratoriumiblodbank Tilstedevakt
Rentgenservice Tilstedevakt
Fodeavdeling v S Beredskgp 0 0
Gynekolog Vakt
Barnelege Tilgjengelig pa dagtid
Jordmor Aktiv tjeneste
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5.1.2 Sykehus med akuttberedskap

Akuttberedskap er den beredskap som er nedvendig for 4 kunne ta hand om de vanligste
akutte tilstander 1 befolkningen, bade der det er enskelig med narhet, og der det er viktig &
stile rask diagnose samt komme igang med hurtig behandling

Sykehus med akuttberedskap vil nar det gjelder oyeblikkelig hjelp samarbetde med sykehus
med utvidet akuttberedskap, evt. hovere nivid, og innga som en del av det totale sykehustil-
budet pa Helgeland. Der det er spesialistklinikk, se avsnitt 5. 1.3 | vil det ogsa vare et sam-
arberd med denne for de spesialiteter man ikke dekker selv.

Det vil vare en fordel om leger i sykehusets vertskommune har sin legevakt, helst kombi-
nert med observasjonssenger, 1 sykehuset Dette vil kunne redusere behovet for innleggelser.
En shik iegevakt med observasjonssenger vil vaere tilsvarende som ved spesialistklinikk, se
avsnitt 5.1.3 1 tillegg vil man imidlertid ha akuttberedskap med mulighet til innleggelse, |
sykehuset.

Sykehus med akuttberedskap vil kunne ta hand om de fleste av dagens pasienter. Noen flere
av darlige pasienter, spesielt pa kirurgisk omrade, vil flyttes til syxehus med utvidet akuttbe-
redskap, se avsnitt 5.1.1., for a fa det behandlingstilbud som krever et starre tilbud av spe-
sialister og hjelpefunksjoner. Det vil ogsa gjelde akutte sykdommer der dagens lokalsyke-
husomrade er for hite til at feks. den enkelte kirurg har stor nok tilgang pa pasienter til 4
kunne ha stor nok erfaring for visse inngrep.

Sykehus med akuttberedskap vil ta imot pasienter 24 timer 1 degnet og ma ha nedvendige
servicefunksjoner, hi a rentgen- og laboratorieservice, pd degnbasis for & kunne ta imot de
forskjellige pasientkategorier som er skissert nedenfor.

Ved sykehus med akuttberedskap bar det vare folgende titbud:

e For medisinsk avdeling vil den vare bemannet med turnuskandidat og/eller assistentlege i
primarvakt og spesialist 1 bakvakt som na. Man vil saledes ha indremedisiner med kom-
petanse innenfor hjerte-, lunge-, nyre-, fordoyelses-, blod- og hormonsykdommer selv
om man ikke har formelle grenspesialister innenfor alle disse disipliner. Planlagte innleg-
gelser og poliklinikk vil forega som idag.

Folgende pasientgrupper ber overflyttes til sykehus med utvidet akuttberedskap: Respira-
torpasienter, pasienter med alvorlige infeksjoner, kompliserte hjertesykdommer, alvorlig
syke barn hvorav noen vil bli sendt sentralsykehus og regionsykehus.

Det er uenighet 1 fagmiljoet om det vil veere forsvarlig 4 behandle pasienter med hjertein-
farkt i en avdeling uten anestesilege i vakt. Hvis man skal behandie disse pasientene i sy-
kehus med akuttberedskap, vil man matte opprettholde overvakingsenhet med spesialsy-
kepleiere. Hvis de fleste pasienter med akutt hjerteinfarkt skal innlegges ved sykehus med
utvidet akuttberedskap, vil man ikke ha behov for tradisjonell hjerteovervikingsenhet ved
sykehus med akuttberedskap. Akutt hjerteinfarkt utgjer 7-8 prosent av innleggelsene. |
en overvakingsenhet vil ogsa andre mer alvorlige tilstander kunne observeres. Hvis man
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tkke har denne overvékingsenheten, vil flere pasienter matte sentrahiseres til feks. syke-
hus med utvidet akuttberedskap.

Avhengig av hvilke kiiterier en legger til grunn, vil anslagsvis 80 prosent av dagens in-
dremedisinske pasienter kunne behandles 1 sykehus med akuttberedskap.

e Faglige utviklingstrekk tilsier at fremtidig kirurgisk virksomhet vil baseres pa adsk:ileise
av spesialitetene kirurgl og ortopedi/skadekirurgl. Registreringer har vist at antall pasien-
ter pa Helgeland som opereres som oyeblikkelig hjelp er svaert lite, og at disse pasientene
taler stabilisering og transport for operasjon. Mange kirurgiske pasienter blir liggende til
observasjon og utredmng 1 ett til flere dogn. Med kirurg i vakt kan man unnga at de fleste
av disse pasienter ma sendes videre. Det anslas at ca 45 prosent av dagens kirurgiske pa-
sienter vil kunne gis et behandlingstiibud 1 sykehus med akuttberedskap Man ma ogsd
regne med at pasienter som er operert annet sted, vil bli tilbakefon for postoperativ be-
handling ved lokalsykehus med akuttberedskap.

e Anestesisykepieier i vakt bor det vare bade av hensyn til medisinsk og kirurgisk avde-
ling. For & ivareta kirurgisk skadepoliklinikk pa degnbasis, ber det ogsa vere adekvat
hjelpepersonell tilgjengelig. Anestesisykepleier kan brukes i vakt, feks. 1 mottakelsesav-
deling til stabilisering av pasienter som ma sendes videre til sykehus med utvidet akuttbe-
redskap eller hovere miva. Videre kan anestesisykepleier ogsd benyttes som ledsager ved
ambulansetransport der det matte vere nedvendig.

e Anestesilege vii det kun varre pa dagnd. Man vil da kunne i1vareta planlagt kirurgi bade
som dagkirurgi og med innlagte pasienter pa samme mate som ved spesialistklinikk, se
avsnitt 5.1 3. Behovet for forskjellig typer kirurgi ma imidlertid samordnes mellom de
forskjellige sykehus pa Helgeland, slik at man far bade en hensiktsmessig og kvalitetssik-
ret tjeneste. Man kan ogsa tenke seg enkelte perioder, feks. i forbindelse med gjennom-
foring av mer omfattende og krevende planlagte operasjoner, med oppjustert indre be-
redskap slik at man kan foreta noe tyngre kirurgi der det er behov for det.

e Det vil viere radiolog pa dagtid, mens det utenom dagtid vil veere radiograf 1 vakt. Tele-
radiologi benyttes om nadvendig.

o Uten anestesilege og gynekolog 1 vakt vil sykehus med akuttberedskap ikke kunne ha
fadeavdeling, men eventuelt todestue kombinert med barselavdeling. Se foravrig fade-
stue ved spesialistkiinikk og fodeomsorg, jir avsnittene 5.1.3 og S 1.4

e Psykiatritilbudet ved sykehus med akuitberedskap kan opprettholdes, minst pa dagens
niva. Se foravrig beskrivelsen under spesialistklinikk, avsnitt 5 1.3 Likesd vil de soma-
tiske tjenester ved sykehus med akuttberedskap dekke vanlige somatiske behov for de
psykiatriske pasientene

e Sykehus med akuttberedskap vil kunne ha andre spesialiteter, tilsvarende som ved spe-

sialistklinikk. Tjenestene ma imidlertid samordnes pd Helgetand, med ett opptaksomrade
og felles ventelister for a fa 11l en hensiktsmessig fordeling,.
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o Rehabiliteringsfunksjonene ved sykehus med akuttberedskap vil vare tilsvarende som
ved spesialistklinikk, se avsnitt 5 1.3. Hovedvekten vil ligge pa senrehabilitering. Dog vil
akuttinnleggelsene ved sykehus med akuttberedskap medfare noe sterre pasientgrunnlag,
tkke muinst mht hjerneslag, med et rehabiliteringsbehov.

Sykehus med akuttberedskap vil kunne gi en god kvalitet pa utdanningstilbudene pa medi-
sinsk avdeling, slik at det neppe blir problemer med godkjenning av feks. turnuskandidater
ved et slikt sykehus Ved kirurgisk avdeling vil godkjenning veere avhengig av hvilken ope-
rativ virksomhet som foregar. For a fa tilfredsstillende vaktbelastning og arbeidssituasjon for
spesialistene, er man avhengig av & ha turnuskandidater, mest sannsynlig 1 fellesvakt for
medisinsk og kirurgisk avdeling. Det ma derfor legges vekt pa a fa et innhold 1 tjenesten -
eventuelt ved en rotasjonsordning - med sykehus med utvidet akuttberedskap - som gjer at
man kan hdpe pa a fi tjenesten godkjent.

Nedenfor er type personell og beredskapsnivi ved sykehus med akuttberedskap oppsum-
mert.

Sykehus med akutfhéredskap gl bt e

Spesiafist - - oo e FBeredskap e

Ass lege\turnuskandsdat Tilstedevakt

Kirurg Vakt

Indremedisiner Vakt

Anestesilege Tilgjengelig pa dagtid. I vakt enkelte perio-
der pa grunn av tyngre planlagt kirurgi

Radiolog Tilgjengelig pa dagtid

Andre spesialister Tilgjengelig pa dagtld

Medisinske servicefundsjoner = [Beredskap oo

Anestesiservice Vakt

Operasjonsservice Tilgjengelig pa dagtid

Post-operativ service\overvaking Aktiv tjeneste. Omfanget okes 1 perioder
med mer omfattende planlagt kirurgi

Klinisk-kiemisk laboratorium'\blodbank Vakt

Rantgenservice Vakt

5.1.3 Spesialistklinikk

Spesialistklinikkens oppgaver skal hovedsaklig veere diagnostikk og planlagt behandling,
mens oyeblikkelig hjelpfunksjoner ikke er tenkt annet enn i begrenset omfang, og ikke pa
degnbasis. Det presiseres at den vesentligste forskjell pi sykehus med akuttberedskap og
spesialistklinikk er at spesialistklinikken ikke har vanlig akuttfunksjon, og utover arbeidstid
ikke tar imot pasienter til innleggelse/spesialistvurdering.

Det er naturlig & bygge opp en spesialistklinikk rundt de spesialister som allerede er ved det
sykehus som tenkes omdannet til spesialistklinikk. Pasienter som henvises til spesialistkli-
nikken vil i sterre omfang enn vanlig mete spesialisten direkte med ferre mellomledd. Dette
vil vaere en kvalitetsforbedring i forhold til dagens system Den enkelte pasient fra Helgeland
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vil bli henvist til den riktige lege uavhengig av hvilket av de tradisjonelle lokalsykehusomra-
dene vedkommende titherer. Legene ved spesialistklinikken vil forbruke mindre tid til vakt-
arbeid, og saledes konsentrere sin aktivitet om rent spesialistarbeid.

Internt organiseres spesiahistkiintkken tradisjonelt med potliklinikker og sengeavdeling.
Vertskommunenes kommunale legevakt ber geografisk ligge 1 sykehuset. Legevaktslegen
skal ikke ha vakt for sykehusets pasienter, men kan benytte sykehusets utstyr og areater.

Spesialistklinitkken kan opprette en fellesavdeling som fungerer som mottakelsesavdeling,
som observasjonsavdeling for kommunal legevakt, og pa dagtid ogsa som postoperativ ob-
servasjonsavdeling for dagkirurgi eller annen behandiing av tilsvarende art. Spesialistkiinik-
ken ber ha hotellavdeling, og medisinske serviceavdelinger, dvs. rontgen, laboratorium, fy-
sioterapitjeneste o1 Det vil ogsda veaere dialyseavsnitt, dvs kunstig nyre. Rehabliteringstunk-
sjoner kan knyttes til spesialistklimkken.

Spesialistklimkken ma forevrig ha de nedvendige ikke-medisinske tjenester, dvs. administ-
rative funksjoner, kjokken, tekniske funksjoner og forsyningstjenester av forskjellig slag,
tilpasset de medisinske tunksjoner.

Spesialistklinikken skal ikke ha akuttberedskap for & ta imot pasienter til innleggelse som
krever syeblikkehg hjelp. Disse ma henvises til sykehus med akuttberedskap eller med utvi-
det akuttberedskap Pasienter kan imidlertid observeres 1 legevaktens og spesialistklinikkens
felles observasjonsavdeling der det er medisinsk forsvarlig. Legevakten kan benyite sykehu-
sets utstyr, feks rontgen. Pleiepersonalet ved observasjonsavdelingen vil vare ansatt ved
sykehuset.

For a ivareta den nedvendige interne vaktberedskap utenom ordinar arbeidstid, vil en be-
redskapsordning for sykehusets leger vere nadvendig. Denne kan organiseres som en vakt-
eller beredskapstjeneste pa tvers av spesialitetene. Det vil derfor binde den enkelte lege sjel-
den, feks. hvert 10. degn. 1dag er hyppig vaktbelastning ved smé sykehus en av grunnene til
at spesialister forlater smasykehusene. Andre former for mer spesialisert beredskap kan
selvsagt ogsa vurderes.

Av hensyn til skadekirurgisk poliklinikk ber kirurgvakt frem til ca. kl. 22 00 vurderes.
Anestesitege vil vaere tifgjengelig pa dagtid nar den kirurgiske virksomhet som krever nar-
kose, spinalbedovelse o.]. gjeres. Det er ikke forutsatt kirurgiske inngrep utover mindre
kirurgi 1 forbindelse med smaskader, etter ordinzr arbeidstid.

Ved spesialistklinikken ber det vaere folgende ulbud.

e Indremedisinsk avdeling ber ha en fagdekning som gjer at man kan dekke de viktigste
sykdomskategorier som forutseties at man skal utrede og behandle ved lokalsykehus.
Det er derfor viktig at spesialistene fordeler de ulike grener av medisinen, inklusive de-
sentralisert kreftbehandling, faglig meliom seg. At man ikke lenger bruker s3 mye tid til
generell indremedisinsk vakttjeneste vil frigjere tid til viktige, men forsemte omrader.
Eksempler pa dette er astmaskole, diabetesteam, lipidkiinikk og rehabilitering av ulike
sykdomstiistander. Utredning og behandling/rehabilitering av eldres sykdommer vil vare
et viktig omrdde. Endoskopier, sakalt kikhullsdiagnostikk og dialyse, dvs. kunstig nyre,
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inngar 1 tilbudet. Det antas at ca 40 prosent av dagens indremedisinske pasienter vil kun-
ne tas mot ved en spesialistklinikk.

» Klinikken skal ha en spesialisert og effektiv dagkirurgienhet med postoperative senger og
utrednings/behandlingssenger. I tillegg til innlagte og dagkirurgiske pasienter, skal kli-
nikken ha kirurgisk poliklintkk/skadepoliklinikk. Kirurgisk avdeling vil kunne utrede et
stort antall kirurgiske lidelser avhengig av den spesialistdekningen man har. Spesieit eg-
net vil veere: Utredninger innen feks blodkar/areknutekirurgi, urinveiskirurgi og orto-
pedi samt endoskopiske mage-tarmundersekelser. Gynekologiske operasjoner som ikke
representerer vesentlig ristko for bledninger/reoperasjon vil vare aktuelt. Dette kan gja-
res 1 forbindelse med at gynekolog har ambulerende tjeneste ved spesialistklinikken. Det
vil selvsagt veere noe mindre dagkirurgiske muligheter enn 1 et sykehus der man utover
ordinr arbeidstid har mutigheter for reoperasjoner pa stedet, dvs. sykehus med utvidet
akuttberedskap. Imidlertid vil man ved behov kunne ha hayere beredskap innen enkelte
omrader som ved sykehus med akuttberedskap, se avsnitt 5.1.2 - feks. enkelte dager i
uken elfer 1 andre begrensete perioder hvis det er behov for noe starre kirurgi som ikke
naturfig bar gjeres annet sted. Det antas at ca 25 prosent av dagens kirurgiske pasienter
kan tas mot ved en spesialistklinikk.

e Det vil vaere radiolog pad dagtid, mens utenom dagtid er det radiograf i vakt tii kl 22.00.
Nadvendig konsulenttjeneste pa vakt loses ved hjelp av teleradiologi hvis pasienten ikke
sendes.

e Andre spesialister i flerpraksis, enepraksis og ambulant virksomhet, vil arbeide ved kli-
nikken. Avhengig av behov vil det veere spesialister 1 feks are-nese-hals, gye, revmato-
logi, hud, pediatri, nevrologi og gynekologi som vil ha sin virksomhet helt eller defvis
ved en spesialistklinikk.

o Alvorlig syke barn skal innlegges ved sykehus med utvidet akuttberedskap, eller ved
sentralsykehusets barneavdeling. Utredming og kontroll av barn med forskjellige type
sykdommer kan imidlertid foregd ved spesialistklinikkens poliklinikk nar pediater er til-

giengelig

= Spesialistklinikken har verken anestesilege eller gynekolog i vakt, og eventuell fodevirk-
somhet knyttet til spesialistklinikken kan da eventuelt vare fadestue [ tillegg kan man
eventuelt ta imot mor og barn etter fodsel som har foregatt ved fodeavdeling pa Helge-
tand eller sentralsykehus, dvs. barselfunksjon. Se foreovrig avsnitt 5.1.4.

e Psykiatritilbudet, minst pa dagens niva, opprettholdes bade for voksenpsykiatni og bar-
ne- og ungdomspsykiatri. Den vesentligste del av psykiatrien krever ikke narhet til so-
matisk sykehus med utvidete akuttfunksjoner. Den somatiske service som til vaniig er
nadvendig for psykiatrien, vil 1 regelen kunne fds ved spesialistklinikk.

e Rehabiliteringsfunksjon vil vare aktuelt ved spesialistklinikk sarlig 1 relasjon til kronike-
re, bla. revmatikere, slagpasienter, lungelidelser, ogsd som ledd 1 funksjonsdiagnostikk
og vurdering av rehabiliteringspotensiale. For rehabiliteringstjenesten vil man trenge sen-
ger idet deler av disse tjenestene ikke kan gjennomfores poliklinisk. Servicefunksjoner
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som laboratorium, rentgen, ergoterapi, fysioterpatitjenester er nadvendige ogsa i denne
sammenheng.

Det er grunn til a tro at det vil vaere mulig a rekruttere og beholde leger ved spesialistklinikk
i hvert fall pa kortere sikt. Rekruttering av spesialister/subspesialister til en fagtung spesia-
listklinikk uten tidskrevende vaktberedskap, vil kunne bety en kvalitetsheving,

Turnuskandidater og assistentleger vil innen et organisatorisk samordnet Helgelandssykehus
kunne fa en god opplaringsdel ved rotasjonstjeneste ved spesialistklintkken. Det er imidler-
tid forelapig ikke avklart om man vil t& godkjennelse for dette. Dette legges derfor ikke til
grunn i besknvelsen av de ulike modellene hvor spesialistklinikk mngér.

Nedenfor beskrives type personell og beredsskapsniva ved spesialistklinikk systematisk.

_Spesmhstkllmkk S e

Spesialister. f-:Btfrff__&k@-;:_f---- : S R

Kirurg Skadepoliklinikk til kl 2” lnnga1 i sykehu«
sets spesialistpool 1 vakt

Indremedisiner Tilgjengelig pa dagtid. Inngar i sykehusets
spesialistpool 1 vakt

Anestesilege Tilgjengelig pd dagtid.

Radiolog Tilgiengelig pa dagtid.

Andre spesialister Tilgjengelig pd dagtid. Inngar i sykehusets
';pesmhstpool I vakt

Medisinske servicefunksjoner- - " | Beredskap R LT R

Anestesiservice Vakt

Operasjonsservice Tilgjengelig pa dagtid

Post-operativ service/assistanse til skadepo-| Aktiv tjeneste

liklinikk

Klinisk-kjemisk Iaboratoriumiblodbank Tilgjengehg til k1 22

Roentgenservice Tilgiengelig 11l ki 22

5.1.4 Fodeomsorg

Antall fodsler pa Helgeland var i 1995 1011, jfr tabell 3 4. Perinatalutvaiget har etter hen-
vendelse fra prosjektgruppa anbefalt at det bar vare kun en fodeavdeling pd Helgeland.
Fedeavdeling forutsetter sykehus med utvidet akuttberedskap og ma 1 tillegg ha minst fire
gynekologer ansatt for 4 kunne ha loviig vaktordning.

Det er 1 nasjonal sammenheng angitt at fodeavdeling ved lokalsykehus ber ha 400 - 500
fodsler pr. dr for at hver lege skal ha nok trening 1 operativ fodselshjelp, dvs. 10-15 keiser-
snitt og 10-15 operative vaginale forlesninger pr. lege pr. ar.

I en overgangsperiode der man ikke har tilstrekkelig antall gynekologer, vil det vare aktuelt
med fodselkompetente kirurger som inngar 1 vaktordningen. Det kirurgiske og gynekologis-
ke fagmiljo sdvel 1 Nordiand som i Norge foravrig har liten tro pa at fedselskompetente ki-
rurger vil veere realistisk som permanent ordning. Det mé foravrig vare barnelege pa dagtid
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ved sykehus som har fodeavdeling En nasjonal utredningsgruppe med oppgave & definere
faglige krav til fodeinstitusjoner, oppnevnt av Helsetilsynet bekrefter dette 1 sin innstilling av
1. oktober 1996

Perinatalutvalget har ved & kunne anbefale fadestue 1 Bronneysund akseptert fodestue som
en faglig mulighet. Sykehus som har akuttberedskap eller er organisert som spesialistklinikk
kan eventuelt dermed ha fedestue En fodestue ber ha minst 10 fodsler pr.ar pr. jordmor,
dvs. minst 40-50 fadsler pr ar. Det er imidlertid grunn til 4 understreke at dersom det blir to
fudeavdelinger pd Helgeland vil mulighetene for a kunne ha todestue de avrige stedene re-
duseres.

En fedestue vil matte ha en streng seleksjon av fodende der minste mistanke om komplika-
sjoner medfarer henvisning ti} sykehus. Jordmedrenes rolle i svangerskapsomsorgen er her
sentral 1 samarbeid med kommunelege eller gynekolog Ifolge rapporten fra Helsetilsynets
utredningsgruppe ber fedestuer bare unntaksvis ta imot ferstegangsfodende. Dette er i den
videre beskrivelsen av modellene beregningsmessig lagt til grunn ved at fadestuene er torut-
satt & dekke 50 prosent av det gjennomsnittlige antall fodepasienter fra hele det navarende
opptaksomridet.

Foadestuer kan ha kommunelege elier sykehuslege som oppiolgingsansvarlig lege, og ved-
kommende ber delta i den vaktordning som er aktuell for jordmedrene a tilkalle som nod-
hjelp. For fedestue 1 sykehus er det dermed aktuelt a ha sykehuslege som oppfelgingsan-
svarhig, mens kommunelege har tilsvarende funksjon for fodestue utenom sykehus. Alle fo-
destuer bor ogsa ha systemansvarlig lege med ansvar for faglig veiledning og opplering.
Vedkommende ma vare spesialist 1 fodselshjelp, feks ansatt ved narmeste fodeavdeling,
men behaver tkke ha sitt daglige arbeid ved fodestua.

Dersom det er to sykehus med utvidet akuttberedskap pa Helgeland, er det mulig a ha fode-
avdeling begge stedene, men da mest sannsynlig som overgangsordning sa lenge det finnes
fodselskompetente kirurger. Det er lite realistisk med to fodeavdelinger pa sikt, siden det
neppe er verken gkonomisk fornuftlig eller ressursmessig mulig a skaffe dtte gynekologer ti
Helgeland.

Hvorvidt det i tillegg til en fodeavdeling pa Helgeland er behov for tre fadestuer, ma vurde-
res i lys av om fodeavdelingen fir for fa fadsler til 4 opprettholde god nok kvalitet. Med
eventuelt to fodeavdelinger vil det derfor vare diskutabelt om det er nok fedsler tit flere
fodesteder pa Helgeland.

De gynekologer som er tilknyttet fodeavdeling pa Helgeland, ber ogsa ha ambulerende virk-
somhet ved de andre sykehus samt utadrettet virksomhet bade 1 svangerskapsomsorg og i
utredning og behandling av kvinnesykdommer. Likeledes ber ogsa barnelegen delta i utad-
rettet virksomhet.
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5.1.5 Planlagt virksomhet

I tillegg til akuttberedskap vil alle sykehusene ha elektiv efler planlagt virksomhet knyttet til
diagnostikk, behandling og kontroll. Denne virksomhet vil ikke minst vare diagnostisk, slik
at de fleste pasienter far stillet diagnose som gir grunnlag for vurdering om hvor pasienten
skal behandles. En stor del av de lidelser som diagnostiseres, vil kunne behandles ved alle
“ sykehusene, mens enkelte sykdomstilstander, ikke minst der ressurskrevende kirurgi er ned-
vendig, vil mitte behandles pa sykehus med hoyere beredskap. Behovet for rehabilitering vil
vare pkende, noe som ogsa vil gi arbeidsoppgaver ved sykehusene som har akuttberedskap
efler er organisert som spesialistklinikk.

Innen planiagt virksomhet vil det vaere behov for:

e Sengeavdeling for sivel diagnostikk som behandling. Visse former for planlagt virksom-
het krever en indre beredskap som kan bli ganske hoy, f.eks. storre operasjoner med be-
tydelig komplikasjonsrisiko. Ved sykehus med akuttberedskap og evt. ved spesialistkli-
nikk vil det vere aktuelt 4 heve den indre beredskapen 1 perioder for gjennomfaring av
planlagte operasjoner.

e Dagkirurgi, dvs. kirurgisk behandling som regel utfert av erfaren spesialist. Dagkirurgi
kan bade gjeres i lokalbedevelse og 1 narkose, men hvor pasienten ikke overnatter i sy-
kehusets sengeavdeling. Etter oppvakning kan pasienten reise hjem, eller overnatte i
dertil egnet hotellavdeling ved sykehuset. Behandlingen mé vare godt planlagt og krever
grundig informasjon til pasienten bade for og etter inngrepet. Apningstid er oftest fra
f.eks. kI 07.00 til 18.00-20.00, der legene, anestesisykepleier og operasjonssykepleier er
tilstede til ca kl 16.00, men pasienten er under tilsyn i sykehuset til kI 18.00-20 00 om
nadvendig.

e Dagbehandling, fieks. dialyse, cytostatika-poliklinikk, blodtransfusjoner, indremedisinsk
utredning og behandling eller invasive rentgenundersekelser som krever noen timers ob-
servasjon.

= Rehabiiteringsavsnitt med rehabiliteringsteam samt nedvendige senger til disposisjon.

e Poliklinikker, f'eks innen gynekologi, pediatri, revmatologi, psykiatri, nevrologi, kirurgi,
indremedisin mv. For spesialiteter med stort pasientgrunniag vil poliklinikkene vare fas-
te, mens der pasientgrunnlaget er mindre og spesialisttilgangen er liten, vil det vaere ak-
tuelt med ambulerende spestalister.

For & utnytte kapasiteten og spesialistene best mulig pA Helgeland, vil det vare nedvendig
med felles ventelister for alle sykehusene.

Det vil, avhengig av modell, vaere mulig 4 foreta en planlagt funksjonsfordeling mellom de
tre sykehusenhetene pa Helgeland slik at man kan styrke feks. en spesialistklinikk med faste
eller ambulerende planlagte aktiviteter som det er hensiktsmessig ut fra en totatvurdering a
legge utenfor sykehus med akuttberedskap elter utvidet akuttberedskap.
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5.1.6 Faglig funksjonsfordeling

Fordelingen av de ulike spesialitetene, herunder smaspesialitetene, pa sykehusenhetene ma
dels ta utgangspunkt i hvor de er plassert idag, dels hvor de i en framtidig modell kan utnyt-
tes best mulig. Et sentrait punkt vil vare tilbudet pa infrastruktur eller statte ved de for-
skjeltige sykehusenhetene. Sarlig gjeider dette anestesi, rentgen- og laboratorieservice

Muligheten til & bygge ut og rekruttere til slik service vil vere begrenset. Det vil derfor lett
gi i retning av at det bare er ved sykehus med utvidet akuttberedskap at de ulike spesialite-
tene kan utnyttes fullt ut. Bide sykehus med akuttberedskap og spesialistklinikk ber 1mid-
lertid kunne gt et bredt tilbud.

Metoder som ambulering. periodevis forsterking av indre beredskap og rotasjonordninger
vil derfor vaere nodvendig, bade for 4 sikre bredden i tilbudet og effektivitet 1 utnyttelsen.

5.1.7 Rehabilitering

Medisinsk rehabilitering omfatter tiltak av tverrfaglig karakter, utevet i teamorganisering
badde pa individ- og systemnivd Rehabiliteringsmedisin er viktig som premissleverander
innen akuttmedisin, og en aktiv bidragsyter i den medisinske diagnostiske behandlingsfase
Dette tilsier at sykehusene og helsetjenesten forevrig md ha tilgang pd rehabiliteringskompe-
tanse uavhengig av hvilken dimensjon eller niva den akuttmedisinske beredskap vil fa.

Tienesten skal stotte andre medisinske disipliner 1 sykehusene. Rehabilitering er en tjeneste
som krever ner samhandling over forvaltningsnivaene, og er 1 tillegg en sektorovergripende
tjeneste.

I hver av sykehusene bar det vare en tverrfaglg basiskompetanse, organisert som team.
Denne ber suppleres med differensiert fagkompetanse i forhold til hvilke pasientgrupper
som skal betjenes, og 1 hvilket omfang.

Sykehus med akuttberedskap eller utvidet akuttberedskap ber gi tilbud om rehabilitering i
akuttfase, subakuttfase, senrehabilitering pa individniva, 1 forhold til diagnostikk og kart-
legging. Videre ber det drives utadrettet virksomhet, samt rad og veiledning pa systemnivi.
Disse sykehusene ber ha slagenhet Ved sykehus med utvidet akuttberedskap ber det ogsa
vaere protesetekniker tilgjengelig. Ved spesialistklinikk vil det ikke vare behov for rehabili-
tering 1 akutt og subakutt fase, eller slagenhet Senrchabiliteringstilbud vil imidlertid vare
aktuelt ved spesialistklinikk.

Rehabiliteringsinstitusjoner utenfor sykehus ber tilknyttes det sykehus som samlet sett re-
presenterer det bredeste tverrfaglige miljo, og som er driftsmessig mest gunstig og hen-
siktsmessig.

5.1.8 Psykiatri

Fylkestinget har vedtatt en ny gjennomgang av rammeplanen for psykisk helsevern for
voksne. Arbeidet er startet opp 1 regi av fylkeshelsesjefen og spesialistradet 1 psykiatr, og
giennomferes parallelt med Helgelandsprosjektet Et eget psykiatriprosjekt gjennomgar
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psykiatrien pa Helgeland. Rammeplanen for barne- og ungdomspsykiatri er ogsa under re-
visjon, og samordnes med andre tjenester for barn og ungdom, spestelt barnevern. Arbeidet
styres giennom fylkeshelsesjefen 1 samarbeid med et felles arbeidsutvalg 1 barnevern og bar-
ne- og ungdomspsvkiatri, og fagrad innenfor de respektive fagomrader. Det er en nasjonal
og fylkeskommunal strategi for 4 samordne tiltaksapparatet innen barnevern og barne- og
ungdomspsykiatri, der det bl.a er gjort modellforsak 1 flere tytker

Innenfor Helgeland er det for tiden ikke grunnlag for 4 endre pd modellen med bade voksen-
og barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker ved alle sykehusenhetene. Det kan tnudler-
tid ut fra faglige tilradninger, stedlig kompetanse, rekruttering og befolkningsgrunnlag vere
behov for & fordele visse polikliniske funksjoner, eller spisskompetanse mellom poliklinikke-
ne utover de basisfunksjoner alle poliklinikkene skal dekke. Ett eksempel vil vare nevro-
psykologt.

Akuttinnleggelser av pasienter med psykiatriske lidelser 1 medisinske avdelinger vil matte
tilpasses organiseringen av akuttberedskap for somatiske lidelser.

Eksisterende psykiatriske institusjonsplasser for degnbehandling ma innga med funksjoner
for heie Helgeland Dette gjelder Vefsn psykiatriske senter og Ytteren psykiatriske senter i
Rana. Innhoeld 1 disse, og den videre utbygging, ber tas stilling til under behandiingen av
revidert handlingsplan for psykiatrt

5.1.9 Ambulanse og nedmeldevirksomhet

Ny ambulanseplan for Nordland ble vedtatt 1 1995, med iverksetting 1 januar 1996 Tjenes-
ten skal styrkes over en 5-ars periode for 4 nd malsettingene 1 planen. Ambulansetjenesten
vil, nar den er ferdig utbygget 1 ar 2000, tilfredsstille nasjonale og internasjonale standard-
krav. Dette betyr at:

e Biler og utstyr svarer til Luropeisk standard. Det er bla. installert hjertestartere og
pulsoxymeter for maling av surstoffimetning i alle biler.

e Bilambulansene blir tomannsbetjente, enten ved eget personell eller ved faste ledsager-
ordninger.

e Responsuden for akuttoppdrag er to minutter ved aktiv vakt og fem minutter ved passiv
vakt, jir. ambulanseplanen.

Batambulanse inngdr som en sentral del av ambulansetjenesten pa ytre Helgeland Endringer
av akuttfunksjonene mellom sykehusene vil stilie okte krav til en helhetlig ambulansetjenes-
te, der kystbefolkningen som er avhengig av bitambulanse, ofte i tillegg til bil og fly, far like
god tilgiengelighet som resten av befolkningen. Fylkeskommunen har inngétt avtale om bi-
tambulanser til 31. desember 1997. Det foreligger utkast til nye retningslinjer for batambu-
lanse, utsendt tif hering. Ved utarbeidelse av ny plan for batambulansetjenesten, med etter-
felgende nye avtaler med utevere, ma konsekvensene av Helgelansprosjektet innarbeides i
planforutsetningene Blant annet forutsetter forslagene i Helgelandsprosjektet at responsti-
den overholdes.
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For ambulansebitene legges ogsd Europeisk standard til grunn for biter og utstyr, med
unntak av defibrillator og pulsoxymeter. Responstid for bater er 20 min.

Staten har ansvar for luftambulansetjenesten med fly og helikopter, og har inngatt kontrak-
ter om denne frem til 1998, Ambulansetjenesten inngar, sammen med nedmeldetjenesten, 1
den samlede akuttmedisinske tjeneste.

Nodmeldetjenesten er ferdig utbygget 1 1996, der ogsd kommunikasjonsmessige svakheter i
systemet er utbedret 1 lapet av dret. Det gjenstar fortsatt opplaring og aving av personell
som betjener AMK-sentralene.

For & kunne koordinere bruken av ambulansbtlene effektivt, samt fordele pasienter til riktig
type sykehus kan det viere aktuelt med en felles AMK-sentral for Helgeland.

5.2  Prinsipper for erganisering

5.2.1 Prinsipper for organisering av sykehusene

Fylkestinget har 1 mandatet bestemt at sykehusene skal utvikles til en felles organisasjon.
Det enkelte sykehus vil da utgjere en enhet innenfor denne organisasjonen Samarbeid mel-
lom sykehusenhetene ma da baseres pa likeverdighet innenfor felles rammer for organisasjo-
nen Slike felles rammer vil vaere personaipolitikk, vaktsystemer og andre reglementer.
Samarbeidet mellom sykehusenhetene ma vere shk at det fremmer organisasjonens samlede
mal

Det ma veere et formalisert faglig samarbeid som sikrer riktig fordeling av funksjoner eller
oppgaver til enhver tid. Det ma ikke utvikles konkurrerende virksomhet mellom sykehusen-
hetene.

Det ma i budsjettet for sykehusene samlet, og for den enkeite svkehusenhet lages driftsfor-
utsetninger som legger til rette for samarbeid og utveksling av tjenester, og shik at det unn-

gas kompliserte betalingsordninger mellom sykehusene.

5.2.2  Administrativt samarbeid og organisering

Noen av de viktigste utfordringene organiseringen skal vaere egnet til a hindtere er:

e Tre selvstendige og hoyst forskjellige enheter som skal slas sammen og utvikles tii felles
bedriftskulturell enhet.

e Lange geografiske avstander. En toppleder kan feks bare oppholde seg pa et sted av
gangen

e Kommunikasjonsbegrensninger. Det tar tid a na ut tif alle delene av organisasjonen.
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e En felles ledelse skal vare bedre egnet tif a takle framtidsutfordringene shk de er beskre-
vet i denne rapporten.

Kommunikasjon og samarbeidsprosesser mellom de ulike enhetene og nivaene i organisa-
sjonen vil vere den aktiviteten som i sterst grad innvirker pa effektiviteten 1 samordningen
og utviklingen av en felles bedriftskultur Disse forholdene gjor det ogsa helt nedvendig 4 se
pa forholdet mellom toppledelsen og det wverste ledelsesnivaet pa den enkelte enhet under
ett som en felles, enhetlig ledeise.

Toppledelsen ma utgjere det sterkeste samlende ledd uten at organisasjonen blir topptung.
Dette kan unngas ved a bygge en organisasjon med forholdsvis flat struktur og utstrakt de-
legasion Det vil feks vare mer hensiktsmessig for direkteren a hente radgivere pa deltid
fra iinjeledelsen enn a ansette radgivere pa heltid.

Disse forhold gjer ogsa at organisasjonen ma vare utpreget forandringsdyktig, laerende og
raskt utviklende.

5.2.3 Forholdet mellom administrasjon og ledelse

Ledelse er bl a 4 tvareta det ansvar en er delegert fra overordnet nivd. Med ansvaret falger
ogsa nedvendig myndighet. En shk organisasjon vil kreve en aktiv utovende lederrolle som:

e kommuniserer aktivt med hele virksomheten
e tar beslutninger

e skaffer handlingsrammer

o tilrettelegger og inspirerer.

Det er viktigere at lederen serger for at ting skjer, enn at lederen utforer ting selv. Det vik-
tigste for lederen blir & {3 fastsatt virksomhetens mal gjennom de nadvendige prosesser og a
bygge en bedriftskultur som er selvlerende og sefvbarende 1 forhold til mélene.

Admimistrasjon er en servicefunksjon pa administrativt/merkantilt omrade. Hovedoppgaven
blir a yte administrative tjenester bade for toppledelsen og de ulike enhetene forgvrig. I den
nye organisasjonen kan det vare hensiktsmessig & dele administrative oppgaver mellom
sentrale og desentrale funksjoner.

Deler av de administrative oppgaver som felger med delegasjon av ansvar 11l linjeledelsen vil
det varre tjenlig 4 legge desentralt, feks. skrivefunksjoner og timelistefaning/kontroll. Andre
funksjoner som lonnsregnskap, drftsregnskap o1 vil det vare tjenlig 4 sentralisere.

Adminisirative enheter skal ikke delegeres myndighet og ansvar over, eller pa linje med lin-
jeiedelsen. Administrasjonens sterrelse skal vare tilpasset virksomhetens behov.

5.2.4 Stabsfunksjonencs rolle

I hovedsak er det to typer oppgaver som harer hjemme 1 stab. For det forste vil det vere
behov for radgiving til toppledelsen. Denne oppgaven kan ivaretas av fagpersoner pa heltid.
Den kan ogsa fylles ved at linjeledere har oppgaven som deltidsfunksjon. Fordelen med
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denne varianten er at en til enhver tid har rddgivere som er godt oppdatert med kunnskaper
fra virksomheten I tillegg unngas oppbygging av en topptung organisasjon. En viktig ulem-
pe er at en slik deltidsfunksjon blir vanskelig a ivareta i en hektisk fagutavelse 1 linjen, den
kan bli for mye nedprioritert og det kan fore til tidstap og treghet i radgtvning,

Tilsvarende type radgivimingsoppgaver vil det vare behov for vis a vis linjeledere, feks. hy-
gienesykepleier og kvalitetsradgiver.

Den andre gruppen av stabsoppgaver er servicetfunksjoner som det er rasjonelt & samle sen-
tralt tilknyttet toppledelsen, feks. skonomi-, personal- og opplernngsfunksjoner. Selv om
stik funksjoner er organisatorisk tilknyttet toppledeisen skal de produsere og levere disse
servicetjenestene overfor linjeledelsen pa alle nivaer.

5.2.5 Budsjett og personalansvar i alie modellene

Uansett hvilken organisasjonsmodell som velges vil budsjett- og personalansvar vare viktig
a delegere til linjeledelsen. For det farste er dette et element 1 a utvikle en selvdrivende og
ansvarsbevisst bedriftskultur. I tillegg vil det vaere en egnet mate & bygge sammen en orga-
nisasjon som 1 utgangspunktet har i seg store avstander, bade mht geografi, bedriftskuitur
og storrelse.

For at en siik delegasjon ikke skal ta for mye tid fra linjeledelsen er det nodvendig med
stotteapparat Bade personal- og skonomifunksjoner er det naturlig & sentralisere 1 stab til
direkter. I tiltegg vil det ogsa vaere oppgaver som det er hensiktsmessig blir utfort desen-
tralt, og hvor nadvendig admunistrativt personell ma plasseres ved de ulike enhetene til slike
formal.

Det vil 1 tillegg vare viktig & etablere regelmessige samordningsarenaer, hvor linjeledelsen i
fellesskap med direkter kan handtere situasjoner der det blir behov for a utnytte eller flytte
ressurser pa tvers av avdelingsgrenser. En annen viktig forutsetning er at gverste linjeledelse
som far sine ansvarsomrader delegert fra direktor, delegerer videre deler av dette til neste
niva av ledere 1 linjen.

5.2.6 Raid og utvalg

Dagens rad og utvalg - institusjonsutvalg, AMU og helseinstitusjonsrad forutsettes videre-
fort selv om organisasjonstormen for Helgelandssykehusene endres. En viktig funksjon for
radene og utvalgene er a ivareta ansattes medbestemmelsesrett i henhold til Arbeidsmiljslo-
ven. I tillegg skal de sarge for kontakt mellom brukere og institusjon.

Antall rad og utvalg som nevnt ovenfor ma knyttes til den overordnede ledelsen Det vil si
at der det er en felles direkter, ma det vaere ett AMU, ett institusjonsutvalg og ett helseinsti-
tusjonsrad

Andre rad og utvalg, som feks kvalitetsutvalg, ber samordnes, eventuelt etableres i hen-
hold til ovennevnte.

Etablering av rdd og utvalg mi skje 1 n®rt samarbeid med arbeidstakerorganisasjonene, jfr
Hovedavtalens § 13 og 14
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5.2.7 Navn pa det samordnede sykehuset

Med henvisning tif mandatets forutsetning om a utvikle en mest mulig enhetlig sykehusor-
ganmsasjon pa Helgeland ber ogsd mstitusjonens navn avspeile dette. Prosjektgruppa foresla
pa denne bakgrunn at den nye sykehusorganisasjonen far navnet:
e Helgelandssykehuset

De enkeite sykehusenhetene bor benevnes.

e Helgelandssykehuset, avdeling Rana

e Helgelandssykehuset, avdeling Vefsn
o Helgelandssykehuset, avdeling Sandnessjoen

5.3 Prinsipper for samarbeid med kommunehelsetjenesten

Kommunene har et Jovpalagt ansvar for generelt forebyggende helsearbeid, behandling, re-

habihtering og omsorg. Fylkeskommunen skal innenfor sitt ansvarsomrade yte spesialisttje-
nester til befolkningen, og ellers bistd kommunene med informasjon, rad og veiledning, slik
at kommunene blir best mulig istand til a ivareta sine oppgaver, dvs i vte befolkningen det
beste tilbud til riktig tid, og pa lavest effektive omsorgsniva

Pi grunniag av draftinger i faglige fora med deltakelse fra kommunehelsetjenesten legger
rrosjektgruppa falgende prinsipper tit grunn for samarbeidet mellom sykehusene og kom-
munehelsetjenesten:

Samarbeid om konkrete pasienter 1 forbindelse med innleggelse og utskriving. Her star
bedret kommunikasjon mellom primarhelsetjeneste og sykehus om felles pasienter sen-
tralt. Dette gjelder bade raskere og bedre tilbakemeldinger fra sykehuset til primearhelse-
tjenesten ved utskriving og kontakt med pasientens faste lege ved innleggelse eller be-
handling 1 poliklinikk

Utvikling av samarbeid mellom kommunal legevakt i vertskommunene og sykehus med
etabiering av legevakt med observasjonssenger i sykehuset som et ledd 1 en bedret hered-
skap. Forelapig har ikke slik forslag fatt sarlig oppslutning, men prosjektgruppa mener
at det ma arbeides videre med en konkretisering etter valg av modell, slik at de berarte
parter kan vurdere sparsmdlet pa nytt pa et mer avklart grunnlag. Prosjektgruppa ser pa
et slikt samarbeid som prinsipielt viktig og interessant.

Ved reduksjon av antall fedeavdelinger pd Helgeland vil sparsmélet om opprettelse av
fodestuer aktualiseres. Ut fra prosjektgruppas sonderinger ser det ikke ut i} at noen av
kommunelegene | vertskommunene kan tenke seg & ta ansvar for fadestue lokalisert til
sykehus. Det vil derfor ikke bli fremmet konkrete forslag om dette i noen av de aktuelle
modellene.

Omradefunksjoner lagt til sykehus, men med kontakt, veiledning og kompetanseutvikling
overfor kommunehelsetjenesten. Dette gjelder innen omréider som pediatri, geriatri, re-
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habilitering, habilitering og psykiatri. Generelt vil ogsa det forhold at en storre del av
kroniske problemer mai tas hand om av primzrhelsetjenesten forutsetter integrerte plan-
prosesser, bedret kontakt med sykehusene og en mer stabil primarhelsetjeneste.

e Samarbeid omkring spesielle tjenester Det gjelder jordmortjeneste og svangerskapsom-
sorg, AMK-ngdmeldetjeneste, legevaktsformidling og farmakologi. Ogsd mer desentrali-
serte poliklinikktilbud ber innga 1 et slikt samarbeid.

o Samarbeid omkring opplaring og kompetanseutvikling f eks. knyttet tit gjensidig hospi-
tering, felles kursvirksomhet, faglige mater og utdanningsstillinger slik at sykehusene kan
gi nedvendig praksis for spesialisering 1 allmenmedisin og samarbeid om studenter/
turnuskandidater.

5.4 Prinsipper for rekruttering og personelldisponering

5.4.1  Rekrutteringsmuligheter

Det er idag vanskelig a rekruttere og beholde alle typer nekkelpersonell.  Situasjonen ma
karakteriseres som alvorlig. Tilsvarende trekk finnes pd landsbasis, noe som gjer det van-
skelig 4 tenke seg at man pa Helgeland skal klare a lese problemene isolert. Noe synes imid-
lertid klart:

» Tendensen er at man vil arbeide 1 faglig attraktive miljger, og med de faglige krav som
stilles fremover vil miljeene bl for smd med dagens struktur. En fornuftig omstrukture-
ring og konsentrasjon av funksjoner vil derfor vare av betydning.

o Mulighetene til faglg utvikling og gjennomforing av realistiske opplaeringsplaner er vik-
tig, likesd at man kan f& en akseptabel arbeidssituasjon der man har kontrol! med savel
arbeidstid som fritid.

s Rekrutteringsmulighetene til egne miljeer er viktig. Foruten a kunne konkurrere med
andre deler av landet og med kommunehelsetjenesten ma man, tkke minst for spesialiste-
ne, ha muligheter til a hospitere ved andre sykehus bade pa Helgeland og i1 regionen for-
ovrig. Ogsa andre interne opplaringstiltak er vesentlige. Det vises i denne sammenheng
til den vedtatte rekrutteringsplanen.

e Spesielt viktig er det at de ulike grunn- og spesial/spestalistutdanningen finnes pi Helge-
fand slik at giennom ulike praksisopplegg og kjennskap til miljeene kan rekruttere tilbake
tit Helgeland ved avsluttet utdanning. Det tenkes her bade pa turnuskandidater, spesia-
fistutdanning for leger, spesialutdanning for sykepleiere og praksisdelen av grunnutdan-
ningene for sykepleiere, fysioterapeuter, radiografer og hjelpepleiere.

5.4.2 Prinsipper for personelldisponering

Personelldisponeringen ma i framtida bygge pa at dette er en sykehusorganisasjon og at alle
er ansatt i samme organisasjon. Ogsa 1 dag er alle ansatt i fylkeskommunen, men det gjelder
noe ulike ordninger mht. arbeidssted, avhengig av tilsettingstidspunkt.
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A utvikle funksjonsdyktige rotasjonsordninger feks. knyttet til planlagt virksomhet, polikli-
nikker etc vi] varre anskelig for 4 kunne utvikle en organisasjon hvor befolkningen pa Helge-
land kan tlbys differensierte og kvalitetsmessige gode sykehustjenester ved bruk av de eks-
isterende bygnings- og utstyrsmessige ressurser som idag finnes lokalisert tre steder.

Et annet viktig sparsmdl som md avklares er hvorvidt det er mulig & lage ordninger hvor
personell bosatt ved en av sykehusenhetene kan inngd 1 vaktberedskapen ved en annen en-
het. En forutsetning for a sikre en kvalitetsmessig god nok vaktordning vil vare at ved-
kommende har mudlertidig tithold nart sykehusenheten hvor vedkommende har vakt.

En forutsetning for & kunne bruke dagens bygningsmasse fornuftig er at det legges opp til
ordninger med ambulante tjenester. Dette kan dreie seg om alt fra at en enkelispesialist am-
bulerer, til at hele vakiteam ambulerer 1 forbindelse med «temauker» innen dagbehandling,
eller annen virksomhet som setter store krav til volum. Dette vil ogsa kunne ha positiv be-
tydning med tanke pa utdanningsvirksomhet.

I prinsippet ma videre tilsettingsforholdet baseres pa hel stillingsstarrelse selv om arbeidsgi-
ver 1 en del tilfeller ma tilsette 1 deltidsstillinger, feks. av hensyn iii turnusplaner. For en
rekke yrkesgruppers del er det ogsé enskelig og vanlig med utstrakt bruk av deltid, i perio-
der av yrkeskarrieren. Dette md det tas tilbarlig hensyn til Her kan det i samarbeid med
arbeidstakerorganisasionene vare aktuelt a komme fram til et visst forhold mellom deltids-
og heltidsarbeidende.

Av ulike grunner vil enkeltpersoner kunne reservere seg mot utstrakt grad av ambulering,
arbeid pa annet sted enn det som stdr i tilsettingsbrev ete. Dette vil kreve omfattende for-
handlinger med arbeidstakerorganisasjonene. [er ma det fegges opp til ordninger som sikrer
at en far utnyttet den samlede fagkompetanse som finnes pa Helgeland, innenfor akseptable
tariffmessige rammer.

Generelt ma det derfor understrekes at aifle de forhold som er berert t dette avsnittet krever
omfattende diskusjoner og en apen dialog med tillitsvalgte pa et tidlig stadium.

5.4.3 Utdanningsmessige forhoid

Sykehusorganisasjonen pa Helgeland, uansett innhold og organisering ved enkeltenheter, vil
ha omfattende oppgaver innen formalisert utdanning for ulike grupper samt bedriftsintern
kompetanseutvikling og -vedlikehold. Nekkelen til 4 lykkes pé dette punkt ligger i & kunne
utnvite de samlede ressurser og oppgaver som blir liggende pa Helgeland kombinert med
bruk av moderne tele- og informasjonsteknologi. Det at deler av grunnutdanningen for sen-
trale faggrupper kan tas i en region aker tilboyeligheten hos personalet til 4 soke seg tilbake.
[ en tid med knapphet pd helsepersonell vil fravaer av denne effekten ha katastrofal betyd-

ning for rekrutteringen.
E b

Generelt mé derfor nasjonale helse- og utdanningsmyndigheter ogsa tilpasse utdanningspla-
nene til den endring 1 struktur og innhold som skjer i sykehuscne, slik at alle fortsatt kan ha
sin plass 1 utdanningssystemet. Skjer ikke det vil sentraliseringsspiralen ytterligere forsterkes
0gsa gjennom utdanningssystemet.
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Etablering av en sykehusorganisasjon ber ogsa kunne bidra til at alle tre enhetene beholder
muligheten for & motta turnuskandidater, og at samtlige har en viss status i utdannings-
sammenheng, men at dette baseres pa en viss rotasjon metlom de tre avdelingene for & sikre
at krav til vakttjeneste etc. bhir opptylt. Pa grunnlag av en henvendelse fra Helgefandspro-
sjektet til Statens Helsetilsyn har det imidiertid ikke forelapig lykkes a {3 et kiart svar pa om
dette kan aksepteres En har derfor beregningsmessig forutsatt at turnuskandidater kan be-
holdes ved sykehus med utvidet akuttberedskap og ved sykheus med akuttberedskap, men
ikke ved spestalistklinikk

En endring av sykehusstrukturen pa Helgeland slik at ikke alle sykehus har utvidet akuttbe-
redskap vil imidlertid innebare behov for tilpasminger av utdanningsoppleggene for flere
grupper Felgende ser ut til a bli konsekvensene av slike endringer:

e |.egenes spesialistutdanning innen kirurgl og indremedisin burde 1 hovedsak kunne gjen-
nomfores som na, men med bruk av flere enheter innen samme organisasjon for a {a den
totale kompetanse som skal utvikles Her ma en ogsa vare oppmerksom pd behovet for
en revisjon av utdanningsplanene slik at de er tilpasset de institusjoner og den mate en
tfordeler oppgaver t sykehusene pa.

e Grunnutdanningen i sykepleie ser ut til 4 kunne benytte sdvel sykehus med utvidet akutt-
beredskap, sykehus med akuttberedskap og spesialistklinikk som praksissted. Det sam-
me ser ut til & vaere tilfelle for grunnutdanningene for fysioterapeuter, radiografer og
hjelpepleiere Endringer 1 sengetall vil imidlertid kunne innvirke pa det konkrete oppleg-
get.

o Spesialutdanningene 1 sykepleie, dvs. innen operasjons-, anestesi-, intensiv-, pediatri- og
evt. onkologifeltet, ma ogsa 1 fremtiden gjennomfares i et samspill med Nordland Sen-
tralsykehus og sykehusenhetene pd Helgeland. Det ser imidlertid ut til at bare sykehus
med utvidet akuttberedskap vif kunne vere et fullverdig utdanningssted for disse utdan-
ningene. Likeledes vii bare sykehus med fadeavdeling kunne ta mot turnusjordmedre.

Til & ivareta det lopende og samlede behov pa dette omradet for enhetene 1 sykehus-
organisasjonen bar det overveies etablert en opplaerings- og utviklingsenhet slik at en kan fa
wvaretatt det samlede behov for kompetanseutvikling og vedlikehold 1 den nye organisasjo-
nen. Sannsynligvis vil dette vaere fornuftig ogsa kostnadsmessig ved at en far en storre enhet
som kan ha god nok kompetanse og kan standardisere kunnskapsformidling og utvikling.
Opprettelsen av en slik enhet ma sees 1 sammenheng med den samlede administrative
struktur shk at opprettelsen ikke innebarer en samlet gkning 1 administrative ressurser.

Som nevnt ovenfor krever endringer pa dette felt naert samarbeid med myndighetene Disse
sparsmal bor tas opp umiddelbart, med sikte pa a utvikle faglig gode, men mere fleksible
modeller for organisering av ulike utdanmnger.

Enkelte av tiltakene vil ogsa kreve forhandlinger med arbeidstakerorganisasjonene fordi det
vil innebeere rotasjon og pendling for enkelte arbeidstakere i deler av utdanningen
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6 UTVALG AV MODELLER OG PRINSIPPER FOR
KONSEKVENSVURDERINGER

6.1 Prinsipper for utvelgelse av modeller

Mandatet for Helgelandsprosjektet gir endel prinsipper som alle relevante modeller ma vur-
deres mot. De viktigste er:

¢ Befolkningen pa Helgeland skal ha best mulig trygghet ved akutte tilfeller av sykdom
eller skade

e Planfagt utredming/behandling skal skje innen akseptable tidsfrister og med tilstrekkelig
totalkvaiitet

e Det skal utvikles en enhetlig sykehusorganisasjon for Helgelandsomradet

e Det skal vare effektiv samhandling mellom kommunehelsetjeneste og spesialisthelsetje-
neste og meliom psykososiale og somatiske fagomrader

» Dokumenterbar totalkvalitet innenfor aksepterte normer og skonomiske rammer

e Helhetlige og stabile fagmiljper

¢ En fordeling av viktige funksjoner som etter faglige kriterier ikke kan vere i alle dagens
sykehusenheter.

Prosjektgruppa har videre forutsatt at alle tre sykehusenhetene skal besta og gis et innhold
som samlet svarer til kravene ovenfor. I lopet av utredningsarbeidet er det fra flere hold
kommet til uttrykk synspunkter som peker pa at man 1 framtiden burde konsentrere syke-
husvirksomheten til ett sted pa Helgeland. Argumentene som har vart framfert har kiar re-
levans og tyngde. | prosjektgruppa er det forstaelse for disse synspunktene, som det imid-
lertid ligger klart utenfor mandatet a utrede nzrmere. Prosjektgruppa vil derfor 1 sitt avsiut-
tende arbeid legge forutsetningen om tre sykehusenheter i en enhetlig organisasjon til grunn.

Prosjektgruppa har valgt & ta utgangspunkt 1 organisering av akuttfunksjonene og fadevirk-
somheten som hovedprinsipp for utforming av modeller. [ en samlet utredning av samord-
ning og arbeidsfordeling vil en fer eller siden matte se pd organiseringen av disse funksjone-
ne Prosjektgruppa har valgt & begynne med disse temaene for pa den miten & kargjore hvil-
ke muligheter som wis til fordeling av de evrige funksjonene.

Med henvisning il de faglige kravene beskrevet foran i avsnitt 5.1 gir de ulike formene for
organisering av akuttfunksjoner og fadevirksomhet folgende kombinasjoner:

e Sykehusene kan ha utvidet akuttberedskap. Sykehus som ikke har slik beredskap kan ha
akuttberedskap eller vaere organisert som spesialistklinikk.

e Akuttfunksjoner i psykiatri forutsetter ikke sykehus med utvidet akuttberedskap innen
somatikk, men kan legges til sykehus med akuttberedskap.

o Planlagt virksomhet kan foregd ved alle sykehusene. Type, virksomhet og omfang av-
henger av beredskapsniva.
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e Rehabilitering kan forega ved alle sykehusene 1 variende grad, avhengig av beredskapsni-
va.

e Ved sykehusene kan det vaere fodeavdeling eller fodestue. Fedeavdeling kan bare legges
til sykehus som har utvidet akuttberedskap. Det ber vare minst en fodeavdeling pa Hel-
geland Fodestuer kan legges til sykehus med akuttberedskap eller som er organisert som
spestalistklinikk.

Videre legger prosjektgruppa til grunn at alte modeliene skal

e Beskrives etter samme mal med samme disposisjon

e Beskrives mht fordeling av eyeblikkelig hjelppasienter, fodepasienter, planlagt virksom-
het herunder poliklinikker og dagkirurgi, rehabilitering og psykiatri.

» Vurderes mot navarende status og arbeidsfordeling ved sykehusene. 1 det felgende er
dette vurderingsgrunnlaget kalt BASIS, se avsnitt 6.2 1.

e Vurderes ut {ra et bredt grunnfag av beregnede konsekvenser.
P& denne bakgrunn ansa prosjektgruppen MODELLENE 0, 1, 2A, 2B, 2C, 3A, 3B og 3C
som relevante 1 utgangspunktet Det er viktig 4 understreke at det innen dette utvalget av

modeller:

e ikke er tatt stilling til hvor mange steder eller hvilke steder fodevirksomhet skal forega

e kan tenkes andre kombinasjoner, spesielt 1t MODELLENE 3A. 3B og 3C, hvor en for
cksempel kan tenke seg ett sykehus med utvidet akuttberedskap, ett med akuttberedskap
og ett organisert som spesialistklinikk.

Prosjektgruppa anbefalte 1 sin forelapige rapport at -

e MODELLENE 0 og | ikke ble utredet videre

= MODELLENE 2A, 2B, 2C, 3A, 3B, oy 3C ble utredet videre.

Fylkestinget behandling 1 sak 74/96 av hvilke modeller som skal utredes videre, lyder:

Modellskisse 1 beskrives grundig slik at konsekvensene av dette alternativet blir en
del av det samlede vurderingsgrunnlag til slutt.

Modellskisse 0 med akuttheredskap ved alle tre sykehusene, felles personal- og
okonomistyring, funksjonsfordeling pa spesialisttilbudene og felles venteliste,
modelilskissene 2(4, B, C), som bl a innebaerer utvide! akuttberedskap ved to av
sykehusene, og 3(A, B, C), med utvidet akuttberedskap ved etl av sykehusene,
utredes fullsiendig. Det samme gjores for eventuelle kombinasjoner innenfor disse.
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De aktuelle modeliene er skissemessig framstilt nedenfor.

yiehus:

MODELL ¢

Akuttberedskap pa
dagens niva

Akuttberedskap pa
dagens niva

Akuttberedskap pa

dagens miva

o  Fodeavdeling e Fodeavdehing e Fodeavdeling
e Planlapt virksomhet e Planlagt virksomhet e Planlagt virksomhet
Rehabihering e Rehabilitering = Rehabiiitering
e Psvkiatri Psykiatri ¢ Psykiatn
MODELL 1 s Utvidet akuttberedskap | e Utvidet akuttberedskap | Utvidet akuttberedskap
e Fodeavdeling e Foedeavdeling e Fadcavdeling
e Planlagt virksomhet e Planiagt virksomhet o Planiagt virksomhet
e Rchabilitering e Rehabilitering = Rehabilitering
e Psykiatri e Psykiatr s Psykiatri
MODELL 2A |o Utvidet akuttberedskap [«  Utvidet akuttberedskap e Spesialistkiinikk
e Fodeavdeling e Fodeavdeling o Evt fedestuc
e Planlagt virksomhet e Planlagt virksomhet e Planlagt virksomhet
= Rehabilitering = Rehabilitering e Rehabilitering
e Psyliatri e Pgykiatri e Psykiatn
2B e Spesialistklinikk e Utvidet akuttberedskap Utvidet akuttheredskap
o Evt fodestue e Fodeavdeling o Fadeavdeling
e Planlapgt virksomhet e Planlapt virksomhet e Planlagt virksomhet
e Rchabilitering ¢ Rechabilitering o Rehabihtering
a  Psykiatr e Psykiatri e Psykiatri
2C {e  Utvidet akuttberedskap | Spesialistklinikk e Utvidet akuttberedskap
¢ Fodeavdeling = Evi fadestue o Fadeavdeling
e Planlagt virksomhet Planlagt virksomhet e Planlagt virksomhet
Rehabttitering e Rchabilitering Rehabilitering
e Psykiatr Psvkiatri s Psvkatri
MODELL 3A e Utvidet akuttberedskap | e  Akuttberedskap o Akuttberedskap
e Fodeavdehny o [Evt fadestue e Evt fodestuc
e Planlagt virksomhet e Planlagt virksomhet e Planlagt virksomhet
e Rchabilitering e Rehabilitering e Rehabilitering
e Psvkiatr s Psykiatn e Psvkiatri
3B |e Akuttberedskap e Utvidet akuttberedskap jo  Akuttberedskap
Evt fodestuc e Fodecavdeling e Evt fodestue
e Planlagt virksomhet = Planlagt virksomhet e Planlagt virksomhet
e Rehabilitering e Rehabilitering e Rehabilitering
e Psvkiatri Psvkiatri ¢ Psvkiatrt
3C |e Akuttberedskap e Akuttberedskap e Utvidet akuttbercdskap
o Evt fodestue Evt fodestue s Fadeavdeling
e Planlagt virksomhet e Planlapgt virksomhet o Planlagt virksomhet
e Rchabifitering e Rechabilitening e Rchabilitering
e Psvkiatn o Psykiatri e Psvkiatri

Helgelandsprosjekiet - Samordning av sykehusene pd Helgeland



Samordningsmodeller - Beskrivelse og forslag til prioritering Side 58

6.2 Prinsipper for konsekvensheregninger

Prinsippene for konsekvensberegningene av modellene er gjengitt i sin helhet i Kapittel 3 i
vedlegget [ det folgende gjengis hovedpunktene

6.2.1 Utgangspunkt i 1995 som beregringsgrunnlag, BASIS

Alle konsekvenser beregnes i forhold til driftsdret 1995 som 1 resten av dette dokumentet
betegnes som BASIS. Dette gjelder:

¢ Behandlingsaktivitet hvor alie modellene forutsettes & kunne gi samme tilbud som i 1995

s (konomi hvor alle modellene kostnadsberegnes ut fra hva de vil koste mer eller mindre 1
forhold til sykehusenes skonomiske driftsgrunnlag 1 1995

e Bygninger, utstyr og sengekapasitet hvor alle modellene vurderes ut fra disse ressursene
slik de var1 1995

o Ambulansetjenesten hvor konsekvensene i alle modellene beregnes ut fra den vedtatte
ambulanseplanen [ forholdet tit opptrappingsplanen er det valgt a bruke nivaet pr. januar
1996 som sammenlikningsgrunnlag

Ideeit sett kunne det imidlertid vart onskelig ogsa & beregne konsekvensene ut fra mulige
endringer 1:

o Befolkningsmengde og sammensetning
o Forbruksnivd pd sykehustjenester
s Medisinsk og teknologisk utvikling

e Planiagte omstruktureringer ved sykehusene som ligger i fylkeskommunens langsiktige
planiegging

o Dokumenterte mangler og udekkede behov 1 dagens situasjon

Ut fra den niverende viten er det ikke fortatt noen korrigeringer 1 beregningsgrunnjaget
mht framtidige endringer 1 befolkningsmengde og sammensetning, forbruksnivd pd syke-
hustjenester eller medisinsk og teknologisk utvikling. Det er videre forutsatt at de delene av
virksomheten som var finansiert ved sarskilte statsmidler 1 1995 fortsetter omlag pa samme
nivd. Det er imidlertid sarlig viktig a ta med i en vurdering og evt. prioritering av modellene
hvorvidt de gir muligheter til & mete nye utfordringer og oppgaver, spesieit knyttet til ak-
ningen 1 antall eldre.

Nar det senere i planen henvises tif BASIS er det forutsetningene ovenfor som er lagt til
grunn.
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6.2.2 [orutsetninger for beregning av pasientstremmer

Utgangspunktet 1as 1 antall pasienter fra hver kommune som ble behandlet ved den enkelte
avdeling ved sykehusene pa Helgeland 1 1995

Ut fra beskrivelsen av de ulike modellen omfordeles pasientene ti de forskjellige sykehuse-
ne. Det vil si at at de ulike modellene «testes» pa hva slags tiibud de ville gitt et kjent pasi-

entvolum - pasientene 1 1995, dvs. 1 BASIS.

6.2.3 Forutsetninger for beregning av sengebehov

Utgangspunktet tas 1 hvitket sengebehov som var nadvendig for & kunne ta mot de aktuelle
pasientene 1 BASIS.

Endring av sengebehovet som folge av omfordeling av pasientene | de ulike modeliene be-
stemmes konkret ut fra kjente storrelser som feks. beleggsprosenter og variasjoner over tid.

6.2.4 Forutsetninger for beregning av avdelingsstruktur og endringer i bemanning

Pd grunnlag av strukturen 1 BASIS og endringene i sengebehovet i de ulike modellene be-
skrives en avdelingsstruktur 1 alle modellene. Avdelings- og poststrukturen gir sammen med
kravene til beredskapsniva grunnlag for & beregne bemanningen for de kliniske avdelingene.

Behovet for bemanning av serviceavdelingene gjares deretter konkret som en folge bl a.
endret aktivitet ved de kliniske avdelingene.

6.2.5 Forutsetminger for beregning av behovet for utbygging og nytt utstyr

Behovet for utbygging og nytt utstyr beregnes ut fra bl.a. dagens sengekapasitet og utstyr-
sniva vurdert mot endringene 1 beregnet sengebehov, avdelingsstruktur og aktivitet i de uli-
ke modellene

6.2.6 Forutsetninger for beregning av behovet for ambulansetransport
Endring av sykehusstrukturen forer tif endret behov for ambulansetransport.

Dette beregnes konkret ut fra bl.a. endret lengde pa turene, endringer i antallet som m4
fraktes og behov for nye biler, evt. batambulanser.

6.2.7 Forutsetninger for de skonemiske beregningene
Det legges til grunn en rekke normfaktorer for de ulike kostnader.

Den skonomiske beregningsmodellen beregner bare marginalvirkningene, dvs. bare de for-
hold som endrer seg ved endring av struktur. Alle beregninger gjares ut fra BASIS.
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Det er videre viktig & understreke at bare primarvirkningene, eller de umiddelbare virknin-
gene av en strukturendring beregnes. Sekundeervirkningene, feks. 1 form av en mer effektiv
driftsform eller skte muligheter til & ta opp nye oppgaver, md anslds separat.

6.2.8 Aundre paregnelige kostnader

I utgangspunktet, dvs. i BASIS, eksisterte det behov, utbyggingsplaner elier identifiserte
problemer Slike, allerede kjente behov, ma dekkes separat og tas ikke inn i beregningsmo-
dellen.

6.2.9 Kostnader for andre enn fylkeskommunen

Analysen begrenser seg til & beskrive den ekonomiske effekten for fylkeskommunen.

Det er ikke forutsatt skjulte overveltinger pa feks. kommunene som en folge av struktur-
endringene. Endel endringer i kostnader for f eks. pdrerende vil kunne forekomme. Disse er
ikke tatt med 1 analysen.

6.3 Kommunikasjonsmessige forhold

Det er etterhvert blitt relativt god tilgjengelighet til alle de tre sykehusene for befolkmngen
pa Helgeland. I lopet av de siste ti arene har bl a:

e Tosenveien gitt Semna og Brenney fergefri forbindelse til Mosjeen
e Sjonaveien gitt fastlandsdelen av Lurey fergefr forbindelse til Mo
o Alstens fastlandsforbindelse gitt fergefri forbindelse mellom de tre sykehusene

Men betydelige deler av befolkningen pa sendre og vtre Helgeland er fremdeles avhengige
av ferge(r) og/eller hurtigbat for & komme til noen av sykehusene. Korgfjellet star fremde-
tes, avhengig av varforhoidene, tidvis i veien for en helarig degndpen veiforbindelse mellom
Mo og Sandnessjeen/Mosjeen.

Ut fra prionteringene 1 det foreliggende forslag fra Vegdirektoratet for stamveidelen av
Norsk Veg- og Vegtrafikkplan 1998-2007 (NVVP), synes det & veere en rimelig mulighet
for at Korgfjellprobiemet 1 lopet av fa ar er eliminert ved at strekningen Osen-Korgen pa E6
far 17 km ny vei hvorav nesten halvparten i tunnell. For NVVPs forste 4-arsperiode (1998-
2001) er prosjektet priontert forutsatt NVVPs midtre okonomiske ramme og ferdigstilt,
forutsatt NVVPs hoye gkonomiske ramme. Innen ferdigstillelse av E6 Osen-Korgen bor
mulighetene for & finne en akseptabel «Regionflyplass Helgeland» veere avklart.

Kombinasjonen ny E6 Mosjaen-Osen og ny Rv Leirosen-E6 som anbefalt av fylkestinget 1
mars 1996, vil gi kortere og raskere transporter mellom Sandnessjsen, Mo og Mosjeen.
Serlig vil avstandskostnadene mellom Mo og Sandnessjeen gé kraftig ned. Ogsa innen dette
veisystemet star ferdig ber ogsé «Regionflyplass Helgeland» kunne sté ferdig.
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I avsnitt 3.7 i vedlegget er prosiektgruppas forutsetninger om reiseavstander og reisetid med
ambulanse fra de ulike delene av Helgeland til sykehusene beskrevet 1 detal). Det vises til
dette.

6.4 Begrensninger

Beskrivelsen og analysen av de ulike modellene har klare begrensninger som en bar vere
oppmerksom pa. De viktigste er:

e Analysen ser bare pd de umiddelbare virkninger av en strukiurendring, dvs. primarvirk-
ningene. Sekundarvirkningene eller f eks. samfunnsmessige totatvirkninger er vansketig a

ansla eller beregne.

e Qvergangsordninger eller giennomferingskostnader er tkke beregnet, men wvil matte an-
slas separat.

¢ FEn del av investeringsanslagene er usikre og bare grovt anslatt.

s Kostnader ved nye tilbud, feks. innen rehabilitering, som en ny arbeidsfordeling mellom
sykehusenhetene kan gjere mulig, er ikke beregnet.

¢ Turnus- og tjenestepianer er anslatt, ikke beregnet i detalj.

6.5 Kriterier for vurdering av modellene

Alle modellene ma vurderes ut fra et sett av kriterier som ligger i mandatet, malene for hel-
setjenesten, faglige krav og prinsipper slik de er definert 1 kapitlene 4 og 5.

I de folgende avsnitt er kriteriesettet systematisk framstilt, Den konkrete vurdering av mo-
dellene ut fra dette kriteriesettet foretas i kapittel 15.

6.5.1 Medisinskfaglig forsvarlighet og kvalitet

Dette kriteriet betyr at modellene skal vurderes ut fra om de:

pa alle omrader hvor det er definert faglipge krav for hva som er «godt noky», er i samsvar
med disse kravene

e er organisert shik at de varetar kvalitetsutvikling og kvalitetssikring

e erisamsvar med overordnede faring mht. sykehusstruktur

6.5.2 Virkeninger for pasienter og pargrende

Dette knteriet betyr at modellene skal vurderes ut fra om de:
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e gir et tilbud til pasienter og pdrerende 1 samsvar med verdiene trygghet, likeverdighet og
kvalitet

e gir et tilbud preget av lik tilgjengelighet til tjenestene

o samlet gir et kvalitativt bedre tilbud pa Helgeland til befolkningen generelt og til spesielle
grupper, feks. barn, spesielt

6.5.3 Virkninger for personalet og arbeidsmiljset
Dette kriteriet betyr at modellene skal vurderes ut fra om de:

o tilbyr meningstylte arbeidsoppgaver til den enkelte med vekt pé faglig kvalitet og utvik-
ling

e legger til rette for utdanning, bdde grunnutdanning, etterutdanning og videreutdanning
e legger til rette for et godt arberdsmilja

6.5.4 Virkninger for kommunehelsetjenesten

Dette kritertet betyr at modellene skal vurderes ut fra om de:

e fremmer godt samarbeid med kommunehelsetjenesten

e legger til rette for en eftektiv organisering av den samlede tiltakskjede, herunder samar-
beid om akuttfunksjoner

e opprettholder gjeldende ansvarsfordeling mellom kommunehelsetjenesten og sykehusene
6.5.5 Organisatorisk hensiktmessighet

Dette kriteriet betyr at modellene skal vurderes ut fra om de:

» innebarer en effektiv organisering pé det institusjonelle planet

s legger til rette for en god organisering av det faglige arbeidet i avdelinger, team og faghi-
ge nettverk

o fremmer tverrfaglighet

6.5.6 Ressursutnyttelse

Dette kriteriet betyr at modellene skal vurderes ut fra om de;

= kan realiseres mnenfor de gskonomiske rammer som er stilt til disposisjon
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e bidrar til en effektiv ressursutnyttelse av sdvel personeil som utstyr og bygninger med
sikte pa en best mulig behandlings- og emsorgskvalitet

6.5.7 Realisine i gjennomforing
Dette kriteriet betyr at modellene skal vurderes ut fra em de:

e kan realiseres med henblikk pd a fa opprettet stillinger, rekruttere og beholde det ned-
vendige fagpersonell

e kan realiseres utbyggingsmessig og organisatorisk innen en rimelig tidsramme, dvs. i lo-
petav 2 -3 dr

e er robuste overfor 4 mate ndvarende og framtidige utfordringer, feks. pkningen 1 antall
eldre.
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7 BESKRIVELSE AV MODELL 0

7.1 Kort beskrivelse

Fadeavdelin pdeavde Far ing
MODELL 1 Utvidet akuttbe- Utvidet akuttbe-  |e Utvidet akuttbe-
redskap redskap redskap
Fadeavdeling Fadeavdeling e Fodeavdeling
MODELL ZA Utvidet akuttbe- Utvidet akuttbe- o Spesialistklinikk
redskap redskap
Fadeavdeling Fadeavdeling Evt fodestue
2B Spesialistklinikk Utwvidet akuttbe- s Utvidet akuttbe-
redskap redskap
Evt fodestue Fedeavdeling e Fadeavdeling
2C Utvidet akuttbe- Spesialistklinikk e Utvidet akuttbe-

redskap redskap
Fadeavdeling Evt fedestue ¢ Fodeavdeling
MODELL 3A Utvidet akuttbe- Akuttberedskap e Akuttberedskap
redskap
Fedeavdeling Evt fodestue » Evt fadestue
3B Akuttberedskap Utvidet akuttbe- Akuttberedskap
redskap
Evt fadestue Fodeavdeling o Evt fedestue
3C Akuttberedskap Akuttberedskap Utvidet akuttbe-

Evt fadestue

Fvt fadestue

redskap
Fadeavdeling

Denne modellen kan kort beskrives slik:

o Det sekes opprettholdt akuttberedskap ved alle tre sykehusene Beredskapen utformes
ut fra det som det er mulig og realistisk & rekruttere Det er heller ikke aktuelt & organi-
sere noen av sykehusene som spesialistklinikk. Se avsnitt 7.2.

o Fadeavdelinger sokes opprettholdt ved alle sykehusene. Fadestua 1 Bronney fortsetter.

Se avsnitt 7.3

e Den planlagte virksomheten, inklusiv polikliniske tilbud og rehabilitering, fortsetter om-
lag med samme utforming og omfang som hittil. 1 forhold til BASIS skjer det liten end-
ring i den planlagte virksomheten. Se avsnitt 7.4
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8.9  Virkninger for ambulansetjenesten

Det vil ikke bl endringer 1 behovet for ambulansetjenester 1 MODELL 1 1 forhold til BASIS
8.10 Organisering

8.10.1 Ledelse og administrasjon

I MODELL 1 legges felgende prinsipper til grunn for overordnet ledelse og administrasjon:
e Alle tre sykehusenhetene opprettholdes som egne budsjettenheter.

e Alle tre sykehusenhetene iedes av hver sin direkter. Avdelingsledelse for de kliniske av-
delingene rapporterer til direkter ved egen sykehusenhet. Forevrig organiseres de ire en-
hetene ut fra lokale behov.

e Personal- og ekonomifunksjoner, evt. ogsa medisinsk-tekmske og ikke-medisinske servi-
cefunksjoner samordnes, legges organisatorisk til en av sykehusenhetene og leverer tje-
nester til de to @vrige enhetene.

e Koordinering pa tvers av sykehusenhetene, administrativi og faglig, ivaretas gjennom
strukturerte samarbeidsarenaer og fagrad.

8.10.2 Organisering av kliniske avdelinger

Det blir ingen endring mht. organisering av kliniske avdelinger 1 MODELL 1 1 forhold 1]
BASIS.
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8.10.3 Ventelister og AMK-sentral

Det foreslds tolgende endringer mht. ventelister og AMK-sentral i MODELL 1 i forhold til
BASIS:

e Lelles pasientadministrative systemer, herunder felles ventelisteadministrasjon, innfares.

e Felles AMK-sentral kan evt. innfares for & effektivisere fordeling av pasienter, retur-
transporter og generell administrasjon av ambulanseturer.

8.11 Forholdet til primarhelsetjenesten

Det vil ikke bli endringer 1 forholdet til primarhelsetjenesten 1 MODELL 1 i forhold til
BASIS. Felles ventelisteadministrasjon vil imidiertid kunne forenkle samarbeidet noe.

8.12 Virkninger for pasienter og pargrende

Det vil ikke bli endringer 1 virkninger for pasienter og parerende i MODELL 1 i forhold til
BASIS. Sykehus med utvidet akuttberedskap vil imidlertid kunne gi et faglig tilbud pa et
kvalitativt hayere niva enn 1 BASIS, gitt at det far seg realisere.

8.13 Okonomiske totalvirkninger

Flere kirurger, gynekologer og barneleger vil gi tildels nye polikliniske tilbud . Legelonn er
tatt med 1 beregningene, slik at en vil fi en netto ekning av de polikliniske inntektene an-
sfatt til ca 1 million kroner.

Som vist 1 Tabell 8.1 nedenfor vil de arlige driftskostnadene gke med ca kr 17 200 000 i
MODELL 1 1 forhold tit BASIS. De polikliniske inntektene framkommer i tabellen som re-
duserte kostnader.

18.2
0.0

2

- 1,0
Tabell 8.1 Indring av kostnader pr ar 1 MODELL [ i forhold til BASIS.
Positive tall er en okning av kostnadene, negative reduksjon.
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e Det er ikke grunnlag for a foreta omfattende endringer mht fordeling av faglige funksjo-
ner pd sykehusene, se avsnitt 7.5

e Visse deler av sykehusenes administrasjon samordnes cog felles ventelister innferes. Se
avsnitt 7.10.

Modellen er beregningsmessig mer fullstendig beskrevet 1 avsmtt 4.1 1 vedlegget. Nedenfor
er enkelte hovedpunkter framhevet.

Det understrekes at modellen er beskrevet ut fra at den beregningsmessig skal ta hand om
samme pasientvolum som 1§ BASIS. Videre er bare sdkalte primarvirkninger, eller umiddel-
bare virkninger av modellen beskrevet. Sekundarvirkninger, f.eks. muligheter til & ta opp
nye oppgaver eller virkninger pa lengre sikt blir vurdert narmere 1 avsnitt 15.1.

7.2 Akuttberedskap

Det vil ikke bli noen endringer 1 fordelingen av akuttinnleggelser 1t MODELL 0 i forhold til
BASIS. Endringer 1 faglipe kvahtetskrav som vil komme, og som ikke kan oppfylies ved alle
tre enhetene, kan imidlertrid tvinge fram en annen fordeling.

7.3 Foedevirksomhet

Det vil bh folgende endringer i gjennomsnittlig antall inneliggende fadepasienter i MODELL
0 1 forhold til BASIS som fpige av endringer 1 faglige krav:

¢ Ved Sandnessjoen sykehus, fodeavdeling, en pkning fra 5,7 til 6,3 pasienter. Dette inne-
beaerer en ekning pa arsbasis med 30 fodsler til ca 310 fadsier.

e Ved fodestua 1 Bronney en reduksjon fra 2,5 11l 1,9 pasienter. Dette innebarer er reduk-
sjon pa arsbasis med 30 fadsler til 90 fodsler

7.4  Planlagt virksomhet

Det blir ikke grunnlag for a foreta stgrre endringer mht planiagt virksomhet 1 MODELL 0 i
forhold til BASIS.

7.5 Funksjonsfordeling

Det kan tenkes folgende endringer 1 den faglige tunksjonsfordeling mellom sykehusenhetene
1 MODELL 0 1 forhoid t1l BASIS:

e Rehabilitering kan utvikles videre med oppbygging av kompetanse og kapasitet i alle
sykehusenhetene. Dette gjelder bade pd individ- og systemnivd. Rehabiliteringskompe-
tanse ma vare tilgjengelig bade innefor diagnostikk, utredning, kartlegging og rehabilite-
ring i senfase. Alle sykehusene bor ha slagenhet og drive med utadrettet virksomhet og
rdd/veiledning til kommunene. Funksjonen til Helgeland Rehabilitering i Semna (HRIS),
ma sees i sammenheng med dette og den samlede arbeidsdeling.
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Som folge av det pagaende psykiatriprosjektet vil det kunne bli endringer innen dette
fagfeltet.

e Innen kirurgt og indremedisin kan fokusering pa, og samarbeid vedrarende grenspesiali-
teter ved de enkelte sykehus videreutvikles. Dette gjelder f eks urinveissykdommer, ma-
ge-tarmsykdommer og fungesykdommer. En slik utvikling vit 1 det vesentlige ha virkning
for poliklinisk og dagkirurgisk virksomhet og ikke g1 endring av den totale virksomhet
ved de enkeite svkehus.

7.6  Virkminger for sengebehov

I forhold tit BASIS vil MODELL 0 medfare falgende endringer i sengebehov:

e Ved Sandnessjoen en gkning pd en seng.

e Ved fodestua 1 Brannay en reduksjon pa en seng.

7.7 Virkninger for bygnings- og utstyrsbehov

Det vil ikke bli noen endringer 1 bygnings- og utstyrsbehov 1 MODELL 0 1 forhold til
BASIS

7.8 Bemanningsmessige virkninger

Det vil ikke bli noen endringer : bemanning 1 MODELL 0 i1 forhold til BASIS. Modellen kan
imidlertid bli vanskelig & rekruttere til pd grunn av at den gir sma muligheter til & utvikle
taghg sterke miljoer.

7.9  Virkninger for ambulansetjenesten

Det vil ikke bit noen endringer : virkninger for ambulansetjenesten 1t MODELL 0 1 forhold til
BASIS.

7.10  Organisering

7.10.1 Ledelse og administrasjon

I MODELL 0 legges falgende prinsipper til grunn for overordnet fedelse og administrasjon:
@ Alle tre sykehusenhetene opprettholdes som egne budsjettenheter

e Alle tre sykehusenhetene ledes av hver sin direkter. Avdelingsledelse for de kliniske av-

delingene rapporterer til direktor ved egen sykehusenhet. Forevrig organiseres enhetene
etter stedlige behov.
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¢ Personal- og ekonomifunksjoner, evt ogsa medisinsk-tekniske og ikke-medisinske servi-
cefunksjoner samordnes, legges organisatorisk il en av sykehusenhetene og leverer tje-
nester i1 de to ovrige enhetene.

e Koordinering pa tvers av sykehusenhetene, administrativt og faglig, ivaretas gjennom
strukturerte samarbeidsarenaer og fagrad.

7.10.2 Organisering av kiiniske avdelinger

Det blir ingen endring mht. organisering av kliniske avdelinger 1t MODELL 0 1 forhold til
BASIS.

7.10.3 Ventelister og AMK-sentral

Det foreslds folgende endringer mht. ventelister og AMK-sentral i MODELL 0 i forhold til
BASIS:

e Felies pasientadministrative systemer, herunder feiles ventelisteadministrasjon, innfores.

e Felles AMK-sentral kan evt. innfores for 4 effektivisere fordeling av pasienter, retur-
transporter og generell administrasjon av ambulanseturer.

7.11 Forholdet til primzaerhelsetjenesten

Det vil ikke bli noen endringer i forholdet til primarhelsetjenesten i MODELL 0 i forhold til
BASIS. Felles ventelisteadministrasjon vil imidiertid kunne forenkle samarbeidet noe.

7.12  Virkninger for pasienter og parsrende

Det vil ikke bli noen endring i virkninger for pasienter og parerende t MODELL 0 i forhold
til BASIS.

7.13 Okonomiske totalvirkninger
Det vil ikke bli noen endringer 1 de skonomiske totalvirkninger i MODELL 0 1 forhold til

BASIS, med unntak av at det muligens vil vare noen innsparingsgevinster som folge av
felles personal- og ekonomifunksjoner, evt. ogsa som foige av felles AMK-sentral .
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Side 08

8§ BESKRIVELSE AV MODELL 1

8.1 Kort beskrivelse av modellen
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Fodeavdeling Fadeavdeling Evt fadestue
2B Spesialistklinikk Utvidet akuttbe- Utvidet akuttbe-
redskap redskap
Evt fadestue Fadeavdeling Fedeavdeling
2C Utvidet akuttbe- Spesialistklinikk Utvidet akuttbe-
redskap redskap
Fodeavdeling Evt fodestue Fadeavdeling
MODELL 3A Ttvidet akuttbe- Akuttberedskap Akuttberedskap
redskap
Fedeavdeling Evt fodestue Evt fpdestue
3B Akuttberedskap Utvidet akuttbe- Akuttberedskap
redskap
Evt fudestue Fadeavdeling Evt fodestue
3C Akuttberedskap Akuttberedskap Utvidet akuttbe-
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Ewvt fedestue

redskap
Fedeavdeling

Denne modellen kan kort beskrives shk:

e Det forutsettes utvidet akuttberedskap ved alle tre sykehusene. Beredskapen utformes 1
samsvar med de faglige kravene beskrevet foran i avsnitt 5.1.1 Det er ikke aktuelt 4 la
noen av sykehusene bli sykehus med akuttberedskap, jfr avsnitt 5.1.2, eller organisere
noen av dem som spesialistklinikker, jfr avsnitt 5.1.3. Se avsnitt 8.2

o Iadeavdelinger oppretthoides ved alie sykehusene. Avdelingene bemannes 1 samsvar med
de faglige kravene beskrevet foran 1 avsmtt 5.1.4. Fodestua i Bronney fortsetter. Se av-

snitt 8.3

e | forhold til BASIS skier det liten endring i den planlagte virksomheten Se avsnitt 8 4

e Enkelte endringer foretas mht. faglige funksjoner ved sykehusene Se avsnitt 8 5
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e Visse deler av sykehusenes administrasjon samordnes, og felles ventelister innferes. Se
avsnitt 8,10,

Modellen er beregningsmessig mer fullstendig beskrevet i avsnitt 4 2 i vedlegget. Nedenfor
er enkelte hovedpunkter framhevet.

Det understrekes at modellen er beskrevet ut fra at den beregningsmessig skal ta hdnd om
samme pasientvolum som 1 BASIS. Videre er bare sakalte primarvirkninger, eller umiddel-
bare virkninger av modeilen beskrevet. Sekundarvirkninger, fieks. muligheter i & ta opp
nye oppgaver eller virkninger pa lengre sikt blir vurdert nazrmere 1 avsnitt 15.2,

8.2 Akuttheredskap

Det vil ikke bli noen endringer 1 fordelingen av akuttinnleggelser 1 MODELL 1 1 forhold til
BASIS. Med det samme pasientantallet som 1 BASIS vii imidlertid den gkningen av kvalite-
ten som er forutsatt g et darlig forhotd mellom volum og kvalitet og innebare en svart dar-
lig utnyttelse av kapasiteten.

8.3 Fedevirksomhet

Det vil bli felgende endringer : gjennomsnittlig antall inneliggende fodepasienter og antalf
fadsler 1t MODELL 1 t forhold til BASIS som fplge av endringer i faglige krav:

e Ved Sandnessjeen sykehus, fadeavdeling, en ekning fra 5,7 til 6,3 pasienter. Antall fods-
ler skes med 30 til ca 310 fodsler i aret.

e Ved fadesiua i Brenngy en reduksjon fra 2,5 til 1,9 pasienter. Antall fodsler reduseres
med 30 tif ca 90 fudsler i dret.

8.4 Planlagt virksomhet

I MODELL 1 kan det tenkes falgende endringer i den planlagte virksomheten i forhold til
BASIS:

o Sykehus med utvidet akuttberedskap vil kunne ha faglige ressurser og kapasitet til & kun-
ne ta hand om mer krevende oppgaver.

8.5 Funksjonsfordeling

Det kan tenkes felgende endringer i den faglige funksjonsfordeling mellom sykehusenhetene
1 MODELL 11 forhold til BASIS:

Rehabilitering kan utvikles videre med oppbygging av kompetanse og kapasitet i alle
sykehusenhetene Dette gjelder bide pd individ- og systemnivd. Rehabiliteringskompe-
tanse md veare tilgjengelig bide innefor diagnostikk, utredning, kartlegging og rehabilite-
ring 1 senfase. Alle sykehusene ber ha slagenhet og drive med utadrettet virksomhet 0g
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rad/veiledning til kommunene. Funksjonen til Helgeland Rehabilitering i Semna (HRIS),
mi sees i sammenheng med dette og den samlede arbeidsdeling.

o Innen kirurgi og indremedisin kan fokusering pd, og samarbeid vedrorende grenspesiali-
teter ved de enkelte sykehus videreutvikles. Dette gjelder f.eks. urinveissykdommer, ma-
ge-tarmsykdommer og lungesykdommer. En slik utvikling vil i det vesentlige ha virkning
for poliklinisk og dagkirurgisk vircksomhet og ikke gi endring av den totale virksomhet
ved de enkelte sykehus

e Som falge av det pigdende psykiatriprosjektet vil det kunne bli endringer innen dette
fagfeltet.

8.6 Virkninger for sengebehov

1 forhold tii BASIS vil MODELL | medfare folgende endringer t sengebehov:

e Ved Sandnessjoen sykehus en gkning pa en seng.

e Ved fedestua i Brenney en reduksion pé en seng.

8.7 Virkminger for bygnings- og utstyrsbehov

Det vil ikke bli noen endringer i bygningsbehov i MODELL 1 i forhold til BASIS Den okte
spesialistbemanningen som folger av de faglige kravene som er lagt i grunn vl imidlertid

medfore gkt utstyrsbehov. Dette er ikke lagt inn 1 beregningene.

8.8 Bemanningsmessige virkninger

Som folge av endrede krav til bemanning og beredskap vil MODELL 1 medfore falgende
bemanningsmessige endringer 1 forhold til BASIS:

e Ved Rana sykehus en gkning pd 13,0 stillinger.

e Ved Vefsn sykehus en gkning pa 17,0 stillinger.

e Ved Sandnessjoen sykehus en skning pa 14,8 stillinger.

Samlet vil det bli et behov for ialt 44,8 flere stiflinger, herav 39 legestillinger.

De bemanningsmessige endringene er vist 1 figuren pa neste side.
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8.9 Virkninger for ambulansetjenesten

Det vil ikke bli endringer i behovet for ambulansetjenester t MODELL 1 1 forhold til BASIS

8.10 Organisering

8.10.1 Ledelse og administrasjon

I MODELL 1 legges folgende prinsipper til grunn for overordnet ledelse og administrasjon:

s Alle tre sykehusenhetene opprettholdes som egne budsjettenheter.

o Alle tre sykehusenhetene ledes av hver sin direkter. Avdelingsiedelse for de kliniske av-
delingene rapporterer tit direkter ved egen sykehusenhet. Forevrig organiseres de tre en-
hetene ut fra lokale behov.

e Personal- og okonomifunksjoner, evt. ogsd medisinsk-tekniske og ikke-medisinske servi-
cefunksjoner samordnes, legges organisatorisk til en av sykehusenhetene og leverer tje-
nester 11l de to evrige enhetenc.

e Koordinering pd tvers av sykehusenhetene, administrativi og faglig, ivaretas gjennom

strukturertie samarbeidsarenaer og fagrad.

8.10.2 Organisering av kliniske avdelinger

Det blir ingen endring mht. organisering av kliniske avdelinger i MODELL 1 i forhold til

BASIS.
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8.10.3 Ventelister og AMK-sentral

Det foreslas folgende endringer mht. ventelister og AMK-sentral i MODELL 1 i forhold til
BASIS:

e Felles pasientadministrative systemer, herunder felles ventelisteadministrasjon, innferes.

e Felles AMK-sentral kan evt. innferes for a effektivisere fordeling av pasienter, retur-
transporter og generell administrasjon av ambulanseturer.

8.11 Forholdet til primaerhelsetjenesten

Det vil ikke bl endringer i forholdet til primarhelsetjenesten 1 MODELL 1 1 forhold til
BASIS. Felies ventelisteadministrasjon vil imidlertid kunne forenkle samarbeidet noe.

8.12 Virkninger for pasienter og pirgrende

Det vil ikke bli endringer i virkninger for pasienter og parerende 1 MODELL 1 1 forhold til
BASIS. Sykehus med utvidet akuttberedskap vil imidlertid kunne gi et faglig tilbud pa et
kvalitativt heyere niva enn i BASIS, gitt at det lar seg realisere.

8.13 Okonomiske totalvirkninger

Flere kirurger, gynekologer og barneleger vil gi tildels nye polikliniske tilbud . Legelonn er
tatt med i beregningene, slik at en vil fi en netto ekning av de polikiiniske inntektene an-
slatt til ca 1 million kroner.

Som vist i Tabell 8.1 nedenfor vil de arlige drifiskostnadene eke med ca kr 17 200 000 i
MODELL 1 i1 forhold til BASIS. De polikliniske inntektene framkommer i tabellen som re-
duserte kostnader,

182
0,0

E

- 1,0

17,2

Endring av kostnader pr ar i MODELL 1§ forhold til BASIS.
Positive tall er en okning av kostnadene, negative reduksjon.

Tubell 8.1
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9 BESKRIVELSE AV MODELL 2A

9.1 Kort beskrivelse av modellen
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Denne modellen kan kort beskrives slik:

° Det forutsettes utvidet akuttberedskap ved Rana og Sandnessjsen sykehus, jff avsnitt
5.1.1. Vefsn sykehus organiseres som spesialistklinikk, jfr avsnitt 5.1.3. Se avsnitt 9.2.

e Fodeavdelinger opprettholdes ved et av elier begge sykehusene med utvidet akuttbered-
skap. Avdelingene bemannes i samsvar med de faglige kravene beskrevet foran i avsnitt
5.1.4 Fodestue forutsettes beregningsmessig ved det sykehuset som ikke har fadeavde-
ling. Fedestue 1 Vefsn avhenger av at en fir lege til 4 ta det faplige ansvaret. Fodestua i
Brenngy fortsetter. Se avsnitt 9.3

e [ forhold til BASIS skjer det en del endringer i den planlagte virksomheten. Se avsnitt

9.4
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e Enkelte endringer foretas mht. faglige funksjoner ved sykehusene, se avsnitt 9.5
o Administrasjon og ledelse samordnes, feiles ventehster innfores. Se avsnitt 9.10

Modellen er beregningsmessig mer utforlig beskrevet i avsnitt 4.3 1 vediegget. I det folgende
er enkelte hovedpunkter beskrevet.

Det understrekes at modellen er beskrevet ut fra at den beregningsmessig skat ta hind om
samme pasientvolum som i BASIS. Videre er bare sikalte primarvirkninger, eller umiddet-
bare virkninger av modeilen beskrevet Sekundarvirkninger, feks. muligheter til 4 ta opp
nye oppgaver eller virkninger pé lengre sikt blir vurdert n@rmere i avsnitt 15.3.

9.2 Akuttberedskap

Det vil bli folgende endringer i gjennomsnittlig antall inneliggende oyeblikkelig hjelppasien-
ter i MODELL 2A i forhold il BASIS:

¢ Ved Rana sykehus en ekning fra 13,1 til 13,2 pasienter 1 kirurgi/ortopedi og fra 25,1 til
25,2 pasienter 1 indremedisin.

» Ved Vefsn sykehus en reduksjon fra 5,8 til 1.4 pasienter i kirurgi/ortoped: og fra 11,8 til
4.4 pasienter i indremedisin.

s Ved Sandnessjeen sykehus en ekning fra 12,4 1l 16,7 pasienter 1 kirurgi og fra 23,6 til
30,9 pasienter i indremedisin.

9.3 Fadevirksomhet

Det vil bli felgende endringer i gjennomsnittlig antall inneliggende fodepasienter og antall
fodster 1 MODELL 2A 1 forhold tif BASIS:

e Ved Rana sykehus, fudeavdeling, en okning fra 9,4 til 9,6 pasienter. Antall fodsler sker
med 10 til ca 460 fodsler 1 dret..

e Ved Vefsn sykehus, fodestue, en reduksjon fra 3,3 til 2,0 pasienter. Antall fodsler reduse-
res med 60 til ca 110 fadsler 1 aret.

e Ved Sandnessjoen sykehus, fodeavdeling, en skning fra 5,7 til 7,4 pasienter. Antall fods-
ler gker med 80 til ca 360 fadsler 1 aret,

e Ved todestua i Branngy en reduksjon fra 2,5 til 1,9 pasienter. Antall fodsler reduseres
med 30 til ca 90 fedsler i aret.

Hvis det ikke lar seg gjare & etablere en fadestue 1 Vefsn, vil antall fodsler ved fodeavdelin-
gen i Sandenssjeen okes til ca 470 1 dret.
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9.4 Plankagt virksomhet

Det vil bli felgende endringer i gjennomsnittlig antall inneliggende pasienter innen planlagt
virksomhet 1t MODELL 2A i forhold til BASIS:

Ved Rana sykehus ingen endring, dvs. 20,0 pasienter i kirurgi/ortopedi og 6,0 pasienter i
indremedisin

Ved Vefsn sykehus en reduksjon fra 5,0 ti] 0,1 pasienter 1 kirurgi/ortopedi og ingen end-
ring, dvs 3,7 pasienter, 1 indremedisin

Ved Sandnessjoen sykehus en ekning fra 11,2 til 16,7 pasienter 1 kirurgi/ortopedi og in-
gen endring, dvs. 6.9 pasienter, i indremedisin.

9.5 Funksjonsfordeling

Det kan tenkes folgende endringer t den faglige funksjonstordelingen mellom sykehusenhe-
tene 1t MODELL 2A 1 forhold til BASIS:

Endel mindre spesialiteter kan tenkes samiet ved Vefsn sykehus som spesialistklinikk.

Rehabilitering kan utvikles videre med oppbygging av kompetanse og kapasitet i alle
sykehusenhetene. Dette gjelder bade pa individ- og systemnivd. Rehabiliteringskompe-
tanse mé veere tilgjengelig bade innefor diagnostikk, utredning, kartlegging og rehabilite-
ring t senfase. Sykehus med utvidet akuttberedskap ber ha slagenhet og drive med utad-
rettet virksomhet og rad/veiledning til kommunene. Helgeland Rehabiliterings tilknytning
vurderes 1 denne sammenhengen, og sees i forhold til den totale arbeidsdelingen mellom
sykehusene.

Som felge av det pagdende psykiatriprosjektet vil det kunne bli endringer innen dette
fagfeltet.

9.6 Virkninger for sengebehov

I forhold til BASIS vil MODELL 2A medfore folgende endringer i sengebehov:

@

[}

]

Ved Rana sykehus en gkning pa en seng.
Ved Vefsn sykehus en reduksjon pa 23 senger.
Ved Sandnessjeen en okning pa 22 senger.

Ved fadestua 1 Brenney en reduksjon pa en seng.

Endringene er vist i figuren pd neste side.
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MODELL 2A

=23

Endring av sengebehov 1 forhold til
BASIS

-00

Ruma sykehus Ven sykehas Sandressjoen sykehus Nordland ssh Brennaysund Nayrdal sykehus

9.7 Virkninger for bygnings- og utstyrsbehov

MODELL 2A medforer folgende endringer i bygnings- og utstyrsbehov 1 forhold ul BASIS:

e Det blir bare mindre endringer i utstyrsbehov ved Sandnessjeen sykehus, ingen endring
ved de to andre enhetene Generelt vil imidlertid ekningen i antall spesialister som falger
av sykehus med utvidet akuttberedskap kunne medfere akt behov for utstyr.

e Det blir behov for bygningsmessige endringer ved Sandnessjoen sykehus, en del om en

forutsetter nybygg, men betydelig mindre om en regner med overtakelse av sykehjemmet.
Ingen behov ved de to avrige enhetene.

9.8 Bemanningsmessige virkninger

Som folge av heving av krav til bemanning og beredskap, samt endring av funksjoner vil
MODELL 2A medfare folgende bemanningsmessige endringer 1 forhold til BASIS:

e Ved Rana sykehus en ekning pa 12,9 stillinger, herav 11 nye legestillinger.

= Ved Vefsn sykehus en reduksjon pa 54,7 stillinger, herav 6 underordnede legestillinger.
e Ved Sandnessjpen sykehus en ekning pa 54,4 stillinger, herav 18 nye legestillinger.

e | felles administrasjon en reduksjon pa 4,2 stillinger

Samlet vil det bl behov for ialt 8,4 flere stillinger.

De bemanningsmessige endringene er vist i figuren pd neste side.
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9.9  Virkninger for ambulansetjenesten

MODELL 2A vil medfare folgende endringer 1 behov for ambulansegjeneste 1 forhold til
BASIS:

@

Det vil bli en gkning pa ca 80 000 km, som skyldes lengere turer og ca 110 flere turer pr
ar.

I giennomsnitt vil 1,3 pasienter pr. degn legges inn ved et annet sykehus enn idag.

@

Det vil bli behov for to nye ambulansebiler

k]

Det vil ikke bli endringer 1 behovet for béttransport

9.10 Organisering

9.10.1 Ledelse og administrasjon

I MODELL 2A legges falgende prinsipper til grunn for overordnet ledelse og administra-
sjon.

e Sykehusenhetene organiseres som to budsjettenheter. Rana sykehus utgjar den ene bud-
sjettenheten, Sandnessjsen/Vefsn den andre.

e Rana sykchus ledes av egen direktor med stotte fra sjeflege og sjefsykepleier. Avdelings-
ledelsen for de kliniske avdelingene rapporterer til direktoren.

e Sandnessjsen/Vefsn sykehus ledes av felles direktor, lokalisert til Sandnessjsen. Stedlig
administrasjonsjefstilling opprettes ved Vefsn sykehus. Avdelingsiedelsen for de faglige
hovedfelt, inklusiv det pleiefaglige, har ansvar for faglig koordinering og rapporterer til
direkteren.
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s Personal- og ekonomifunksjoner, evt. medisinsk-tekniske og ikke-medisinske service-
funksjoner samordnes for alfe sykehusenhetene, legges orgamsatorisk enten til Sandnes-
sjeen eller Rana og leverer tjenester til alie enhetene.

e Koordinering pa tvers av sykehusenhetene, administrativt og faglig, tvaretas gjennom
strukturerte samarbeidsarenaer og fagrad.

9.10.2 Organisering av kliniske avdelinger

Ved de ulike sykehusenhetene blir det folgende endringer i organisering av de kliniske avde-
lingene:

s Ved Rana sykehus blir det ingen endringer.

e Ved Vefsn sykehus tas de kirurgiske og medisinske pastentene mot 1 en felles post. In-
tensivavdelingen gjores om tif en enhet som dekker funksjonene mottak, observasjon,
oppvakning, skadepolikiinikk og legevaktsentral. Fpdeavdelingen gjores om til fodestue.

s Ved Sandnessjoen sykehus utvides de kirurgiske og medisinske syvdegnspostene. Kom-

binert medisinsk/kirurgisk femdagnspost beholdes. Det opprettes egen mottaksavdeling
som dekker funksjonene mottak, observasjon, skadepoliklinikk og legevaktsentral.

9.10.3 Ventelister og AMIK-sentral

Det foreslas fulgende endringer mht. ventelister og AMK-sentral it MODELL 2A 1 forhold
til BASIS:

e Felles pasientadministrative systemer, herunder felles ventelisteadministrasjon, innfpres.

e Felles AMK-sentral kan innfores for a effektivisere fordeling av pasienter, returtranspor-
ter og generell administrasjon av ambulanseturer.

9.11 Forholdet til primaerhelsetjenesten

Det vil bli felgende endringer : MODELL 2A i forhold til BASIS nér det gjelder forholdet
til primarhelsetjenesten:

e Det vil bl nedvendig med endret innleggelsespraksis mht. hvilket sykehus pasienten skal
innlegges pd, bade nar det gjelder syebiikkelig hjelp, fedsler og planlagt virksomhet.

e Ved Vefsn sykehus, organisert som spesialistklimkk, forutsettes et formalisert samarbeid
med kommunal legevakt, jfr avsnitt 5.1.3, om eyeblikkelig hjelppasienter.

o Felles ventelisteadministrasjon vil kunne forenkle samarbeidet noe.
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9.12 Virkninger for pasienter og parsrende

Det vil bl folgende endringer 1 MODELL 2A 1 forhold til BASIS nar det gjelder virkninger
for pasienter og parerende: : ' :

e Tor de {leste oyeblikkelig hjelppasienter fra Vefsn sykehus opptaksomride vil det bli en
endret innleggelsespraksis ved at de i storre grad blir innlagt ved et annet sykehus.

e For endel fodende fra Brennsy og Vefsn sykehus opptaksomrdde vil de endrede faglige
kravene samt omlegging av fedeavdelingen i Vefsn til fadestue, bety at de blir tilbudt &
fode p& Sandnessjmen sykehus.

s Vefsn sykehus som spesialistklinikk vil tifby polikliniske og andre tjenester tif hele Hel-
geland.

e Med sykehus med utvidet akuttberedskap vil endel pasienter kunne tilbys behandling p#
Helgeland, istedenfor som idag a bli behandlet utenfor Helgelandsregionen.

e Pasientgrunnlaget ved de to sykehusene med utvidet akuttberedskap vil ikke gi et godt
nok forhold mellom volum og kvalitet.

9.13 Okonomiske totalvirkninger

Flere kirurger, gynekologer og barneleger vil gi tildels nye polikliniske tilbud . Legelpnn er
tatt med 1 beregningene, slik at en vil fa en netto okning av de polikliniske inntektene. Den-
ne merinntekten antas 4 vaere like stor som kostnadene til reise, opphold og kost i forbindel-
se med nadvendige rotasjonsordninger for npkkelpersonell.

Som vist i Tabell 91 nedenfor vil det bli en arlig ekning i driftskostnader pd ca kr 6 100 000
1 MODELL 2A i forhold til BASIS.

Pohkim mntekter/ Kostnader ved rot-ordn . 0,0

Totalt

Tabell 9. 1 Lna’rmg av kosmader prari MODIELL 24 i forhold til BASIS.
Positive tall er en akning av kostnadene, negative reduksjon

I tiltegg vil det, om det forutsettes nybygg i Sandnessjoen, vare et investeresbehov pi ca
kr 10 000 000 i bygninger og utstyr. Den mest sannsynlige losningen er 4 bruke sykehjem-
met, som vil gi langt lavere investeringsbehov.

Hvis en ikke far etablert fodestue i Vefsn, vil en kunne i en liten netto reduksjon av kost-
naden totalt.
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10 BESKRIVELSE AV MODELL 2B

10.1 Kort beskrivelse av modellen

‘MODELL 0

Akuttberedskap pa
dagens niva
Fodeavdeling

Akuttberedskap pa
dagens niva
Fadeavdeling

Akuttberedskap pa
dagens niva
Fodeavdeling

MODELL 1

Utvidet akuttbe-
redskap
Fodeavdeling

Utvidet akuttbe-
redskap
Fodeavdeling

Utvidet akuttbe-
redskap
Fedeavdeling

MOBDELL 2A

LUitvidet akuitbe-
redskap
Fod

Utvidet akuttbe-
redskap
Fedeavdelin

Spesiatistklinikk

Evt fodestue

Utvidet akuttbe-

Evt fedestue

Evt fodestue

Spesialistklinikk
redskap redskap
Fadeavdeling Evt fedestue Fedeavdeling
MODELL 3A Utvidet akuttbe- Akuttberedskap Akuttberedskap
redskap
Fedeavdeling Evt fodestue Evt fodestue
3B Akuttberedskap Utvidet akuttbe- Akuttberedskap
redskap
Evt fodestue Fodeavdeling Evt fadestue
3C Akuttberedskap Akuttberedskap Utvidet akuttbe-

redskap
Fadeavdeling

Denne modellen kan kort beskrives shik:

o Det forutsettes utvidet akuttberedskap ved Vefsn og Sandnessjgen sykehus, jfr avsnitt
5.1.1. Rana sykehus organiseres som spesialistklinikk, jir avsnitt 5.1.3 Se avsnitt 10.2.

e Fodeavdelinger opprettholdes ved et av eller begge sykehusene med utvidet akuttbered-
skap. Avdelingene bemannes i samsvar med de faglige kravene beskrevet foran t avsmitt
5.1.4. Fedestue forutsettes beregningsmessig ved det av sykehusene som ikke har fode-
avdeling. Fpdestue 1 Rana avhenger av at en fir lege til 4 ta det faglige ansvaret. Fade-
stua 1 Brenney fortsetter. Se avsnitt 103

o [ forhold til BASIS skjer det endel endringer 1 den planlagte virksomheten. Se avsnitt

10.4.
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Enkelte endringer foretas mht. faglige funksjoner ved sykehusene, se avsnitt 10.5
e Administrasjon og ledelse samordnes, felles ventelister innfares. Se avsnitt 10.10.

Modellen er beregningsmessig mer utforlig beskrevet i avsnitt 4.4 1 vedlegget 1 det folgende
er enkelte hovedpunkter beskreves.

Det understrekes at modellen er beskrevet ut fra at den beregningsmessig skal ta hind om
samme pasienivolum som 1 BASIS. Videre er bare sikalte primarvirkninger eller umiddel-

bare virkninger av modellen beskrevet. Sekundeervirkninger, f eks. muligheter til 4 ta opp
nye oppgaver eiler virkninger pa tenge sikt blir vurdert narmere i avsnitt 15.3.

10.2 Akuttberedskap

Det vil bli felgende endringer i gjennomsnittlig antall inneliggende oyeblikkelig hjelppasien-
ter t MODELL 2B i forhold til BASIS:

e Ved Rana sykehus en reduksjon fra 13,1 til 2,9 pasienter i kirurgi/ortopedi og fra 25,1 til
9,4 pasienter 1 indremedisin.

e Ved Vefsn sykehus en ekning fra 5.8 1] 14,9 pasienter 1 kirurgi/ortoped: og fra 11,8 til
25,8 pasienter 1 indremedisin.

= Ved Sandnessjeen sykehus en okning fra 12,4 til 13,1 pasienter i kirurgi/ortopedi og fra
23,6 tit 24,1 pasienter i indremedisin.

e Ved Nordland Sentralsykehus en okning pa 0,5 pasienter i kirurgi/ortopedi og pa 1,2
pasienter 1 indremedisin.

10.3 Fedevirksomhet

Det vil bli falgende endringer 1 gjennomsnittlig antall inneliggede fodepasienter og antall
fadsier 1 MODELL 2B 1 forhold til BASIS:

e Ved Rana sykehus, fedestue, en reduksjon fra 9,4 ti til 5,1 pasienter. Antall fadsler redu-
seres med 220 til ca 240 fadsler pa drsbasis.

o Ved Vefsn sykehus, fadeavdeling, en skning fra 3,3 ti 7,1 pasienter. Antall fadsler akes
med 210 1] ca 380 fadsler pa arsbasis.

» Ved Sandnessjeen sykehus, fadeavdeling, en skning fra 5,7 il 6,6 pasienter. Antall fads-
ler okes med 20 tif ca 290 fodsler pa érsbasis

o Ved Nordland sentralsykehus, fodeavdeling, en skning pa 0,2 pasienter, noe som utgjer
ca |0 fedsler pa arsbasis.
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s Ved fodestua i Brennoy en reduksjon fra 2,5 til 1,9 pasienter. Antall fedsler reduseres
med 30 til ca 90 fodsler pa drsbasis.

Hvis det ikke lar seg gjare 4 etablere fodestue i-Rana, vil antall fadsler ved fadeavdelingen i
Vefsn gkes til ca 620 pé arsbasis.

10.4 Planlagt virksomhet

Det vil bli felgende endringer 1 gjennomsnittlig antall inneliggende pasienter innen planlagt
virksomhet : MODELL 2B 1 forhold tif BASIS:

o Ved Rana sykehus en reduksjon fra 20,0 ul 0,0 pasienter i kirurgi/ortopedi og ingen end-
ring, dvs 6,0 pasienter i indremedisin.

o Ved Vefsn sykehus en skning fra 5,6 til 23,4 pasienter i kirurgi/ortopedi og ingen end-
ring, dvs. 3,7 pasienter 1 indremedisin.

e Ved Sandnessjoen sykehus en gkning fra 11,2 til 12,4 pasienter 1 kirurgi/ortopedi og in-
gen endring, dvs 0,9 pasienter 1 indremedisin.

o Ved Nordland Sentralsykehus en ekning p& 1,0 pasienter i kirurgi/ortopedi og ingen
endring 1 indremedisin,

10.5 Funksjonsfordeling

Det kan tenkes falgende endringer i den faglige funksjonsfordeiingen mellom sykehusenhe-
tene i MODELL 2B i forhold til BASIS:

s Endel mindre spesialiteter kan tenkes samlet ved Rana sykehus som spesialistklinikk.

e Rehabilitering kan utvikles videre med oppbygging av kompetanse og kapasitet i alle
sykehusenhetene. Dette gjelder bide pa individ- og systemnivd. Rehabiliteringskompe-
tanse ma veere tilgjengelig bade innefor diagnostikk, utredning, kartlegging og rehabilite-
ring i senfase. Sykehus med utvidet akuttberedskap ber ha slagenhet og drive med utad-
rettet virksomhet og rad/veiledning til kommunene Helgeland Rehabiliterings tilknytning

vurderes i denne sammenheng, og sees i forhold til totale arbeidsdeling mellom syke-
husene.

o Som falge av det pagdende psykiatriprosjektet vil det kunne bl endringer innen dette
fagfeltet.

18.6 Virkninger for sengebehov
[ forhold til BASIS vil MODELL 2B medtare felgende endringer 1 sengebehov:
® Ved Rana sykehus en reduksjon pa 61 senger.

o Ved Vefsn sykehus en pkning pa 54 senger,
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e Ved Sandnessjaen en ekning pa 4 senger.
& Ved Nordland Sentralsykchus en ekning pa 3 senger.
e Ved fodestua 1 Bronnoay en reduksjon pé en seng.

Endringene er vist 1 figuren nedenfor

MODELL 2B
60 : i ; : ;

0

Endring av scngebchoy i forhold il
BASIS

R;magieims Vel sykehus Sandnessimen sykehus Nosdlandesh Dronnerysumd Wanudal sykehus

10.7 Virkninger for bygnings- og utstyrsbehov

MODELL 2B medtarer folgende endringer i bygnings- og utstyrsbehov i forhoid til BASIS:

e Det blir bare mindre endringer i utstyrsbehov. Generelt vil imidlertid det okte antail spe-
sialister som folger av sykehus med utvidet akuttberedskap kunne medfare okt utstyrsbe-
hov.

e Det blir behov for bygningsmessige endringer ved Vefsn sykehus, store om en forutsetter

nybygg, mindre omfattende om en overtar sykehjemmet. Ingen behov ved de to evrige
enhetene.

10.8 Bemanningsmessige virkninger

Som felge av heving av krav til bemanning og beredskap, samt endring av funksjoner vil
MODELL 2B medfore falgende bemanningsmessige endringer i forhold til BASIS:

e Ved Rana sykehus en reduksjon pa 113,1 stillinger, herav 12 underordnede legestillinger.
e Ved Vefsn sykehus en gkning pd 115,3 stillinger, herav 23 legestillinger.

> Ved Sandnessjgen sykehus en akning pa 14,6 stillinger, herav 13 legestillinger.
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e [ felles administrasjon en reduksjon pd 4,2 stiflinger.
Samlet vil det bli behov for alt 12,7 flere stillinger..

De bemanningsmessige endringene er vist 1 figuren nedenfor.

MODELL 2B
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10.9 Virkninger for ambulansetjenesten

MODELL 2B vil medfere folgende endringer 1 behov for ambulansetjeneste t forhold il
BASIS:

e Det vil bli en pkning pa ca 201 000 km, som skyldes lengre turer og ca 280 flere turer pr.
ar.

o | glennomsnitt vil 4,2 pasienter pr. degn legges inn ved et annet sykehus enn idag,
e Det vil bli behov for tre nye ambulansebiier

e Det vil ikke bli endringer i behovet for bittransport

10.10 Organisering

10.10.1 Ledeise og administrasjen

I MODELL 2B legges folgende prinsipper til grunn for overordnet ledelse og administra-
sjon:

e Sykehusenhetene organiseres som to budsjettenheter Rana/Vefsn sykehus utgjer den ene
budsjettenheten, Sandnessjsen den andre.
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e Sandnessjgen sykehus Jedes av egen direktor med stotte fra sjeflege og sjefsykepleier.
Avdelingsledelsen for de kliniske avdelingene rapporterer tif direktaren.

e Rana/Vefsn sykehus [edes av felles direkter, lokalisert til Vefsn. Stedlig administrasjon-
sjefstilling opprettes ved Rana sykehus. Avdelingsledeisen innen de faglige hovedfelt, in-
klusiv det plerefaghge, har ansvar for faglig koordinering og rapporterer til direkteren.

e Personal- og ekonomifunksjoner, evt. medisinsk-tekniske og ikke-medisinske service-
funksjoner samordnes for alle sykehusenhetene, legges organisatorisk enten til Sandnes-
sieen eller Vefsn og leverer tjenester til alle enhetene.

s Koordinering pa tvers av sykehusenhetene, administrativt og faglig, ivaretas gjennon:
strukturerte samarbeidsarenaer og fagrdd.

10.10.2 Organisering av kliniske avdelinger

Ved de ulike sykehusenhetene blir det folgende endringer 1 organisering av de kliniske avde-
lingene:

e Ved Rana sykehus nedlegges femdegnspost. Kirurgisk/medisinsk avdeling gjeres om til
feiles syvdegnspost. Intensiv og mottaksavdeling slds sammen til en enhet som kombine-

rer funksjonene observasjon, oppvakning, mottak og legevaktsentral. Fedeavdelingen
gjares om til fadestue.

e Ved Velsn sykehus utvides kirurgisk og medisinsk avdeling om til to poster hver. Inten-
sivavdelingen utvides. Det opprettes en mottaksavdeling som dekker funksjonene mot-
tak, observasjon og skadepoliklinikk. Fadeavdelingen utvides.

s Ved Sandnessjpen sykehus blir det ingen endringer.

10.10.3 Ventelister og AMIK-sentral

Det foreslas falgende endringer mht. ventelister og AMK-sentral i MODELL 2B i forhold til
BASIS:

e Felles pasientadministrative systemer, herunder felles ventelisteadministrasjon, innfares.

e Felles AMK-sentral kan evt. innfores for & effektivisere fordeling av pasienter, retur-
transporter og generell administrasjon av ambulanseturer.

10.11 Forholdet til primaerhelsetjenesten

Det vil bli foigende endringer i MODELL 2B j forhold til BASITS nér det gjelder forhoidet til
primarhelsetjenesten.

¢ Det vil bli nadvendig med endret innleggelsespraksis mht. til hvilket sykehus pasienten
skal legges 1nn pd, bade nér det gjelder oyeblikkelig hjelp, fodsler og planfagt virksomhet.
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e Ved Rana sykehus, organisert som spesialistklinikk, forutsettes et formalisert samarbeid
med kommunal legevakt, jfr avsnitt 5.1.3, om eyeblikkelig hjelppasienter.

e Felles ventelisteadministrasjon vil kunne forenkle samarbeidet noe.

10.12 Virkninger for pasienter og parerende

Det vil bli folgende endringer i MODELL 2B i forhold til BASIS ndr det gjelder virkninger
for pasienter og parerende

e For de fleste pyeblikkelig hjelppasienter fra Rana sykehus opptaksomride vil det bli en
endret innieggelsespraksis ved at de 1 starre grad blir innlagt ved et annet sykehus.

e For endel fodende fra Bronngy og fra Rana sykehus opptaksomride vil de endrede fagli-
ge kravene samt omiegging av fedeavdelingen 1 Rana til fodestue, bety at de blir tilbudt &
fade henholdsvis pa Sandnessjeen eller Vefsn sykehus.

e Rana sykehus som spesialistklinikk vil tilby polikiiniske og andre tjenester til hele Helge-
land.

» Med sykehus med utvidet akuttberedskap vil endel pasienter kunne tilbys behandling pa
Helgeland, istedenfor som idag 4 bli behandlet utenfor helgelandsregionen.

e Pasientgrunnlaget ved de to sykehusene med utvidet akuttberedskap gir ikke et godt nok
forhold mellom volum og kvalitet.

10.13 Okonomiske totalvirkninger

Flere kirurger, gynekologer og barneleger vil gi tildels nye polikliniske tilbud . Legelonn er
tatt med 1 beregningene, slik at en vil fa en netto ekning av de polikiiniske inntektene. Den-
ne merinntekten antas a vare like stor som kostnadene til retse, opphold og kost i forbindel-
se med nodvendige rotasjonsordninger for nokkelpersonell.

Som vist 1 Tabell 10.1 vil det bli en arlig pkning i driftskostnader pé ca kr 10 100 000 :
MODELL 2B i forhoid tit BASIS.

Millioner kroner

7.1

3.0

0,0

' i Sl 10,1
Endring av kostnader | MODIELL 2B 1 forhold til BASIS.

Positive tall er en okning av kostnadene, negative reduksjon

Tabell 10.1
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I tillegg vil det, om det forutsettes nybygg 1 Vefsn, veare et investeringsbehov pd ca

kr 49 000 000 1 bygninger og utstyr. Den mest sannsynlige losningen er at en gjennom en
avtale med kommunen far bruke sykehjemmet, noe som vil gi et langt lavere investeringsbe-
hov. .

Hvis en ikke far etablert fedestue 1 Rana, vil en {3 en liten netto reduksjon av kostnadene
totalt.
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11 BESKRIVELSE AV MODELL 2C

i1.1 Kort beskrivelse av modelien

Akuttberedskap pa

MODELL © e Akuttberedskap pa |e e Akuttberedskap pa
dagens niva dagens niva dagens niva
s Fadeavdeling » Fodeavdeling s Foadeavdeling
MODELL 1 Utvidet akuttbe- Utvidet akuttbe- e Utvidet akuttbe-
redskap redskap redskap
o Fodeavdeling e Fodeavdeling ¢ Fodeavdeling
MODELL 2A e Utvidet akuttbe- o Utvidet akuttbe- e Spesialistklinikk
redskap redskap
e Fodeavdeling e Fodeavdeling o Evt fadestue
2B e Spesialistklinikk e Utvidet akuttbe- e Utvidet akuttbe-
redskap redskap
e Fvt fodestue e Fodeavdeling o Fadeavdeling

Evt fodestue

Evt fedestue

: v
MODELL 3A o Utvidet akuttbe- » Akuttheredskap e Akuttberedskap
redskap

e Fadeavdeling o Evt fodestue Evt fodestue

3B o Akuttberedskap o Utvidet akuttbe- e Akuttberedskap
redskap

o Evt fodestue o Fodeavdeling o Evt fudestue

iC @ Akuttberedskap o Akuttberedskap o Utvidet akuttbe-

redskap
Fodeavdeling

Denne modellen kan kort beskrives slik:

s Det forutsettes utvidet akuttberedskap ved Rana og Vefsn sykehus, jfr avsnitt 5.1.1.
Sandnessjgen sykehus organiseres som spesialistklinikk, jfr avsnitt 5.1.3. Se avsnitt §1.2.

o Fodeavdelinger opprettholdes ved et av eller begge sykehusene med utvidet akuttbered-
skap. Avdelingene bemannes i samsvar med de faglige kravene beskrevet foran i avsnitt
5.1.4. Fodestue forutsettes beregningsmessig ved det av sykehusene som ikke har fede-
avdeling. Fodestue i Sandnessjoen avhenger av at en far lege til & ta det faglige ansvaret.
Fodestua i Brenngy fortsetter. Se avsnitt 11.3.

o [ forhold til BASIS skjer det en del endringer i den planlagte virksomheten. Se avsnitt

11.4.

Helgelandsprosjektet - Samordning av sykehusene pa Helgeland




Samordningsmodelier - Beskrivelse og forslag til prioritering Side 89

e Enkelte endringer foretas mht. faglige funksjoner ved sykehusene, se avsnitt 11,5
e Administrasjon og ledelse samordnes, felles ventelister innfares. Se avsnitt 1110

Modellen er beregningsmessig mer utfarlig beskrevet 1 avsniit 4.5 i vediegget. I det falgende
er enkelte hovedpunkter beskrevet.

Det understrekes at modelien er beskrevet ut fra at den beregningsmessig skal ta hind om
samme pasientvolum som i BASIS. Videre er bare sdkalte primarvirkninger, eller umiddel-

bare virkninger av modellen beskrevet. Sekundarvirkninger, feks. muligheter til 4 ta opp
nye oppgaver elier virkninger pa fengre sikt blir vurdert n@rmere 1 avsnitt 15.3

1.2 Akuttberedskap

Det vil bli folgende endringer i gjennomsnittlig antall innefiggende ayeblikkelig hielppasien-
ter 1 MODELL 2C 1 forhold til BASIS:

e Ved Rana sykehus en gkning fra 13,1 til 13,3 pasienter i kirurgi/ortopedi og fra 25,1 til
25,4 pasienter i indremedisin.

Ved Vefsn sykehus en gkning fra 5,8 til 15,8 pasienter i kirurgi/ortopedi og fra 11,8 til
27,8 pastenter 1 indremedisin.

© Ved Sandnessjoen sykehus en reduksjon fra 12,4 til 2,3 pasienter i kirurgi/ortopedi og {ra
23,6 1l 7,3 pasienter i indremedisin.

11.3 Fedevirksomhet

Det vil bli folgende endringer i gjennomsnittlig antall inneliggende fodepasienter og fodsler 1
MODELL 2C 1 forhold til BASIS:

e Ved Rana sykehus, fadeavdeling, en ekning fra 9,4 til 9,5 pasienter. Antall fodsler biir
uendret med ca 450 fedsier i dret.

e Ved Vefsn sykehus, fodeavdeling, en okning fra 3,3 til 6,6 pasienter. Antall fudsier dob-
les tif ca 3301 aret.

e Ved Sandnessjeen sykehus, fadestue, en reduksjon fra 5,7 til 3,0 pasienter. Antall fodsler
halveres ull ca 140 fodsler i aret.

¢ Ved fpdestua i Bronngy en reduksjon fra 2,5 til 1,9 pasienter. Antall fodsler reduseres
med 30 til ca 90 fadsler pa arsbasis.

Huvis det ikke lar seg gjore & etablere fodestue i Sandnessjoen, vil antall fadsler ved fodeay-
delingen i Vefsn skes til ca 470 pé arsbasis.
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11.4 Planlagt virksombhet

Det vil bli folgende endringer i gjennomsnittlig antall inneliggende pasienter innen planiagt
virksomhet i MODELL 2C 1 forhold til BASIS:

» Ved Rana sykehus en gkning fra 20,0 til 20,9 pasienter i kirurgi/ortopedi og ingen end-
ring, dvs. 6,0 pasienter, 1 indremedisin,

s Ved Vefsn sykehus en okning fra 5,6 til 15,9 pasienter i kirurgi/ortopedi og ingen end-
ring, dvs. 3,7 pasienter, i indremedisin.

o Ved Sandnessjoen sykehus en reduksjon fra 11,2 til 0,0 pasienter i kirurgi/ortopedi og
ingen endring, dvs. 0,9 pasienter i indremedisin.

11.5 Funksjonsfordeling

Det kan tenkes folgende endringer i den faglige funksjonsfordelingen mellom sykehusene 1
MODELL 2C i forhold til BASIS:

e Endel mindre spesialiteter kan tenkes samiet ved Sandnessjoen sykehus som spestalist-
klinikk.

e Rehabilitering kan utvikles videre med oppbygging av kompetanse og kapasitet 1 alle
sykehusenhetene. Dette gjelder bide péd individ- og systemnivd Rehabiliteringskompe-
tanse ma veere tilgjengelig bade innefor diagnostikk, utredning, kartlegging og rehabilite-
ring i senfase. Sykehus med utvidet akuttberedskap ber ha slagenhet og drive med utad-
rettet virksomhet og rad/veiledning til kommunene. Helgeland Rehabiliterings tilknytning
vurderes i denne sammenhengen og sees i forhold til den totale arbeidsdelingen metiom
sykehusene.

e Som folge av det pagdende psykiatriprosjektet vil det kunne bli endringer innen dette
fagfeltet. :

11.6 Virkninger for sengebehov

I forhold til BASIS vil MODELL 2C medfare folgende endringer i1 sengebehov:
e Ved Rana sykehus en pkning pé 2 senger.

= Ved Vefsn sykehus en ekning pa 46 senger.

s Ved Sandnessjoen en reduksjon pé 48 senger.

o Ved fodestua i Bronney en reduksjon pa en seng.

Endringene er vist i figuren pa neste side.
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MODELL 2C

60
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Endring av sengebehov 1 forhold tif
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IL.7 Virkninger for bygnings- og utstyrsbehov
MODELL 2C medforer falgende endringer i bygnings- og utstyrsbehov i forhold til BASIS:

o Det blir bare mindre endringer i utstyrsbehov. Generelt vil imidlertid gkning i antall spe-
sialister som folger av sykehus med akuttberedskap kunne medfare skt utstyrsbehov.

e Det blir behov for bygningsmessige endringer ved Vefsn sykehus, store om en forutsetter
nybygg, mindre omfattende om en overtar sykehjemmet. Ingen behov ved de to avrige

enhetene.

11.8 Bemanningsmessige virkninger

Som falge av heving av krav til bemanning og beredskap, samt endring av funksjoner vil
MODELL 2C medfare falgende bemanningsmessige endringer i forhoid til BASIS:

@ Ved Rana sykehus en gkning pd 12,9 stillinger, herav 11 legestillinger
o Ved Vefsn sykehus en okning pa 96,8 stilfinger, herav 20 legestillinger

¢ Ved Sandnessjeen sykehus en reduksjon pa 82,1 stillinger, herav 7 underordnede lege-
stillinger

L]

I felles administrasjon en reduksjon pd 4.2 stillinger.
Samlet vil det bli behov for ialt 23,4 flere stillinger.

De bemanningsmessige endringene er vist i figuren nedenfor.
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11.9 Virkninger for ambulansetjenesten

MODELL 2C vil medfere falgende endringer i behov for ambulansetjeneste i forhold til
BASIS:

e Det vil bli en gkning pa ca 145 000 km, som skyldes lengre turer og ca 140 flere turer pr
ar.

e [ gjennomsnitt vil 2,6 pasienter pr degn legges inn ved et annet sykchus enn idag.
e Det vil bli behov for to nye ambulansebiler.

e Det vil bli en pkning pé ca 1 000 km i behovet for béttransport.

11.10 Organisering

11.10.1 Ledelse og administrasjon

I MODELL 2C legges folgende prinsipper til grunn for overordnet ledelse og administra-
sjon:

e Sykehusenbetene organiseres som to budsjettenheter. Rana sykehus utgjer den ene bud-
sjettenheten, Sandnessjoen/Vefsn den andre.

e Rana sykehus ledes av egen direktor med stotte fra sjeflege og sjefsykepleier. Avdelings-
ledelsen for de kliniske avdelingene rapporterer til direktoren.

o Sandnessjgen/Vefsn sykehus ledes av felles direkter, lokalisert til Vefsn. Stedlig admi-
nistrasjonsjefstilling opprettes ved Sandnessjeen sykehus. Avdelingsiedelsen innen de

Helgelandsprosjektet - Samordning av sykehusene pd Helgeland



Samordningsmodetler - Beskrivelse og forslag til prioritering Side 93

faglige hovedfelt, inklusiv det pleiefaglige, har ansvar for faglig koordinering og rappor-
terer til direkteren.

e Personal- og skonomifunksjoner, evt. medisinsk-tekniske og ikke-medisinske service-
funksjoner samordnes for alle sykehusenhetene, legges organisatorisk enten til Vefsn el-
fer Rana og leverer tjenester til alie enhetene.

o Koordinering pi tvers av sykehusenhetene, administrativt og faglig, ivaretas gjennom
strukturerte samarbeidsarenaer og fagrad.

11.10.2 Organisering av kliniske avdelinger

Ved de ulike sykehusenhetene blir det folgende endringer i organisering av de kliniske avde-
lingene:

e Ved Rana sykehus blir det ingen endringer.
e Ved Vefsn sykehus organiseres kirurgisk og medisinsk avdeling 1 fire sengeposter hvorav

en organiseres som femdegnspost. Intensivavdelingen utvides. Det opprettes en mottaks-
avdeling som dekker funksjonene observasjon, mottak og skadepoliklinikk.

e Ved Sandnessjaen sykehus nedlegges femdegnposten. Kirurgisk/medisinsk avdeling gjo-

res om til felles post. Intensivavdelingen gjeres om til en avdeling som dekker funksjone-
ne mottak, observasjon, oppvikning, skadepoliklinikk og legevaktsentral.

11.10.3 Ventelister og AMK-sentral

Det foreslas folgende endringer mht. ventelister og AMK-sentral i MODELL 2C i forhold til
BASIS:

e Felles pasientadministrative systemer, herunder felles ventelisteadministrasjon, innfores.

o Felles AMK-sentral kan evt. innfores for & effektivisere fordeling av pasienter, returtran-
sporter og generell administrasjon av ambulanseturer.

11.11 Forholdet til primeerhelsetjenesten

Det vil bli folgende endringer i MODELL 2C i forhold til BASIS nér det gjelder forholdet til
primarhelsetjenesten:

Det vil bli nedvendig med endret innleggelsespraksis mht. hvilket sykehus pasienten skal
legges inn pa, bdde nar det gjelder ayeblikkelig hjelp, fadsler og planlagt virksomhet.

e Ved Sandnessjgen sykehus, organisert som spesialistklinikk, forutsettes et formalisert
samarbeid med kommunal legevakt, jfr avsnitt 5.1.3, om eyeblikkelig hjelppasienter.

e Felles ventelisteadministrasjon vil kunne forenkle samarbeidet noe.
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11.12 Virkninger for pasienter og parerende

Det vil bli falgende endringer i MODELL 2C i forhold til BASIS nér det gjelder virkninger
for pasienter og pdrerende:

e Tor de fleste oyeblikkelig hjelppasienter fra Sandnessjgen sykehus opptaksomrade vil det
bli en endret innleggelsespraksis ved at de i sterre grad blir innlagt ved Vefsn sykehus.

o For endel fodende fra Bronngy og Sandnessjeen sykehus opptaksomrade vil de endrede
faglige kravene samt omlegging av fadeavdelingen i Sandnessjeen til fadestue, bety at de
blir tilbudt & fede pa Vefsn sykehus.

e Sandnessjgen sykehus som spesialistklinikk vil tilby polikliniske og andre tjenester til
heie Helgeland.

e Med sykehus med utvidet akuttberedskap vil endel pasienter bli tilbudt behandling pa
Helgeland, istedenfor som idag 4 bli behandlet utenfor helgelandsregionen.

» Pasientgrunniaget for de to sykehusene med utvidet akuttberedskap gir imidlertid ikke et
godt nok forhold mellom volum og kvalitet.

11.13 @kenemiske totalvirkninger

Flere kirurger, gynekologer og barneleger vil gi tildels nye polikliniske tilbud = Legelonn er
tatt med 1 bercgningene, shik at en vil fi en netto skning av de polikliniske inntektene. Den-
ne merinntekten antas a vare like stor som kostnadene ti! reise, opphold og kost i forbindel-
se med nedvendige rotasjonsordninger for nekkelipersonell.

Som wvist i Tabell 11.1 vil det bli en arlig skning i driftskostnadene pa ca kr 8 800 000 i
MODELL 2C i forhold til BASIS.

Viiioner kroner
6,7
2.1
0.0
88

Tabell 11.1 Endring av kostnader i MODELL 2C i forhold til BASIS.
Positive tall er en okning av kostnadene, negative reduksjon

I tillegg vil det, om det forutsettes nybygg 1 Vefsn, veere et investeringsbehov pa ca

kr 49 000 000 i bygninger og utstyr. Den mest sannsynlige l@sningen er at en gjennom en
avtale med kommunen far bruke sykehjemmet, noe som vil gi et langt lavere investeringsbe-
hov.

Hvis en ikke far etablert fadestue 1 Sandnessjeen, vil en fa en liten netto reduksjon av kost-
nadene totalt.
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12 BESKRIVELSE AV MODELL 3A

12.1 Kort beskrivelse av modellen

redskap

» Fpdeavdeling

MODELL 0 e Akuttberedskap pa Akuttberedskap pa |e Akuttberedskap pa
dagens niva dagens niva dagens niva
s [pdeavdeling Fadeavdeling ¢ Fadeavdeling
MODELL 1 e Utvidet akuttbe- Utvidet akuttbe- e Utvidet akuitbe-
redskap redskap redskap
e Fodeavdeling Fadeavdeling e Fadeavdeling
MODELL 2A e Utvidet akuttbe- Utvidet akuttbe- e Spesialistklinikk
redskap redskap
e Fapdeavdeling Fadeavdeling e Lvt fodestue
2B o Spesialistklinikk Utvidet akuttbe- Utvidet akuttbe-
redskap redskap
e Bt fadestue Fodeavdeling o Fodeavdeling
2C e Utvidet akuttbe- Spesialistklinikk e Utvidet akuttbe-

Evt fodestue

redskap
e Fedeavdeling

3

e Evt fodestue

iB e Akuttberedskap Utvidet akuttbe- e Akuttberedskap
redskap
s Lvt fadestue Fodeavdeling e Evt fodestue
3C e Akuttberedskap Akuttberedskap e Utvidet akuttbe-

Evt fadestue

s Fgdeavdeling

redskap

Denne modeilen kan kort beskrives slik:

e Det forutsettes utvidet akuttberedskap ved Rana sykehus, jfr avsnitt S,
Sandnessjeen sykehus har akuttberedskap, jfr avsnitt 5.1.2. Se avsnitt 12.2

1.1. Vefsn og

» Fodeavdeling opprettholdes ved Rana sykehus som har utvidet akuttberedskap Avdelin-
gen bemannes 1 samsvar med de faglige kravene beskrevet foran i avsnitt 5.1.4. Fodestue
forutsettes beregningsmessig ved de sykehusene som ikke har fodeavdeling. Fodestue i
Sandenssjgen og Vefsn avhenger av at en far lege til 4 ta det faglige ansvaret. Fodestua i
Braenngy fortsetter. Se avsnitt 12.3.

e [ forhold til BASIS skjer det endel endringer i den planlagte virksomheten. Se avsnitt

12.4.
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o FEnkelte endringer foretas mht faglige funksjoner ved sykehusene, se avsmtt 12.5
e Administrasjon og ledelse samordnes, fetles ventelister innfores. Se avsnitt 12.10

Modellen er beregningsmessig mer utferlig beskrevet 1 avsnitt 4.6 ¢ vedlegget. I det falgende
er enkelte hovedpunkter beskrevet.

Det understrekes at modellen er beskrevet ut fra at den beregningsmessig skal ta hand om
samme pasientvolum som 1 BASIS. Videre er bare sakalte primarvirkninger, eller umiddel-

bare virkninger av modellen beskrevet. Sekundarvirkninger, feks. muligheter til & ta opp
nye oppgaver eller virkninger pa lengre sikt blir vurdert narmere 1 avsnitt 15.4.

12.2 Akuttberedskap

Det vil bli folgende endringer 1 gjennomsmtthig antall inneliggende @yeblikkelig hjelppasien-
ter i MODELL 3A i forhold til BASIS:

s Ved Rana sykehus en ekning fra 13,1 til 19,6 pasienter i kirurgi/ortopedi og fra 25,1 til
29 0 1t indremedisin.

e Ved Vefsn sykehus en reduksjon fra 5,8 til 3,4 pasienter 1 kirurgi/ortopedi og fra 11,8 til
10,0 pasienter i indremedisin.

e Ved Sandnessjoen sykehus en reduksjon fra 12,4 til 6,7 pasienter i kirurgi/crtopedi og fra
23,6 til 20,8 1 indremedisin.

e Ved Namdal sykehus en okning pa 1,6 pasienter 1 kirurgi/ortopedi og pa 0,7 pasienter i
indremedisin.

12.3 YFodevirksomhet

Det vil bli felgende endringer 1 gjennomsnittlig antall inneliggende fedepasienter og antall
fadsler 1 MODELL 3A i forhold til BASIS:

e Ved Rana sykehus, fodeavdeling, en akning fra .4 til 12,0 pasienter. Antall fedsler eker
med 160 til ca 610 fadsler pa arsbasis.

e Ved Vefsn sykehus, fadestue, en reduksjon fra 3.3 til 2,1 pasienter. Antall fodsler reduse-
res med 60 til ca 110 fadsler pa arsbasis.

e Ved Sandnessjaen sykehus, fodestue, en reduksjon fra 5,7 t1l 3,0 pasienter. Antall fodsler
reduseres med 140 tif ca 140 fadsler pa arsbasis.

e Ved fodestua 1 Bronngy en reduksjon fra 2.5 ti 1,9 pasienter. Antall fadsler reduseres
med 30 tif ca 90 fodsler pé arsbasis.
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e Ved Namdal sykehus, fedeavdeling, en ekning pa 1,9 pasienter. Antall fedsier sker med
ca 60 pa arsbasis

Hvis det 1kke lar seg gjare & ctablere fadestue 1 Vefsn og/eller Sandnessjpen, ma kapasiteten
ved fadeavdelingen 1 Rana ekes med tilsvarende volum som beskrevet for disse fadestuene.

12.4 Planlagt virksomhet

Det vil bli felgende endringer i gjennomsnittlig antall inneliggende pasienter innen planlagt
virksomhet 1 MODELL 3A 1 forhold til BASIS:

e Ved Rana sykehus en ekning fra 20,0 til 23,8 pasienter 1 kirurgi/ortopedi og ingen end-
ring, dvs. 6,0 pasienter, i indremedisin.

e Ved Vefsn sykehus en reduksjon fra 5,6 til 4,2 pasienter i kirurgi/ortopedi og ingen end-
ring, dvs. 3,7 pasienter, i indremedisin.

e Ved Sandnessjoen sykehus en reduksjon fra 11,2 til 7.9 pasienter 1 kirurgi/ortopedi og
ingen endring, dvs. 6,9 pasienter, i indremedisin.

o Ved Namdal sykehus en gkning pa 0,9 pasienter i kirurgi/ortopedi og ingen akning i in-
dremedisin.

12.5 Funksjonsfordeling

Det kan tenkes folgende endringer i den faglige funksjonsfordelingen mellom sykehusenhe-
tene | MODELL 3A 1 forhold til BASIS:

I perioder kan den indre beredskapen ved Sandnessjoen og Vefsn sykehus styrkes slik at
en storre del planlagte operasjoner kan utfores ved disse sykchusene, avhengig av til-
glengelige spesialister pa stedet.

e Rehabilitering kan utvikles videre med oppbygging av kompetanse og kapasitet i alle
sykehusenhetene. Dette gielder bade pd individ- og systemnivd. Rehabiliteringskompe-
tanse md vare tilgjengelig bade innefor diagnostikk, utredning, kartlegging og rehabilite-
ring i senfase. Sykehus med utvidet akuttberedskap ber ha slagenhet og drive med utad-
rettet virksomhet og rid/veiledning ti kommunene. Helgeland Rehabiliterings tilknytning
vurderes I denne sammenheng og sees i forhold til den totale arbeidsfordeling mellom sy-
kehusene.

e Som folge av det pdgdende psykiatriprosjektet vil det kunne bli endringer innen detie
fagfeitet.

12.6 Virkninger for sengebehov
I forhold t1] BASIS vii MODELL 3 A medfore folgende endringer i sengebehov:

o Ved Rana sykehus en akning pa 19 senger.
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e Ved Vefsn sykehus en reduksjon pd 8 senger.

e Ved Sandnessjoen sykehus en reduksjon pa 17 senger.
e Ved fodestua i Brennoy en reduksjon pa en seng.

s Ved Namdal sykehus en ekning pa 9 senger.

Endringene er vist i figuren nedenfor.

MODELL 3A

60

Endring av sengebehov 1 forhold til
BASIS

-40 - |
i
: |
-60
Rana sykehus Ve fin sykehus Sandnessyoe n sykehus Mardland ssh Bronnaysund Namdal gykehus

12.7 Virkninger for bygnings- og utstyrsbehov
MODELL 3A medferer folgende endringer i bygnings- og utstyrsbehov i forhold til BASIS:

s Det blir mindre endringer 1 behovet for utstyr. Generelt vil imidlertid ekningen 1 antall
spesialister ved sykehuset med utvidet akuttberedskap kunne medfore akt utstyrsbehov.

e Det blir endel behov for bygningsmessige endringer ved Rana sykehus, ingen behov ved
de to avrige enhetene.

12.8 Bemanningsmessige virkninger

Som folge av heving av krav til bemanning og beredskap, samt endring av funksjoner il
MODELL 3A medfore folgende bemannmingsmessige endringer i forhold tit BASIS:

e Ved Rana sykehus en pkning pa 58,0 stillinger, herav 18 legestillinger.

= Ved Vefsn sykehus en reduksjon pa 33,9 stillinger, herav 3 underordnede legestitlinger.
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e Ved Sandnessjoen sykehus en reduksjon p& 39,1 stillinger, herav 4 underordnede lege-
stillinger.

e Enreduksjon pa 6,9 stillinger 1 felles administrasjon er innarbeidet i endringene ovenfor.
Samlet vil det bl behov for ialt 14,5 faerre stillinger.

De bemanningsmessige endringene er vist i figuren nedenfor
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12.9 Virkminger for ambulansetjenesten

MODELL 3A vil medfare folgende endringer i behov for ambulansetjeneste i forhold til
BASIS:

e Det vil bii en gkning pd ca 173 000 km, som skyldes lengre turer og ca 350 flere turer pr.
ar.

e [ gjennomsnitt vil 3.9 pasienter pr. degn legges inn ved et annet sykehus enn idag.
e [et vil bli behov for tre nye ambulansebiler.
e Det vil bli en ekning pa ca 1 000 km i behovet for bittransport pr. ir.

12.10 Organisering

12.10.1 Ledelse og administrasjon

IMODELL 3A legges falgende prinsipper til grunn for overordnet ledelse og administra-
sjon:

= Alle sykehusenhetene utgjer en budsjettenhet - Helgelandssykehuset.
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Helgelandssykehuset ledes av felles direkter, lokalisert til Rana Stedlig administrasjons-
sjefstilling opprettes ved alle tre sykehusenhetene. Likeledes ber det vaere stedlige faglige
ledere pi de ulike fagfelt Det etableres en ordning med faglige ridgivere innen de faglige
hovedfelt, inklusiv det pleiefaglige, som pa deltidsbasis inngér i direkterens ledergruppe
og folger opp bestutninger pd vegne av direkteren.

Personai- og @konomifunksjoner, evt. medisinsk-tekniske og ikke-medisinske service-
funksjoner samordnes for alle sykehusenhetene, legges organisatorisk til Rana og leverer
tjenester til alle enhetene.

Koordinering pi tvers av sykehusenhetene, administrativt og faglig, ivaretas forovrig
ejennom strukturerte samarbeidsarenaer og fagrdd.

12.10.2 Organisering av kliniske avdelinger

Ved de ulike sykehusenhetene blir det falgende endringer 1 organisering av de kliniske avde-
lingene:

Ved Rana sykehus opprettes ny syvdegnspost. Intensivavdeling og fadeavdeling utvides.

Ved Vefsn sykehus gjores kirurgisk/medisinsk avdeling om til en felles post. Intenstvav-
delingen gjeres om til en enhet som dekker funksjonene observasjon, oppvdkning, over-
vaking, mottak og legevaktsentral Fadeavdelingen gjores om til fadestue.

Ved Sandnessjgen sykehus reduseres de kirurgiske og medisinske syvdegnspostene.
Kombinert medisinsk/kirurgisk femdegnspost beholdes. Intensivavdelingen gjares om til
en enhet som dekker funksjonene observasjon, oppvakning, overvaking mottak og lege-
vaktsentral Fedeavdelingen gjores om tif fedestue.

12.10.3 Ventelister og AMK-sentral

Det foresids falgende endringer mht ventelister og AMK-sentral 1 MODELL 3A i1 forhold til
BASIS:

L]

<]

Felles pasientadministrative systemer, herunder felles ventelisteadministrasjon, innfares.

Felles AMK-sentral ber innferes for bla & effektivisere fordeling av pasienter, retur-
transporter og generell administrasjon av ambulanseturer.

12.11 Forholdet til primzerhelsetjenesten

Det vil bii folgende endringer 1 MODELL 3A i forhold til BASIS nér det gjelder forholdet
til primarhelsetjenesten:

e Det vil bli nadvendig med endret innleggelsespraksis mht. hvilket sykehus pasienten skal

legges inn pd, bade nir det gjelder oyeblikkelig hjelppastenter, fodsler og planlagt virk-
somhet.
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e Felles ventelisteadministrasjon vil kunne forenkle samarbeidet noe.

12.12 Virkninger for pasienter og parsrende

Det vil bli falgende endringer i MODELL 3A i forhold til BASIS nér det gjelder virkninger
for pasienter og parorende:

e ['or endel pasienter fra Sgr-Helgeland vil det bli en endret innleggelsespraksis ved at de i
storre grad benytter Namdal sykehus. For endel pasienter, bdde fra Sandnessjeen og
Vefsn sykehus opptaksomrade, vil innleggelse finne sted ved Rana sykehus.

e For endel fodende, bide fra Brenngy og fra Sandnessjoen og Vefsn opptaksomride vil de
endrede faglige kravene og omgjaring av fodeavdelingene til fodestuer, bety at de blir til-
budt & fade pi Rana sykehus.

¢ Med et tlbud om utvidet akuttberedskap vil imidlertid endel pasienter bl tilbudt behand-
ling pa Helgeland, istedenfor som idag, & bli behandlet utenfor Helgelandsregionen.

12.13 Okonomiske totalvirkninger

Flere kirurger, gynekologer og barneleger vil gi tildels nye polikliniske tilbud . Legelann er
tatt med 1 beregningene, slik at en vil {i en netto gkning av de polikliniske inntektene. Den-
ne merinntekten antas & vare fike stor som kostnadene til reise, opphold og kost i forbindel-
se med nadvendige rotasjonsordninger for ngkkelpersonell.

Som vist | Tabell 121 vil det bli en arlig ekning i driftskostnader pé ca kr 1 300 000.

Endring av kostnader i MODELL 34 i forhold til BASIS.
Positive tall er en akning av kostnadene, negative reduksjon.

I'tillegg vil det bli et investeringsbehov pa ca kr 14 000 000 i bygninger og utstyr.

Hvis en ikke far etablert fodestuer | Sandnessjgen eller Vefsn, vil en f3 en liten netto reduk-
sjon av kostnadene totalt.
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13 BESKRIVELSE AV MODELL 3B

13.1 Kort beskrivelse av modelien

MODELL 0 o Akuttberedskap pd {e Akuttberedskap pa {e Akuttberedskap pa
dagens niva dagens niva dagens niva
» Fgdeavdeling o Fodeavdeling e Fadeavdeling
MODELL 1 o Utvidet akuttbe- e Utvidet akuttbe- e Utvidet akuttbe-
redskap redskap redskap
¢ Fodeavdeling e Fpdeavdeling o Fodeavdeling
MODELL ZA e Utwvidet akuttbe- o Utvidet akuttbe- s Spesialistklinikk
redskap redskap
e Fodeavdeling e Fpdeavdeling = Evt fadestue
2B Spesialistklinikk e Utvidet akuttbe- Utvidet akuttbe-
redskap redskap
e Evt fadestue o Fodeavdeling e Fadeavdeling
2C e Utvidet akuttbe- e Spesialistklinikk o Utvidet akuttbe-
redskap redskap
o Fpdeavdeling = Evt fadestue o Fodeavdeling
MODELL 3A e Utvidet akuttbe- o Akuttberedskap e Akuttberedskap

redskap
Fodeavdeling

Evt fedestue

Evt fadestue

5

i

3C

Akuttberedskap

Evt fizdestue

Akuﬁberedékap

Evt fodestue

Utvidet akuttbe-
redskap
Fadeavdeling

Denne modelien kan kort beskrives shk:

» Det forutsettes utvidet akuttberedskap ved Sandnessjgen sykehus, jir avsnitt 5.1.1. Vefsn
og Rana sykehus har akuttberedskap, jfr 5.1 2. Se avsnitt 13.2.

e Fodeavdeling opprettholdes ved Sandnessjgen sykehus som har utvidet akuttberedskap.
Avdelingen bemannes 1 samsvar med de faglige kravene beskrevet foran i avsnitt 5.1.4.
Fadestue forutsettes beregningsmessig ved de sykehusene som ikke har fodeavdeling.
Fodestue 1 Rana og Vefsn avhenger av at en far lege til & ta det faglige ansvaret. Fade-
stua 1 Brenngy fortsetter. Se avsnitt 13.3.

e | forhold tif BASIS skjer det endel endringer i den planlagte virksomheten. Se avsnitt

13.4.
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e LEnkelte endringer foretas mht. faglige ﬁinksjoner ved sykehusene. Se avsnitt 13.5
e Admunistrasjon og ledelse samordnes, felles ventelister innfares. Se avsnitt 13.10

Modellen er beregningsmessig mer utforlig beskrevet 1 avsnitt 4.7 i vedlegget. I det falgende
er enkelte hovedpunkter beskrevet,

Det understrekes at modellen er beskrevet ut fra at den beregningsmessig skal ta hind om
samme pasientvolum som i BASIS. Videre er bare sakalte primarvirkninger, eller umiddel-
bare virkninger av modellen beskrevet. Sekundarvirkninger, feks. muligheter 1! & ta opp
nye oppgaver eller virkninger pd lengre sikt blir vurdert narmere i avsnitt 15 4.

13.2 Akuttberedskayp

Det vil bl felgende endringer i gjennomsnittlig antall inneliggende ayeblikkelig hjelppasien-
ter i MODELL 3B i forhold til BASIS:

Ved Rana sykehus en reduksjon fra 13,1 til 7,0 pasienter i kirurgi/ortopedi og fra 25,1 il
21,3 pasienter | indremedisin.

e Ved Vefsn sykehus en reduksjon fra 5,8 til 3,4 pasienter i kirurgi/ortopedi og fra 11,8 til
10,0 pasienter i indremedisin.

e Ved Sandnessjeen sykehus en ekning fra 12,4 til 20,7 pasienter 1 kirurgi/ortopedi og fra
23,6 ul 29,0 pasienter 1 indremedisin.

e Ved Nordland Sentralsykehus en gkning pa 0,3 pasienter i kirurgi/ortopedi og pa 0,2
pasienter i indremedisin.

13.3 Fodevirksomhet

Det vil bli folgende endringer i gjennomsnittlig antall inneliggende fodepasienter og antall
fadsler i MODELL 3 B i forhold til BASIS:

e Ved Rana sykehus, fodestue, en reduksjon fra 9,4 til 5,1 pasienter. Antall fadsier reduse-
res med 210 til ca 240 fadsler pa arsbasis.

s Ved Vefsn sykehus, fadestue, en reduksjon fra 3,3 til 2,1 pasienter. Antall fadsler reduse-
res med 60 til ca 110 fadsler pé arsbasis.

e Ved Sandnessieen, fodeavdeling, en gkning fra 5,7 til 11,6 pasienter. Antall fadsler oker
med 280 tif ca 560 fadsler pa arsbasis.

s Ved Nordland Sentralsykebus, fadeavdeling, en skning pd 0,2 pasienter, tilsvarende en
ekning pa ca 10 fedsier p4 Arsbasis.
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o Ved fadestua i Brenngy en reduksjon fra 2,5 til 1,9 pasienter. Antall fodsler reduseres
med 30 til ca 90 fadsler pd arsbasis.

Hvis det ikke lar seg gjore 4 etablere fodestue i Rana og/eller Vefsn, mé kapasiteten ved
fodeavdelingen i Sandnessjaen pkes med tilsvarende volum som beskrevet for disse fadestu-
ene.

13.4 Planlagt virksomhet

Det vil bli folgende endringer i gjennomsnittlig antall inneliggende pasienter innen planlagt
virksomhet i MODELL 3B 1 forhold til BASIS:

Ved Rana sykehus en reduksjon fra 20,0 tif 12,8 pasienter i kirurgi/ortopedi og ingen
endring, dvs. 6,0 pasienter, t indremedisin.

o Ved Vefsn sykehus en reduksjon fra 5,6 til 4,2 pasienter 1 kirurgi/ortopedi og ingen end-
ring, dvs 3,7 pasienter, i indremedisin.

» Ved Sandnessjeen sykehus en ekning fra 11,2 til 19,4 pasienter 1 kirurgi/ortopedi og in-
gen endring, dvs. 6,9 pastenter, i indremedisn.

e Ved Nordland Sentralsykehus en ekning pd 0,4 pasienter i kirurgi/ortopedi og ingen
endring 1 indremedisin.

13.5 Funksjonsfordeling

Det kan tenkes folgende endringer i den faglige funksjonsfordelingen mellom sykehusenhe-
tene 1 MODELL 3B 1 forhold til BASIS:

o | perioder kan den indre beredskapen ved Rana og Vefsn sykehus styrkes slik at en storre
del planlagte operasjoner kan utferes ved disse sykehusene, avhengig av tilgjengelige
spesialister pa stedet.

o Rehabilitering kan utvikles videre med oppbygging av kompetanse og kapasitet 1 alle
sykehusenhetenc Dette gjelder biade pd individ- og systemnivd. Rehabiliteringskompe-
tanse mi vere tilgjengelig bade innefor diagnostikk, utredning, kartlegging og rehabilite-
ring 1 senfase. Sykehus med utvidet akuttberedskap ber ha slagenhet og drive med utad-
rettet virksomhet og rdd/veiledning tit kommunene. Helgeland Rehabiliterings tilknytning
vurderes i denne sammenheng og sees | forhold til den totale arbeidsfordeling mellom sy-
kehusene.

e Som folge av det pagdende psykiatriprosjektet vil det kunne bli endringer innen dette
fagfeltet.
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13.6 Virkninger for sengebehov

I forhold tif BASIS vil MODELL 3B medfare falgende endringer i sengebehov:
e Ved Rana sykehus en reduksjon pa 25 senger.

e Ved Vefsn sykehus en reduksjon pi 8 senger.

e Ved Sandnessjeen en gkning pd 32 senger.

¢ Ved Nordland Sentralsykehus en okning pd en seng.

e Ved fedestua i Brennay en reduksjon pd en seng.

Endringene er vist i figuren nedenfor.

MODELL 3B

60

ndring av sengebehov t forhold tif
BASIS

E

Rana sykehis Ve fin sykehus Sandnessjoen sykehus Nordland ss b Bronneysund Nameal sykebns

13.7 Virkninger for bygnings- og utstyrsbehov
MODELL 3B medfarer falgende endringer i bygnings- og utstyrsbehov i forhold til BASIS:

e Det blir bare mindre endringer i utstyrsbehov. Generelt vil imidlertid akningen 1 antall
spesialister ved sykehus med utvidet akuttberedskap kunne medfore gkt utstyrsbehov.

e Det blir behov for bygningsmessige endringer ved Sandnessjoen sykehus, en del om en
forutsetter nybygg, men betydelig mindre om en regner med overtakelse av sykehjemmet.
Ingen behov ved de to svrige enhetene.
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13.8 Bemanningsmessige virkninger

Som folge av heving av krav til bemanning og beredskap, samt endring av funksjoner vl
MODELL 3B medfere folgende bemanningsmessige endringer i forhold til BASIS:

o Ved Rana sykehus en reduksjon pé 65,9 stillinger, herav 8 underordnede legestillinger.
o Ved Vefsn sykehus en reduksjon pa 33,9 stiflinger, herav 3 underordnede legestillinger.
o Ved Sandnessjoen sykehus en okning pd 89, 5 stiflinger, herav 21 legestillinger.

» Enreduksjon i felles administrasjon pé 6,9 stillinger er innarbeidet i endringene ovenfor.
Samlet vil det bli behov for 10,3 ferre stillinger.

De bemannningsmesssige endringene er vist i figuren nedenfor.

MODELL 3B

99

-66

Endring av stillinger 1 forhold til BASIS

R sykehns Velsn sykehus Sandnessjecn sykehus Admunistrasjon Brannysund Rrdestise Totalt

13.9 Virkninger for ambulansetjenesten

MODELL 3B vil medfere folgende endringer i behov for ambulansetjeneste i forhold til
BASIS:

e Det vil bli en ekning pa ca 193 000 km, som skyldes lengre turer og ca 480 flere turer pr.
ar.

o [ gjennomsnitt vil 5,1 pasienter pr. degn legges inn ved et annet sykehus enn idag.
s Det vil bli behov for tre nye ambulansebiler.

e Det vil ikke bli endringer 1 behovet for battransport.
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13.10 Organisering

I MODELL 3B legges folgende prinsipper til grunn for overordnet ledelse og administra-
sjon:

Alle sykehusenhetene utgjer en budsjettenhet - Helgelandssykehuset.

Helgelandssykehuset ledes av felles direktar, lokalisert til Sandnessjeen. Stedlig administ-
ragjonssjefstilting opprettes ved alle tre sykehusenhetene. Likeledes ber det vare stedlige
faglige ledere pé de ulike fagfelt. Det etableres en ordning med faglige ridgivere innen de
faglige hovedfelt, inklusiv det pleiefaglige, som pa deltidsbasis inngdr i direktorens leder-
gruppe og folger opp beslutninger pa vegne av direktoren.

Personal- og ekonomifunksjoner, evt. medisinsk-tekniske og ikke-medisinske service-
funksjoner samordnes for alle sykehusenhetene, legges organisatorisk til Sandnessjeen og
leverer tjenester til alie enhetene.

Koordinering pa tvers av sykehusenhetene, administrativt og faglig, ivaretas forevrig
gjennom strukturerte samarbeidsarenaer og fagrad.

13.10.1 Organisering av kliniske avdelinger

Ved de ulike sykehusenhetene blir det falgende endringer i organisering av de kliniske avde-
lingene:

Ved Rana sykehus nedlegges femdpgnsposten. Intensivavdeling gjores om til en enhet
med funksjoner knyttet til mottak, observasjon, oppvakning, overvaking og legevakisen-
tral. Fodeavdelingen gieres om til fadestue.

Ved Vefsn sykehus gjares kirurgisk/medisinsk avdeling om til en felles post. Intensivay-
delingen gjores om tif en enhet som dekker funksjonene observasjon, oppvéakning, over-
viking, mottak og legevaktsentral. Fodeavdelingen gjores om til fodestue.

Ved Sandnessieen sykehus utvides de kirurgiske og medisinske syvdegnspostene. Kom-
binert medisinsk/kirurgisk femdegnspost utvides. Intensivavdelingen utvides. Det oppret-
tes en enhet som dekker funksjonene mottak, observasjon, skadepoliklinikk AMK- og
legevaktsentral. Fedeavdelingen utvides,

13.10.2 Ventelister og AMK-sentral

Det foreslds falgende endringer mht. ventelister og AMK-sentral i MODELL 3A i forhold
til BASIS:

e Felles pasientadministrative systemer, herunder felles ventelisteadministrasjon, innfares.

o Felies AMK-sentral bor innfores for bla. 4 effektivisere fordeling av pasienter, retur-
transporter og generell administrasjon av ambulanseturer.
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13.11 Forholdet til primzerhelsetjenesten

Det vil bli folgende endringer i MODELL 3B i forheld til BASIS nir det gjelder forholdet
til primarhelsetjenesten:

e Det vil bli nadvendig med endret innleggelsespraksis mht. hvilket sykehus pasienten skal

legges inn p4, bade nir det gjelder ayeblikkelig hjelppasienter, fodsier og planlagt virk-
somhet

s Felles ventelisteadministrasjon vil kunne forenkle samarbeidet noe.

13.12 Virkninger for pasienter og pirerende

Det vil bli falgende endringer i MODELL 3B i torhold til BASIS nédr det gjelder virkninger
for pasienter og parerende:

» For endel pasienter fra Rana og Vefsn sykehus opptaksomrade vil innleggelse finne sted
ved Sandnessjoen sykehus.

e For endel fadende, bide fra Bronney og fra Rana og Vefsn sykehus opptaksomride vil
de endrede faglige kravene og omgjering av fodeavdelingene til fadestuer, bety at de bir
tilbudt a fode pa Sandnessjgen svkehus.

o Med et tilbud om utvidet akuttberedskap vil imidlertid endel pasienter bli tilbudt behand-
ling p& Helgeland, istedenfor som idag, & bli behandlet utenfor Helgelandsregionen.

13.13 Qkonomiske totalvirkninger

Flere kirurger, gynekologer og barneleger vil gi tildels nye polikliniske tilbud . Legelenn er
tatt med i beregningene, slik at en vil fa en netto skning av de polikliniske inntektene. Den-
ne merinntekten antas 4 vare like stor som kostnadene til reise, opphold og kost i forbindel-
se med nadvendige rotasjonsordninger for nokkelpersonell.

Som vist 1 Tabell 13.1 vil det bli en arlig skning i driftskostnader pa ca kr 1 200 000

oo Millioner kroner
19
3.0
0,0
1.2

Tabell 13.1 Endring av kostader i MODELL 3B i forhold til BASIS,

Positive (all er en okning av kostnadene, negative reduksjon.
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Fillegg vil det, om det forutsettes nybygg i Sandnessjeen, vare et investeresbehov pa ca
kr 14 000 000 1 bygninger og utstyr. Den mest sannsynlige [asningen er & bruke sykehjem-
met, som vil gi langt lavere investeringsbehov.

Hvis en ikke f&r etablert fadestue i Rana eller Vefsn, vil en 2 en liten netto reduksjon av
kostnadene totalt.
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14 BESKRIVELSE AV MODELL 3C

14.1 Kort beskrivelse av modelien

Akuttberédskap pa

MODELL 0 Akuttberedskap pa
dagens niva dagens niva dagens niva
Fodeavdeling Fodeavdeling » Fodeavdeling
MODELL 1 Utvidet akuttbe- Utvidet akuttbe- o Utvidet akuttbe-
redskap redskap redskap
Fedeavdeling Fedeavdeling o Fpdeavdeling
MODELL 2A Utvidet akuttbe- Utvidet akuttbe- o Spesialistkiinikk
redskap redskap
Fadeavdeling Fodeavdeling e Evt fodestue
2B Spestalistklinikk Utvidet akuttbe- e Utvidet akuttbe-
redskap redskap
Evt fedestue Fadeavdeling = Fodeavdeling
2C Utvidet akuttbe- Spestalistkimikk e Utvidet akuttbe-
redskap redskap
Fadeavdeling Evt fadestue s Fadeavdeling
MODELL 3A Utvidet akuttbe- Akuttberedskap Akuttberedskap
redskap
Fodeavdeling Evt fodestue o Evt fadestue
3B Akuttberedskap Utvidet akuttbe- e Akuttberedskap
redskap
Evt fodestue Fodeavdeling e Evt fodestue

Denne modellen kan kort beskrives slik:

o Det forutsettes utvidet akuttberedskap ved Vefsn sykehus, jfr avsnitt 5.1 1. Sandnessjoen
og Rana sykehus har akuttberedskap, jfr 5.1.2 Se avsnitt 14.2.

s Fodeavdeling opprettholdes ved Vefsn sykehus som har utvidet akuttberedskap. Avde-
lingen bemannes i samsvar med de faglige kravene beskrevet foran i avsnitt 5.1.4. Fode-
stue forutsettes beregningsmessig ved de sykehusene som ikke har fadeavdeling Fode-
stue 1 Rana og Sandnessjpen avhenger av at en far lege til & ta det faglige ansvaret.

Fodestua 1 Brennoy fortsetter. Se avsnitt 14.3.

o I forhold tii BASIS skjer det ende! endringer i den planlagte virksomheten. Se avsnitt

14.4.
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s Enkelte endringer foretas mht. faglige funksjoner ved sykehusene, se avsnitt 14.5
o Administrasjon og ledelse samordnes, felles ventelister innfores. Se avsnitt 14.10

Modellen er beregningsmessig mer utfarlig beskrevet i avsnitt 4.8 1 vedlegget. 1 det folgende
er enkelte hovedpunkter beskrevet.

Det understrekes at modellen er beskrevet ut fra at den beregningsmessig skal ta hand om
samme pasientvolum som i BASIS. Videre er bare sakalte primarvirkninger, eller umiddel-

bare virkninger av modellen beskrevet. Sekundaervirkninger, feks. muligheter til & 1a opp
nye oppgaver eller virkninger pa lengre sikt blir vurdert narmere i avsnitt 15.4.

14.2 Akuttberedskap

Det vil bli folgende endringer i gjennomsnittlig antall inneliggende oyeblikkelig hjelppasien-
ter t MODELL 3C 1 forhold til BASIS:

e Ved Rana sykehus en reduksjon fra 13.1 til 7,0 pasienter i kirurgi/ortopedi og fra 25,1 til
21,3 pastenter 1 indremedisin.

e Ved Vefsn sykehus en skning fra 5,8 til 17,3 pasienter i kirurgi/ortopedi og fra 11,8 til
18,2 pasienter 1 indremedisin.

¢ Ved Sandnessjoen sykehus en reduksjon fra 12,4 til 6,7 pasienter i kirurgi/ortopedi og fra
23,6 1l 20,8 i indremedisin.

e Ved Nordland Sentralsykehus en skning pd 0,3 pasienter 1 kirurgi/ortopedi og pa 0,2
pasienter i indremedisin.

14.3 Foadevirksombhet

Det vil bli felgende endringer i gjennomsnittlig antall inneliggende fodepasineter og antall
fadsler it MODELL 3C 1 forhold tif BASIS:

e Ved Rana sykehus, fadestue, en reduksjon fra 9,4 1l S,1 pasienter. Antall fsdsler reduse-
res med 210 til ca 240 fadsler pa arsbasis.

s Ved Vefsn sykehus, fadeavdeling, en ekning fra 3.3 til 10,7 pasienter. Antall fodsler pkes
med 360 til ca 530 fodsler pa arsbasis.

® Ved Sandnessjeen sykehus, fodestue, en reduksjon fra 5,7 til 3,0 pasienter. Antall fadsler
reduseres med 140 til ca 140 fodsler pa arsbasis.

o Ved Nordland Sentralsykehus, fodeavdeling, en akning pa 0,2 pasienter, tilsvarende en
ekning pa ca 10 fodsler pa arsbasis.
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o Ved fadestua i Brennoy en reduksjon fra 2,5 til 1,9 pasienter. Antail fadsler reduseres
med 30 til ca 90 fadsler pa arsbasis.

Hvis det ikke lar seg gjare 4 etablere fedestue i Rana og/efler Sandnessjgen, md kapasiteten
ved fodeavdelingen i Vefsn gkes med tilsvarende volum som beskrevet for disse tadestuene.

14.4 Planlagt virksomhet

Det vil bii felgende endringer i gjennomsnittlig antall inneliggende pasienter innen planlagt
virksomhet it MODELL 3C 1 forhold til BASIS:

e Ved Rana sykehus en reduksjon fra 20,0 til 12,8 pastenter i kirurgi/ortopedi og ingen
endring, dvs. 6,0 pasienter, i indremedisin.

e Ved Vefsn sykehus en ekning fra 5,6 tif 15,6 pasienter i kirurgi/ortopedi og ingen end-
ring, dvs. 3,7 pasienter, i indremedisin.

¢ Ved Sandnessjgen sykehus en reduksjon fra 11,2 til 7.9 pasienter i kirurgi/ortopedi og
ingen endring, dvs. 6,9 pasienter, 1 indremedisin.

e Ved Nordland Sentralsykehus en gkning p& 0,4 pasienter i kirurgi/ortopedi og ingen gk-
ning 1 indremedisin.

i4.5 Funksjonsfordeling

Det kan tenkes folgende endringer i den faglige funksjonsfordelingen mellom sykehusenhe-
tene 1 MODELL 3C 1 forhold til BASIS:

@ | perioder kan den indre beredskapen ved Rana og Sandnessjoen sykehus styrkes slik at
en starre del planlagte operasjoner kan utfores ved disse sykehusene, avhengig av til-
gjengelige spesialister pa stedet.

= Rehabilitering kan utvikles videre med oppbygging av kompetanse og kapasitet 1 alle
sykehusenhetene. Dette gjelder bade pa individ- og systemnivd. Rehabiliteringskompe-
tanse ma vere tilgjengelig bade innefor diagnostikk, utredning, kartlegging og rehabilite-
ring 1 senfase. Sykehus med utvidet akuttberedskap ber ha slagenhet og drive med utad-
rettet virksomhet og rad/veiledning til kommunene Helgeland Rehabiliterings tilknytning
vurderes 1 denne sammenhengen og sees 1 forhold til den totale arbeidsfordeling melfom
sykehusene.

e Som folge av det pagiende psykiatriprosjektet vil det kunne bli endringer innen dette
fagfeltet

14.6 Virkninger for sengebehov

[ forhold til BASIS vil MODELL 3C medfere folgende endringer i sengebehov:

s Ved Rana sykehus en reduksjon pa 25 senger.
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e Ved Vetsn sykehus en ekning pa 42 senger.

e Ved Sandnessjoen en reduksjon pa 17 senger.

e Ved Nordland sentralsykehus en ekning pa en seng.
o Ved fadestua 1 Bronney en reduksjon pa en seng.

Endringene er vist i figuren nedenfor.

MODELL 3C

Endring av sengebehov 1 forhold ul
BASIS

Hana sykehls Vefsn sykehus Sandpessjoen sykehus Nordland s s h Bramneysund Namdal sykehiuy

14.7 Virkninger for bygnings- og utstyrsbehov
MODELL 3C medforer folgende endringer 1 bygnings- og utstyrsbehov 1 forhoid til BASIS:

e Det biir bare mindre endringer 1 utstyrsbehov. Generelt vil imidlertid skningen av spesia-
lister ved svkehus med utvidet akuttberedaksp kunne medfore skt utstyrsbehov.

e Det blir behov for bygningsmessige endringer ved Vefsn sykehus, store om en forutsetter
nybygg, mindre omfattende om en overtar sykehjemmet. Ingen behov ved de to evrige

enhetene.

14.8 Bemanningsmessige virkninger

Som faige av heving av krav til bemanning og beredskap, samt endring av funksjoner vil
MODELL 3C medfere falgende bemanningsmessige endringer i forhold til BASIS:

e Ved Rana sykehus en reduksjon pi 65,9 stillinger, herav 8 legestillinger.

e Ved Vefsn sykehus en pkning pa 102,0 stillinger, herav 23 legestillinger.
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o Ved Sandnessjoen sykehus en reduksjon pd 39,1 stillinger, herav 4 legestiilinger.
e En reduksion pa 7,1 stillinger i felles administrasjon er innarbeidet 1 endringene ovenfor.
Samlet vil det bli behov for ialt 3,0 ferre ullinger.

De bemanningsmessige endringene er vist i figuren nedenfor.

MODELL 3C
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14.9 Virkninger for ambulansefjenesten

MODELL 3C vil medfore folgende endringer : behov for ambulansetjeneste i forhold til
BASIS:

@

Det vil bli en okning pé ca 225 000 km, som skyldes lengre turer og ca 530 flere turer pr.
ar.

]

[ gjennomsnitt vil 6,5 pasienter pr. dogn legges inn ved et annet sykehus enn idag.

@

Det vil bli behov for tre nye ambulansebiler.

®

Det vil bare bli mindre endringer i behovet for battransport.

14.10 Organisering

I MODELL 3C legges folgende prinsipper til grunn for overordnet ledelse og administra-
sjon:

e Alle sykehusenhetene utgjar en budsjettenhet - Helgelandssykehuset.
o Helgetandssykehuset ledes av felles direktor, lokalisert til Vefsn. Stedlig administra-

sjonssjefstilling opprettes ved alle tre sykehusenhetene Likeledes ber det vare stedlige
faglige ledere pa de ulike fagfelt. Det etableres en ordning med faglige ridgivere innen de
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faglige hovedfelt, inklusiv det pleiefaglige, som pa deltidsbasis inngér i direktorens leder-
gruppe og felger opp bestutninger pa vegne av direktoren.

e Personal- og ekonomifunksjoner, evt- medisinsk-tekniske og ikke-medisinske service-
funksjoner samordnes for alle sykehusenhetene, legges organisatorisk til Vefsn og leverer
tjenester til alle enhetene.

o Koordinering pa tvers av sykehusenhetene, administrativt og faglig, ivaretas forpvrig
glennom strukturerte samarbeidsarenaer og fagrad.

14.16.1 Organisering av kiiniske avdelinger

Ved de ulike sykehusenhetene biir det falgende endringer i organisering av de kliniske avde-
lingene:

» Ved Rana sykehus nedlegges femdegnsposten. Intensivavdeling gjores om til en enhet
med funksjoner knyttet til mottak, observasjon, oppvakning, overvaking og legevaktsen-
tral. Fadeavdelingen gjeres om til fodestue.

e Ved Vefsn sykehus organiseres de kirurgiske og medisinske avdelinger med tre Syv-
degnsposter pa hver avdeling. Intensivavdelingen utvides. Det opprettes en mottaksav-
deling med observasjonssenger. Fodeavdelingen utvides.

e Ved Sandnessigen sykehus reduseres de kirurgiske og medisinske syvdagnspostene.
Kombinert medisinsk/kirurgisk femdagnspost beholdes. Intensivavdelingen gjores om til
en enhet med funksjoner knyttet til mottak, observasjon, oppvikning, overvaking og le-
gevaktsentral, Fodeavdelingen gjeres om til fadestue.

£4.10.2 Ventelister og AMK-sentral

Det foreslas felgende endringer mht. ventelister og AMK-sentral i MODELL 3C i forhold til
BASIS:

Felles pasientadministrative systemer, herunder felles ventelisteadministrasjon, innfares.

o Felles AMK-sentral ber innferes for bla. & effektivisere fordeling av pasienter, retur-
transporter og generell administrasjon av ambulanseturer.

14.11 Forholdet til primearhelsetjenesten

Det vil bl felgende endringer i MODELL 3C i forhold til BASIS nir det gielder forholdet til
primarhelsetjenesten:

e Det vil bli nadvendig med endret innleggelsespraksis mht. hvilket sykehus pasienten skal
legges inn pé, bade nar det gjelder ayeblikkelig hjelppasienter, fodsler og planlagt virk-

somhet.

o Felles ventelisteadministrasjon vil kunne forenkle samarbeidet noe.
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14.12 Virkninger for pasienter og parerende

Det vil bli falgende endringer i MODELL 3C i forhold til BASIS nar det gjelder virkninger
for pasienter og pérorende:

o For endel pasienter fra Rana og Sandnessjeen sykehus opptaksomrade vil innleggelse
finne sted ved Vefsn sykehus.

e For endel fodende, bade fra Branngy og fra Rana og Sandnessjoen sykehus opptaksom-
rade vil de endrede faglige kravene og omgjering av fadeavdelingene til fodestuer, bety
at de blir titbudt & fode pa Vetsn sykehus.

> Med et tilbud om utvidet akuttberedskap vil imidlertid endel pasienter bl tilbudt behand-
ling p4 Helgeland, istedenfor som idag, & bli behandiet utenfor Helgelandsregionen.

14.13 Ukonomiske totalvirkninger

Flere kirurger, gynekologer og barneleger vil gi tildels nye polikliniske tilbud . Legelonn er
tatt med | beregningene, slik at en vil fa en netto ekning av de polikliniske inntektene. Den-
ne merinntekten antas 4 vere like stor som kostnadene til reise, opphold og kost 1 forbindel-
se med naedvendige rotasjonsordninger for nekkelpersoneli.

Som vist  Tabell 14.1 vil det bli en arlig ekning i driftskostnader pa ca kr 1 400 000 1 MO-
DELL 3C 1 forhold tii BASIS.

- Millioner kroner]

1.8

._ 3.1
Totlt__ =

I'f.f}.drmg av kostnader i MODELL 3C i forhold til BASIS.
Positive tall er en okning av kostnadene, negative reduksjon.

Tabell 14.1

[ tillegg vi! det, om det forutsettes nybygg | Vefsn, vare et investeringsbehov pé ca

kr 34 000 000 i bygninger og utstyr. Den mest sannsynlige losningen er at en gjennom en
avtale med kommunen far bruke sykehjemmet, noe som vil gi et langt lavere investeringsbe-
hov.

Hvis en ikke far etablert fodestue i Sandnessjoen eller Rana, vil en fa en liten netto reduk-
sjon av kostnadene totait.
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15 SAMLET VURDERING AV MODELLENE

I dette kapitlet blir modellene vurdert ut fra det samme sett av vurderingskriterier, narmere
beskrevet 1 avsnitt 6.5

15.1 Samlet vardering av MODELL 0

Modelien er beskrevet i kapittel 7 1 denne rapporten og 1 avsnitt 4.1 1 vedlegget.

15.1.1 Medisinskfaglig forsvarlighet og kvalitet

Modelien kjennetegnes av svart utilfredstillende og ustabil dekning ndr det gjelder nekkel-
personell, 1 farste rekke lepgespesialister. Den gir dermed ikke et kvalitativt godt nok tilbud
til befolkningen, verken ut fra dagens krav, og i s@rdeleshet ikke ut fra de krav man med
sikkerhet vet vil bli lagt tit grunn. Den har farre spesialister t1l 4 dekke de nedvendige vak-
ter enn avtaleverket forutsetter og krever tildels mye innleie av vikarer.

Samtidig gir ndvarende struktur og arbeidsfordefing et for spinkelt befolknings- og pasient-
grunnlag 11l 4 kunne gi god nok trening og rekruttere til stabile fagmiljser.

Den kan derfor hoyden fungere som en overgangsmodell som enten ma utvikles til & svare
til nye kvalitetskrav eller avvikles ford: hele eller deler av systemet bryter sammen.

15.1.2 Virkninger for pasienter og parsrende

FFor pasienter og parerende vil den for mange innebare et tilbud i nerheten av bosted. Som
sidan vil den av mange ogsé oppleves som en modell med vekt pd trygghet og likeverd.

Stigende krav til kvalitet og starre behov for a vaere trygg pa a komme til et sykehus som
har ngdvendige ressurser og kompetanse vil kunne endre bade pasienters og parerendes
vurdering av modellen. Sparsmalet om & komme til riktig sted vil, etterhvert for de fleste, bli
viktigere enn & komme til nzrmeste sted.

15.1.3 Virkninger for personatet og arbeidsmiljset

For personalet vil betydningen av stabile og gode nok fagmiljper med meningsfylte oppga-
ver telle mye. Mulighetene til utdanning og sarhg etter/videreutdanning vil ogsa vektlegges
sterkt.

Pa sikt vil denne modellen for enkelte faggruppers vedkommende bety rekrutteringsproble-
mer, noe som igjen betyr usikkerhet, frustrasjoner og kanskje frafall av personell.

15.1.4 Virkninger for kommunehelsetjenesten

Denne modellen vil kunne fungere godt for kommunehelsetjenesten i den grad den kan gi et
tilbud som kommunene ettersper. Det avgjerende sparsmalet er om den pd noe sikt kan
innfri disse forventningene. Spersmalet om faglig kvalitet og en forutsigbarhet i samarbeidet
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knyttet til stabilitet i de faglige miljoene ved sykehusene vil etterhvert kunne fa stor betyd-
ning for det reelle samarbeidet. Det er berettiget tvil om denne modellen etterhvert kan tilby
slike rammeviikar for samarbeidet.

15.1.5 Organisatorisk hensiktsmessighet

Den faglige og administrative strukturen vil i for liten grad drive fram samordning, felles
ressursutnyttelse og gjennomgdende oppfolging. Med tre sdvidt like enheter vil de fleste
samordningsforsek lett medfore mer byrdkrati og ekstra overbygninger.

15.1.6 Ressursutnyttelse

Med sin store grad av ressursbruk pé relativt ressurskrevende vaktteam pé tre steder vil
denne modellen i sin grunnstruktur gi en dérlig ressursutnyttelse. For store ressurser gar
med til dette pa grunnlag av et relativt lite antall oyeblikkelig hjelppasienter pa vakttid.

P4 grunn av behov og mangler som finnes i BASIS vil MODELL 0 raskt innebare ngdven-
dige investeringer i utstyr.

Modellen frigjor t sveert liten grad ressurser som kan settes inn i planlagt virksemhet eller
nye tiltak.

15.1.7 Realisme i gjennomfaring

Modellen kan fungere inntil videre, men bare i en overgangsperiode.

Den vil i overskuelig framtid ikke virke attraktiv nok pa visse grupper fagpersonell. Dersom
det var mulig & rekruttere ville den bli en kostbar modell. Den vil heller ikke opprettholde
eller utvikle kvaliteten i behandlingstilbudet pd grunn av at befolkningsgrunnlaget er for lite.

15.2 Samlet vurdering av MODELL 1

Modellen er beskrevet i kapitte! 8 1 denne rapporten og avsnitt 4.2 i vedlegget.

15.2.1 Medisinskfaglig forsvarlighet og kvalitet

Isolert sett er modellen utformet ut fra de krav som blir lagt til grunn innen relativt kort tid.
Dersom det hadde vert mulig & rekruttere til denne modellen, ville den imidlertid {2 en helt
uforsvarlig dérlig sammenheng mellom volum og kvalitet. Pasientgrunnlaget, og dermed
grunnlaget for & vedlikeholde og utvikle kompetanse, er ikke til stede. Pa tross av en for-
melt sett hoy kvalitet, vil den i praksis ikke legge til rette for det. Den blir dermed urealis-
tisk, og av den grunn heller ikke forsvarlig.

15.2.2 Virkninger for pasienter og parsrende

P4 grunn av manglende realisme, bide med hensyn til rekruttering og mulighetene til 4 sikre
kvalitet. vil den heller ikke kunne bli et godt tilbud til pasienter og parerende. Den er helt
illusorisk og representerer derfor heller ikke noe reelt tilbud til befolkningen.
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Dette innbarer ogsa at den heller ikke representerer en robusthet overfor kjente utfordrin-
ger, naverende eller framtidige.

15.2.3 Virkninger for personalet ¢g arbeidsmiljset

Modellen vil pa grunn av sin manglende realisme og darlige sammenheng mellom volum og
kvalitet ikke kunne tilby meningsfylte oppgaver til den enkelte med vekt pa faglig kvalitet
og utvikiing.

Av disse grunner fegger den heller ikke godt nok til rette for utdanning, verken grunnut-
danning, etter-utdanning eller viderutdanmng.

15.2.4 Virkninger for kommunehelsetjenesten

For komunehelsetjenesten kan strukturen i modellen synes god med tre sykehus med utvidet
akuttberedskap.

Den manglende realismen gjer at den imidlertid ikke legger til rette for en stabil og god or-
ganisering av den samlede tiltakskjede, verken nar det gjelder akuttfunksjoner eller andre
tiltak.

15.2.5 Organisatoerisk hensiktsmessighet

Med sin relativt store vekt pa tre fikeverdige enheter med samme funksjoner vit den 1 liten
grad fremme rasjonell arbeidsdeling. Samordningstiltak vil fett kunne innebzre byrakratiske
ekstratiltak uten szrlige gevinster. Fellestiitak vil ikke ligge inne som en naturlig og ned-
vendig del av strukturen.

15.2.6 Ressursutnyttelse

Modellen representerer en svart darlig ressursutnyttelse. Knappe og vanskelig tilgjengelige
ressurser ville, dersom de var mulig a rekruttere 1 det omfang det her er snakk om, bii bun-
det opp i dyre vaktteam uten tilsvarende gkning av behandiingstilbudet.

Det synes ogsa klart at en gkning av antail spesialister vil medfare okt utstyrsbehov.

Modellen krever dessuten en skning av de ekonomiske rammene uten en tilsvarende pavise-
lig mulighet til effektivitets- eller kvalitetsgevinst.

Ut fra kravet om effektiv ressursutnytielse framstar modeilen som helt meningsloes.

15.2.7 Realisme 1 gjennomfaring

Modellen iar seg ikke realisere med henblikk pa & opprette stillinger, rekruttere eller beholde
det nedvendige fagpersonell. Man vil f.eks. temmelig sikkert ikke f3 tillatelse til opprettelse
av nye legestiliinger 1 det omfang det her er snakk om,
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Modellen blir dermed helier ikke realistisk utbyggingsmessig, og er heller ikke robust over-
for ndverende eller framtidige utfordringer.

5.3 Samlet vurdering av MODELLENE 2A, 2B og 2C

Modellene er beskrevet i kapitiene 9, 10 og 11 i denne rapporten og 1 avsnittene 4 3, 4.4 og
4.5 1 vedlegget.

Selv om det pd visse punkter er markerte forskjeller mellom modeliene 2A, 2B og 2C, vil de
bli vurdert sammen og som likeverdige. P& enkelte punkter hvor de tre modellene kommer
ulikt ut, vil dette bli markert serskilt.

15.3.1 Medisinskfaglig forsvarlighet og kvalitet

De faglige krav slik de er lagt til grunn i disse modellene svarer til hva som anses som me-
disinsk faglig forsvarlig Det kan imidlertid diskuteres om det samlet pa Helgeland er
grunnlag for & utvikle to av sykehusene til sykehus med utvidet akuttberedskap. Bade pasi-
entgrunnlaget og mulighetene ti] & rekruttere fagpersonell i det omfang det her er tale om til
to steder gjor at forholdet mellom volum og kvalitet muligens ikke blir ivaretatt godt nok.

Pasientgrunnlaget for spesialistklinikken blir ogsé for lite til at det kan anses som forsvarlig.

15.3.2 Virkninger for pasienter og pirerende

Pasienter og pargrende vil i disse modellene pd to steder fi et tilbud pa et hayt faghg niva. I
tillegg vil spesialistklinikken gi et tilbud ti} hele Helgeland innenfor et bredt spekter av fag-
tilbud Gitt at det iar seg gjore & realisere tilbudet rekrutteringsmessig, vil dette samlet 1 ut-
gangspunktet gi et godt tilbud. Forholdet mellom volum og kvalitet er imidlertid utilfredstil-
lende.

Endel pasienter og parerende vil i disse modellene fa noe lenger reiseavstand til sykehus,
noe avhengig av type behov for tjenester.

Imidlertid vil MODELL 2B hvor Vefsn og Sandnessjaen sykehus er sykehus med utvidet
akuttberedskap og Rana sykehus er spesialistklinikk representere en svert urasjonell okali-
sering spesielt sett ut fra befolkningskonsentrasjon og avstander. Sett fra pasienters og paro-
rendes synsvinkel vil den ikke kunne anbefales.

15.3.3 Virkninger for personalet og arbeidsmiljset

Gitt at modellene lar seg realisere rekrutteringsmessig vil de tilby meningsfylte oppgaver til
fagpersoneliet. Det kan imidlertid stilles et visst spersmalstegn ved om forholdet meliom
volum og kvalitet er god nok med to sykehus med utvidet akuttberedskap.

Modeilene burde kunne legge til rette for utdanning, bade grunnutdanning, etterutdanning
og videreutdanning. Imidiertid vil spesialistklinikken ikke kunne benyttes som oppierings-
sted for turnuskandidater, og trolig ikke heller for spesialister og endel av de gvrige fag-
gruppene som trenger praksisplasser pa Helgeland.
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15.3.4 Virkninger for kommunehelsetjenesten

Sett fra kommunehelsetjenesten betyr i farste rekke spesialistklinikken et endret samhand-
lingsmonster bade nér det gjelder eyeblikkelig hjelp og planlagt virksomhet En spesialist-
khnikk er forutsatt & bygge pa et formalisert samarbeid med vertskommuners legevakt. For
evrig mid opptaksomrader revurderes i lys av den nye strukturen

15.3.5 Organisatorisk hensiktsmessighet

Heller ikke disse modellene gir grunnlag for en optimal losning p4 den institusjonelle organi-
seringen. Med to separate organisasjoner vil samordningstiltak pd tvers matte loses ved
ekstra organisatoriske tiltak og lett kunne bety oppbygning av ekstraressurser for & fremme
slike formal.

Den faglige organiseringen mellom det ene sykehuset med utvidet akuttberedskap og spe-
sialistklinikken vil imidlertid kunne innebzre et faglig felleskap med vekt pi arbeids- og
funksjonsdeling,

15.3.6 Ressursutnyttelse

Ved oppbygging av to sykehus med utvidet akuttberedskap kan det reises tvil om det er en
fornuftig ressursutnyttelse av knappe personellressurser. Relativt mye tid vil bindes opp 1
akuttberedskap uten at forholdet meflom volum og kvalitet vit forbedres.

@kningen av antall spesialister ved sykehusene med utvidet akuttberedskap vil medfore okt
utstyrsbehov.

Modellene vil ogsa kreve skonomiske ressurser ut over dagens rammer.

15.3.7 Realisme i gjennomfaring

Det kan reises tvil om modellen lar seg realisere rekrutteringsmessig. Den krever nye stifiin-
ger : et omfang som ut fra dagens knapphet p4 nekkelpersonell synes vanskelig & oppna. Ut
fra kravene til et visst volum, er det ogsé tvilsomt om det vil vaere mulig & realisere 10 miljo-
er som begge er attraktive nok tit a skape stabile miljger.

Av denne grunn er det ogsd en tvil om modellene lar seg realisere utbyggingsmessig innen-
for en rimelig tidsramme. P& samme méte blir det grunn tl & sparre om modellene blir ro-
buste nok overfor ndvaerende og framtidige utfordringer.

I5.4 Samlet vurdering av MODELLENE 3A, 3B og 3C

Modellene er beskrevet i kapitlene 12, 13 og 14 i denne rapporten og i avsnittene 40,47
og 4.8 1 vedlegget.

Pa samme mite som for de foregéende modellene vil modellene 3A, 3B og 3C bli vurdert
sammen. Der hvor det er markerte forskjeller i vurderingen av modellene vil dette bli kom-
mentert separat.

Helgelandsprosjekiet - Samordning av sykehusene pi Helgeland



Samordningsmodeller - Beskrivelse og forslag til prioritering Side 122

15.4.1 Medisinskfaglig forsvarlighet og kvalitet

Modellene slik de er utformet svarer til de faglige kravene og er dermed medisinskfaglig
forsvarlige. De vil ogsi kunne bidra til et bedre forhold mellom volum og kvalitet, spesielt
ved sykehuset med utvidet akuttberedskap.

Ved sin sterkere konsentrasjon av de faglige ressursene er disse modellene ogsa 1 starre
grad enn de pvrige i samsvar med overordnede faringer mht. sykehusstruktur.

15.4.2 Virkninger for pasienter og parsrende

For pasienter og pdrerende innebzerer disse modellene samlet sett et kvalitativt bedre tilbud
enn noen av dagens tilbud ved sykehusene pa Helgeland. Dette betyr ogsa at en del pasien-
ter som i dagens situasjon mé sendes ut av regionen, i disse modellene kan gis et fullverdig
tilbud péa Helgeland.

For endel pasienter og parerende vil imidlertid disse modellene innebzre noe lengre reise-
avstand.

MODELL 3A hvor Rana sykehus har utvidet akuttberedskap vil medfare at storre deler av
Ser-Helgeland enn 1 dag vil benytte Namdal sykehus som sitt sykehus.

15.4.3 Virkninger for personalet og arbeidsmiljset

For personalet, spesielt ved sykehuset med utvidet akuttberedskap, vil disse modellene tilby
meningsfylte oppgaver til den enkelte med vekt pi faglig utvikling og kvalitet. Opgsa ved de
to sykehusenhetene med akuttberedskap vil en ved fornuftig fordeling av planlagt virksom-
het gi utfordrende oppgaver.

Gitt at en kan benytte sykehusene med akuttberedskap som opplaringssteder for sdvel tur-
nuskandidater som andre grupper, vil modellene fegge til rette for ulike typer utdanning,

Modellene forutsetter imidlertid at visse typer nekkelpersonell inngdr i personelipooler og
rotasjonsordninger.

15.4.4 Virkninger for kemmunehelsetjenesten

For kommunehelsetjenesten vil disse modellene innebere en viss omlegging av innleggel-
sesmonster og andre samhandlingsrutiner. Samiet vil imidlertid kvalitetshevingen av tibudet
gi grunniag for en bedre organisering av en samlet tiltakskjede, bla fordi det er forutsatt
desentraliserte tilbud og ambulante tjenester i et sterre omfang,

Ved at det i disse modellene bare er mulig & ha en fodeavdeling pa Helgeland vil det bli be-
hov for at kemmuneleger elier sykehusleger tar ansvar for drift av fedestuer dersom en fort-
satt skal ha et desentrahisert fadetilbud.
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15.4.5 Organisatorisk hensiktsmessighet

! disse modellene er det mulig a organisere det samlede sykehustilbudet i en enhetlig organi-
sasjon med storre muligheter tii samordning, felles ressursutnyttelse og fordeling av ressur-
ser.

Modellene er krevende rent organmisatorisk og forutsetter en sterk og aktiv overordnet ledel-
se, bide faglig og organisatorisk.

15.4.6 Ressursutnyttelse

Disse modellene kan realiseres stort sett innenfor de rammer som er stilt t1l disposisjon. Det
er 1 denne sammenheng viktig & understreke at modellene innebarer en kvalitetsheving ut
over dagens nivd, men innenfor dagens rammer.

Modellene betyr en ressursutnyttelse av utstyr, bygninger og personell som ikke binder virk-
somheten opp 1 svaert krevende akuttberedskap alle stedene Disse modellene legger derfor
bedre til rette for a fordele dagens funksjoner og a ta opp nye oppgaver.

15.4.7 Realisme i giennomfering

Av alle de aktuelle modellene er disse mest realistiske mht. a {a opprettet stillinger, rekrutte-
re og beholde fagpersonell. Dette vil kunne variere noe med hvilken av de tre modellene
som velges, men er likevel et generelt trekk.

Modellene kan realiseres utbyggingsmessig og organisatorisk innen en rimelig tidsramme,
dvs. it lepet av et par ar.

Med sine starre muligheter tif 4 bygge opp, og opprettholde stabile fagmiljoer og sin enhet-
lige organisasjon vil modellene kunne bli robuste overfor niaverende og kommende utford-
ringer
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16 FORSLAG TIL PRIORITERING

16.1 Modeller som ikke anbefales

Ut fra beskrivelsene i kapitiene 7, 8, 9. 10 og 11 samt avsnittene 15.1, 152 og 5.3 vil pro-
sjektgruppen ikke anbefale at verken MODELL 0, MODELL 1t eller MODELLENE 2A,
2B og 2C legges tif grunn for organisering av sykehusene pd Helgeland.

Hovedbegrunnelsen er dels at disse modellene ikke vil kunne bestd over tid eller bygges opp
rekrutteringsmessig med noen realisme. De gir tkke et fornuftig forhold mellom volum og
kvalitet og representerer en lite effektiv ressursutnyttelse. Modellene gir liten etler ingen
fleksibilitet. Dette gjelder seerlig MODELL 0 og MODELL 1.

For MODELLENE 2A, 2B og 2C gjelder serlig at de vil bli vanskelig a rekruttere til der-
som en satser pd to sykehus somn svarer til kravene til utvidet akuttberedskap. Heller ikke
forholdet mellom volum og kvalitet blir tilfredstillende 1 disse modellene, verken for sykehu-
sene med utvidet akuttberedskap elier for spesialistklinikken.

For MODELL 2B legges det ogsa avgjerende vekt pa at den samlede lokalisering med to
sykehus med utvidet akuttberedskap i henholdvis Vefsn og Sandnessjpen og en spesialist-
klinikk i Rana, er helt uhensiktsmessig ut fra geograti og befolkningskonsentrasjon.

16.2 NModeller som anbefales

16.2.1 MODELLENE 3A, 3B og 3C

Ut fra en samlet vurdering vil prosjektgruppa anbefale at en av MODELLENE 3A, 3B eller
3C legges til grunn for den framtidige samordning og organisering av sykehusene pa Helge-
land. Modellene er beskrevet 1 kapitlene 12, 13 og 14 og 1 avsnitt 5.4

Progjektgruppa legger serlig vekt pa:

e Modellene innebaxrer en samlet kvalitetsheving av sykehustilbudet pa Helgeland ut over
dagens nivd, men innenfor realistiske ressursrammer. Dette gjelder bade akuttmedisinen
hvor dagens sykehus hver for seg er for sma til a kunne tilby, eller bli bygget ut til et for-
svarlig niva, og fadevirksomheten hvor kravene til fodeavdelingen innebarer en klar
standardheving. Kravene til ambulansevirksomheten, 1 henhold til ambulanseplanen, er i
samsvar med forsvarlige faglige krav. Modellene er i forslaget til arbeidsfordeling og
struktur i samsvar med bade regionale og nasjonale foringer. Totalt innebarer modellene
muligheter tit 4 tilby endel pasienter behandling pa Helgeland, hvor de ellers hadde mattet
fa slike titbud utenfor Helgelandsregionen.

e Modellene gir en realistisk mulighet til & rekruttere til, og beholde stabile fagmiljeer. De
tre modellene gir, selv med den klare kvalitetshevingen og de okte kravene til spesialise-
ring som kommer, klart det laveste rekrutteringsbehovet av alle modellene. Se Figur 16.1
nedenfor. Det er ogsa grunn tif & papeke at disse tre modellene innebzrer relativt sett
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mindre spesialisttid i vakt, noe som er en forutsetning for & kunne ta opp nye oppgaver
eller gjore mer av planiagt virksomhet. De legger til rette for spesialistutdanning og vil
endog kunne innebare at flere ar av tellende tjeneste | utdanningen av spestalister kan
foregd pd Helgeland - Endelig er det grunn til 4 peke pa at de har et riktigere forhold
mellom volum og kvalitet, noe som 1 seg selv har betydning for rekruttering og faghg
utvikling.

)

35

30

MODELL 2B MODELL 30 MODEELL 3A MODELL 38 MODELL 3C

: |
‘B Kirurgi Overleper 8 Medisin Overleger O Anesicsi Overleger B Radiologt Overleger 8 Gynekologt Overeger 8 Pediagri Overteger:

Figner 16,1 Behovei for nye legespesialister i de ulike modellene

e Modellene gir klart bedre muligheter til funksjonsfordeling, samordning og felles utnyt-
ting av ressurser enn de evrige modellene. Dette gjelder bade den foreslatte struktur,
men ogsa forslaget til organisering. Det er ogsa serlig grunn il 4 peke pa den fleksibilitet
som er muliggjort ved at den indre beredskapen 1 perioder kan heves ved sykehus med
akuttberedskap for a eke aktiviteten innen planlagt virksomhet. Dette vil vare av stor
betydning for 0gsd 4 mete endrede krav og muligheter giennom tremaneders ventetidsga-
ranti og innsatsbasert finanstering. Denne fleksibiliten gjelder ogsa overfor muligheten til
a ta opp nye oppgaver, eller gke aktiviteten innen de niavarende omradene. Det tenkes
her seerlig pa psykatri, geriatri og rehabilitering. Disse modellene er dermed mer robuste
overfor nye utfordringer enn de avrige som binder uforholdsmessig mye opp 1 ressurs-
krevende vakter.

e Modellene gir ogsa relativt sett den sterste uttellingen 1 form av bedre helsetilbud innen-
for Helgelandssykehusets totalekonomi. Se Figur 16 2 nedenfor som sammenligner de
forskjellige modellene. Det er ogsa her grunn til a peke pa den ikke ubetydelige kvalitets-
heving som er bygget inn i de aktuelle modellene. Men ogsa i forhold til framtidig ekning
t kvalitetskrav, feks. innen utstyr, vil disse modellene kunne legge til rette for en bedre
tordeling av kostbare innkjap.
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Figur 16.2 Endringer i kostnader i de ulike modellene i forhold 1l BASIS

16.2.2 Overgangsordninger

For & kunne realisere en av de tre anbefalte modellene ma det legges stor vekt pd over-
gangsordningene. Dette er nadvendig bade for & sikre at det nedvendige fagpersonell blir pd
Helgeland, og far klare perspektiver pd sin framtidige plass i Helgelandssykehuset, men ogsa
for & sikre pasientbehandlingen gjennom prosessen.

Prosjektgruppa legger serlig vekt pa folgende:

o Overgangsperioden bar vare kortest mulig, og gjennomferes mélrettet for & unnga usik-
kerhet og frustrasjon.

e Den enkelte ansatt ma gis klar beskjed sd snart som mulig om at ingen vil miste jobben,
men at det vil gitt tilbud til enkelte om nye oppgaver i Helgelandssykehuset. Tidsper-
spektivene pa en slik avklaring ma ogsd vare tydelige.

e Det ma arbeides med & avklare tidligst mulig hva stags faglige utfordringer og arbeidsbe-
tingelser den enkelte vil bli tilbudt i framtidig struktur. Det ber 1 denne sammenheng veere
mulig 4 utforme personiige ordninger for 4 ivareta den enkelte.

o De enkelte sykehusenhetene m& samarbeide neert i overgangsperioden, bl.a. ved fleksibel
bruk av personalet ved de ulike enhetene.
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16.2.3 Forslag til prioritering

Innenfor prosjektgruppas samiede vurdering av MODELLENE 3A, 3B og 3C som modeller
som kan anbefales, er det ulike synspunkter pd i hvilken rekkefalge de ber rangeres.

Prosjekigruppas medlemmer Mary Sorensen, Marit Abelsen og Lisbei Ann Johansen som
representerer arbeidstakerorganisasjonene er enige i at bare disse tre modeliene kan anbefa-
les, men ensker ikke & gi uttrykk for rangering av de anbefalte modellene. Bakgrunnen for
dette er:

e Arbeidstakerorganisasjonene mener at det er et overordnet politisk ansvar & vedta lokali-
seringen.

e Arbeidstakerorganisasjonene representerer alle ansatte i sykehusene pi Helgeland. Det
vil derfor vare motstridende interesser og onsker fra medlemmene, alt etter hvor de ar-
beider. Det vil derfor etter arbeidstakerorganisasjonenes vurdering kunne skape sterk uro
og konflikt dersom representantene for de ansatte skal velge lokalisering av sykehus.

Prosjekigruppas medlemmer Tore Jo Nilsen og Svend Kibsgaard mener at MODELL 3A
hvor Rana sykehus har utvidet akuttberedskap og fodeavdeling ber foretrekkes. Disse med-
lemmene legger sarlig vekt pa:

o Konsekvensberegningene viser forskjeller pa flere omrider mellom MODELL 3A og 3B.
Utslagene pd kostnader og kjerte ambulansekilometer er spesielt markert mellom disse to
modellene og MODELL 3C. Tabell 4 9.1 i vedlegget viser at det er minst behov for
oppbygging av aktivitet i Rana, herunder endringer av bygninger. Ved & velge enten
MODELL 3B eller 3C vil flere arbeidstakere métte bytte arbeidssted enn i MODELL 3A.
Likeledes vil det vaere minst behov for & flytte pasienter i MODELL 3 A, jfr Tabell 4 9 4
i vedlegget. Det ma vaere et poeng at en velger den modellen der endringene far konse-
kvenser for en sd liten andel av befolkningen som mulig, det vil si MODELL 3 A

o Rana sykchus er det eneste som har befolkningsgrunnlag nok til & komme innenfor krite-
riene for & opprettholde fodeavdeling. Opprettholdelse av en fodeavdeling i Sandnessjaen
vil mitte bety at fpdestua i Bronney mé nedlegges, og antall fadsler i Vefsn reduseres.
Ved valg av modelt 3B eller 3C vil etter all sannsynlighet antall fodesteder p4 Helgeland
mitte reduseres. Ved valg av MODELL 3A kan antall fodesteder opprettholdes med en
fodeavdeling.

e Ortopedi er etablert med et godt og stabilt fagmilje i Rana. Ved valg av MODELL 3B
eller 3C vil dette miljget bli avviklet. Nytt fagmilje mi bygges opp, noe som vil medfare
ikke ubetydelige kostnader og rekrutteringsproblemer. Ved valg av MODELL 3A kan
dagens kompetanse beholdes og videreutvikles.

e Av de fire tettstedene er Mo i Rana det desidert storste med 25 000 innbyggere. Et viktig
grunnlag for a rekruttere fagpersonell er storrelsen pa det stedet folk skal tlytte til. Be-
folkningskonsentrasjon pévirker kommunikasjoner, kultur og servicetilbud. Det er ikke
bare en person, men en hel familie som fiytter. Ofte har ektefelle/samboer hoyere utdan-
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ning og behov for jobb. P4 Mo er det siden omstillingen utviklet et variert arbeidsmar-
ked.

o Det viktigste argumentet som har veert anfort mot valg av MODELL 3A er at sorhelge-
lendingene, dvs. innbyggerne | Bronney og Semna kommune, da vil velge Namdal syke-
hus som sitt sykehus. [ saksutredningen til uttalelsen fra regionradet for Ser-Helgeland
hvor de anbefaler MODELL 3B dersom bare ett sykehus skal ha utvidet akuttberedskap,
blir det papekt at serhelgelendingene fortsatt ansker en titknytning til Namdal. Dette
samsvarer med det generelle inntrykket av at innbyggerne i Bronney og Semna ikke ser
det som noen ulempe eller darlig alternativ & fa sitt sykehustilbud ved Namdal sykehus.
For serhelgelendingene er dessuten regionsykehuset i Tromsg det regionsykehuset som i
avstand ligger lengst unna av alle regionsykehus i landet. Uansett hvitken modell som
velges vil Brenngy og Semna kommuner ligge i et omrdde langt unna sykehustilbud.
Valg av modell vil derfor neppe pavirke kvaliteten i behandlingstilbudet.

Hvis valget ikke faller pA modell 3A vil modeli 3C prioriteres foran modell 3B.

Kortfattet er begrunneisen for dette som folger:

Det forutsettes en ytterligere opprusting av vei og jernbaneforbindelsen mellom Mosjeen og
Mo i Rana. Det forventes at dette biir hovedferdselsaren pa Helgeland i overskuelig framtid.
Sandnessjoen vil derfor ligge utenfor allfarvei. Sannsynligheten for & rekruttere fagpersonell
forventes & vare betydelig sterre | Mosjeen enn i Sandnessjeen.

Prosjektgruppas medlemmer Svein Bjornvik, Dag Stefansen, Marit Hermstad Loviien og
Tore Dahl mener at MODELL 3B hvor Sandnessjeen sykehus har utvidet akuttberedskap
og fodeavdeling ber foretrekkes. Disse mediemmene legger sarlig vekt pé:

s Befolkningen pa Ser-Helgeland er et viktig grunnlag for valg av modell. Gjennom vedtak
i Regionradet for Ser-Helgeland har dette omradet klast vaigt sykehustilknytning ser for
Korgfjellet. Ved valg av MODELL 3B kan Helgelandssykehuset bli et bedre faglig kvali-
tativt tilbud for omradet enn Namdal sykehus noengang har vart. Ved valg av MO-
DELL 3A vil befolkningsunderlaget for Helgelandssykehuset svekkes med ca 9 500 -
{3.000 innbyggere. Dette vil gi et svakere Helgelandssykehus faghg og ekonomisk, og
ogsa redusere grunniaget i Nordland og Helseregion 5. Siden det okonomiske grunnlaget
for sykehusdrift i alt vesentlig er rammeoverforinger med befolkningsmengde som ho-
vedkriterium vil Spr-Helgeland representere ca. 30 - 40 mill. kroner 1 slik overforing.

o Ved & akseptere et sykehustilbud for Ser-Helgeland i Namsos faller pasientgrunnlaget for
i opprettholde tre sykehus pa Helgeland bort, noe som er i strid med forutsetningene i
Helgelandsprosjektet,

e Sandnessjeen sykehus har de siste ti arene klart 4 bygge opp et stabilt fagmilje fa utkant-
lokalsykehus har kunnet kopiere. Innen kirurgi og indremedisin har det uten vakanser
vaert full dekning i 10-15 dr. Stillinger innen gynekologi, pediatri, rentgen og anestesi er
idag besatt og utgjer et grunnpotensiale for videre rekruttering til et bredt fagmiljo. I til-
legg til et stabiit fagmiljg pé legesiden er infrastrukturen forgvrg sterkt faglig forankret.
Alle stillinger, bortsett fra noen spesialsykepleierstiflinger innen anestesi og intensiv, er
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besatt. Samlet er det totale fagmiljmet en solid plattform for rask videreutvikling av syke-
huset til et sykehus med utvidet akuttberedskap.

e Kirurgmiljset ved sykehuset er stabilt og utvikles stadig innen subspesialitetene. En av de
faste kirurgene vil 1 1997 bli ferdig utdannet urolog, en annen sub-spesialiseres innen
pastroenterologi Vare tre faste kirurger er fadselskompetente, og har i brev til direkto-
ren patatt seg sammen med véar gynekolog (og pediater) & viderefore Nordlandsmodellen
nar det gjelder vaktansvar for fadeavdeling ved Sandnessjgen sykehus Denne holdning
og villighet er noe uvanlig ved fylkets lokalsykehus, men blir helt nedvendig inntil den av
de tre instifusjoner i Helgelandssykehuset som skal ha fodeavdeling blir bemannet med 4-
5 gynekologer. Med den nettotilgang det er innen mangel-spesialiteten gynekologi, vil
det ta mange &r & bygge opp et stort nok vaktteam for enhetlig gynekologisk vakt ved
fodeavdeling. Medisinsk avdeling har alle (5) spesialiststillinger besatt. Tre av overlegene
er under desentralisert utdanning, henholdsvis mot subspesialitetene gastro-enterologi,
lungemedisin og hjertemedisin.

e Sandnessjgen sykehusomride er det geografisk sterste omradet med langt over 50 pro-
sent av befolkningen ikke landfast med sykehuset. For de fleste av denne befolkningen vil
Vefsn og Rana vare utkanter og innebeere vansker knyttet til avstand, tidsfaktor, varfor-
hold og omlasting/bytte av transporttilbud. Spesielt vil slike problemer vare falsomt for
barn og pérerende. Sandnessjoen er kystkommunikasjonssenter nummer en i sendre
Nordland Sykehuset har farstelinje beredskapsansvar for oljevirkomheten i omradet. En
eventuell vekst i denne virksomheten kan gi et befolkningstilskudd pi skadeutsatte ar-
beidsplasser.

e Avstand til fullverdig beredskap er en avgjerende faktor bak legemangelen i ytre distrik-
ter. Distriktsnaeringen i omradet er forst og fremst fiskeri og jordbruk og disse er statis-
tisk blant de mest skadeutsatte arbeidsplasser i Norge (20 ganger hoyere enn i industri).

e Selv om Sandnessjoen er et mindre tettsted har utviklingen vist at det er fullt mulig &
rekruttere godt med et slikt utgangspunkt. Sykehuset har forevrig ogsd rekruttert inter-
najonalt med meget gode resuitater. Det vil forovrig sannsynligvis vare et bedre grunn-
lag for drift av sykehus uten utvidet akuttberedskap i et starre bymiljg som Rana og Mo-
sjgen enn i et mindre tettsted med lite nar befolkning.

o Fylkestinget har allerede vedtatt overtakelse av det gamle sykehuset i Sandnessjoen til
sykehusformal. | tiflegg vil det kun kreves mindre bygningsmessige justeringer med smi
investeringskostnader. Samlet vil dette gi grunnlag for en langt raskere og rimeligere
etablering av Helgelandssykehuset ved valg av MODELL 3B enn ved de ovrige aktuelle
modeiiene.

Disse medlemmene vil understreke at valget av MODELL 3B bygger pé en vurdering av
alle forhold sett under ett. Det viktigste argumentet for dette valget er imidlertid forholdet
til Ser- Helgeland. Subsidizrt vil derfor disse medlemmene av denne grunn foretrekke
MODELL 3C med Vefsn sykehus som sykehuset med utvidet akuttberedskap selv om Rana
sykehus har et noe sterkere fagmilje.
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Prosjektgruppas medlemmer Liv Sjovold, Arne W. Wilskow og Hildegunn Bomnes mener at
MODELL 3C hvor Vefsn sykehus har utvidet akuttberedskap og fedeavdeling ber fore-
trekkes. Disse medlemmene legger sarlig vekt pa:

Mosjeen er et trafikknutepunkt pd Helgeland med EG6, jernbane, havn og flyplass. Den
planlagte opprusting av veinettet og storflyplass for Helgeland bekrefter sykehusets sen-
trale beliggenhet. I tillegg er det ferjefri forbindelse til Ser-Helgeland.

Mosjeen er et stort tettsted i en kommune med totalt 13 600 innbyggere. Stedet har gode
skoletilbud og mange og varierte arbeidsplasser. Evnen til 4 rekruttere personell med
vekt pd at ektefelle/samboer trenger jobb er gode. Offentlig sektor har et mangfold av
arbeidsplasser, industrien har ogsd mange og stabile arbeidsplasser, inkludert haytekno-
logi P4 flere omrader er funksjoner som dekker hele Helgeland lokalisert til Mosjoen av
geografiske hensyn. Stedet har ogsé gode rekrutteringsfordeler gjennom idretts-, kultur-
og musikktilbud, samt naturopplevelser.

Det ligger til rette for arealutvidelse av sykehuset. Kommunen har tilbudt overtakelse av
sykehjemmet som har god sykehusstandard.

Det er gode legeressurser med variert faglig bredde i medisinsk avdeling ved Vefsn syke-
hus. Fire overleger er pa plass i begynnelsen av 1997, noe som er en god base for opp-
bygging. Grunnlaget er ogsa godt for oppbygging av ortopedi. Sykehuset har godt utstyr
og god erfaring i rutiner og prosedyrer. Nytt utstyr for urologi er i funksjon. Urolog og
kirurg innen gastrofeltet er ansatt. Nevrolog er ansatt med ansvar for hele Helgeland.
Personell og utstyr kan utnyttes maksimalt i samarbeid med ortoped. Vefsn har gode
faglige ressurser innen voksenpsykiatri og barne- og ungdomspsykiatri. Det psykiatriske
senteret har ogsd almenpsykiatrisk avdeling samt familieavdeling. Det er ogsd god tilgang
pa jordmedre.

Intensiv-, operasjons- og rentgenavdelingene er nye avdelinger med godt utstyr og rom
for arealutvidelse. Blodbanken har 450 blodgivere i umiddelbar narhet. Det er godt og
nytt utstyr ved laboratoriet.

Disse medlemmene vektlegger falgende momenter i prioriteringssammenheng:

@

@

@

@

®

Tienestetilbudet til befolkningen pd Ser-Helgeland.
Storrelsen pa tettstedet i rekrutteringssammenheng.
Trafikknutepunkt og kommuniksjonsmuligheter.
Faglige etablerte tilbud

Arbeidsplasser.

Av disse grunnene foretrekkes MODELL 3C. Subsidiert kan disse medlemmene gé inn for
MODELL 3 B med hovedvekt pa hensynet tii Ser-Helgeland. En forutsetning for dette
subsidizere standpunktet vil imidlertid veere:
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s Det faglige ansvaret for Helgeland Rehabilitering knyttes til Vefsn sykehus og rehabilite-
ring overfor kronikere tillegges sykehuset som ledd 1 en funksjonsfordeling.

e Nevrologl og hud blir tilleggsfunksjoner for hele Helgeland tillagt Vefsn sykehus.

e Psykiatrien blir fortsatt et satsingsomrdde ved sykehuset. Geriatrt legges il sykehuset
som nytt satsingsomrade.

Prosjekigruppas medlemmer Steinar Jeger og Otto Hauglin vil 1 sin prioritering legge vekt
pa falgende momenter:

e Kravet til medisinsk kvalitet, faglige standarder, pasienttilgang og realisme 1 rekruttering
tilsier at kun ett sykehus pa Helgeland kan ha utvidet akuttberedskap.

e Hensynet ti] forsvarlige transportavstander bade idag, og 1 overskuehg framtid tilsier at
sykehuset med utvidet akuttberedskp kan ligge savel 1 Mo i Rana, Mosjgen som 1 Sand-
nessjoen. Det vil ogsd vaere mulig 4 bygge ut ett av sykehusene pd alfe disse stedene.

s Rana og Sandnessjeen har idag et noe bredere fagmilje enn Vefsn sykehus, ikke minst pa
kirurgisk avdeling. Begge disse sykehusene har ogsa fast tilsatt gynekolog. Disse sykehu-
sene vii derfor vare lettere 4 bygge ut til utvidet akuttberedskap enn Vefsn sykehus, rent
faglig. Det vil ogsd vare lettere a etablere fedeavdeling ved Rana og Sandnessjeen syke-
hus enn Vefsn.

e [nvesteringsbehovet er en god del mindre 1 Rana og Sandnessjeen enn 1 Vefsn.

e Det antas at rekrutteringspotensialet vil vaere likt pd alle tre stedene, selv om Rana kan
ha en liten fordel ved at det kreves faerre nye stilhnger, samtidig som Rana er den sterste
av vertskommunene.

e Hvis Rana sykehus far utvidet akuttberedskap er det en fare for at Ser-Helgeland, dvs.
Branngy og Semna i tillegg til Bindal kommune, vil bruke Namdal sykehus som fokalsy-
kehus. Dette har ogsa uheldige virkninger for savel Nordiand Sentralsykehus som Regi-
onsykehuset 1 Tromsg, spesielt universitetsklinikkfunksjonen. Samtidig vil lokalsykehu-
sene sar for Korgfjellet fa redusert sitt opptaksomrade. Det vil dermed bli diskutabelt om
man fortsatt kan forsvare tre sykehusenheter pa Helgeland.

Som en samletl vurdering kommer MODELL 3A og MODELL 3B bedre ut enn MODELL
3C T valget mellom MODELL 3A og MODELL 3B legges det utslagsgivende vekt pd Sar-
Helgelandsproblemet.
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Disse medlemmene vil derfor prioritere slik:
1. MODELL 3B hvor Sandnessjoen sykehus har utvidet akuttberedskap og fedeavdeling,
2. MODELL 3A hvor Rana sykehus har utvidet akuttberedskap og fadeavdeling.

3 MODELL 3C hvor Vefsn sykehus har utvidet akuttberedskap og fadeavdeling.
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ATEGIH

I7 GJENNOMFORINGSSTR

Dersom en velger en av MODELLENE 3A, 3B eller 3C og starter gjennomforingen umid-
delbart etter et vedtak varen 1997 ber det, noe avhengig av hvilker av de tre modellene som
velges, kunne vare fullfort en iverksettelse innen 1. januar 1999 Forskjelien mellom de tre
modeliene avhenger i forste rekke av bygningsmessige forhold, og noe ulike muligheter it 4
giennomfare den nadvendige rekruttering/endring av personalets tilknytning.

Prosjektgruppa ser ingen grunn til & skissere bestemte faser i iverksettelsen, men har et
prinsipieft synspunkt pd gjennomferingsstrategi:

e Et forste skritt bar vare & etablere den framtidige, permanente ledelse av Helgelandssy-
kehuset. S4 snart denne er etablert gis ledelsen ansvaret for & lede giennomfaring og
iverksettelse, eventuelt med noe ekstra stotte uten at dette endrer pa ansvarsforholdet, |
denne sammenhengen ber det understrekes at den nye ledelsen i sitt arbeid ma samarbei-
de tett med tillitsvalgte ved sykehusene.

En det forhold md utredes mer detaljert og avklares s4 raskt som mulig. De viktigste av dis-
se er:

e Kartlegging av kompetanse og interesser og informasjon til ansatte som et ledd i endrin-
ger i oppgaver og evt. arbeidssied.

e Avklaring av det lokale grunnlaget for 4 ta faglig ansvar for evt. fadestuer.

e lgangsetting av gjennomfpring av endel praktiske oppgaver som bygningsmessige end-
ringer, utstyrsinnkjep etc.

Jtredning og avklaring av disse forholdene kan ogsi begrunne innsats av noe ekstraressur-
ser, szrlig med henvisning til at sykehusdriften hele gjennomfaringsperioden skal paga uav-
brutt, og uten negative virkninger pa behandlingskvalitet og tilbudet overfor befolkningen
pa Helgeland.
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FORORD

Dette vediegget utdyper enkelte forhold beskrevet 1 hovedrapporten.

Kapittel 1 utarbeidet av Steinar Jager er en utdypning av de faglige krav beskrevet i avsnitt
5.1 1 hovedrapporten.

Kapittel 2 er en oppsummering av pasientundersgkelsen som ble gjennomfert 1 perioden 18
september til 15 oktober 1996.

Kapittel 3 gir en oversikt over alle forutsetningene som er lagt til grunn for
konsekvensberegningene. Forutsetningene er oppsummert i avsnitt 6.2 i hovedrapporten.

Kapitte!l 4 viser konsekvensene for de ulike modellene 1 forhold til BASIS i tabellform.
Hovedresultatene er oppsummert 1 hovedrapporten under hvert modellkapittel.

15 november 1996
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1 FAGLIGE KRAV

Sykehusenes faglige standard har vart preget av den medisinske viten brukt av fagfolk fra
forskjellige spesialiteter i et sykehusvesen inndelt grovt 1 region-, sentral- og lokalsykehus.
Sykehusenes faglige tilbud har veert preget av en tid der enkeltlegens kunnskaper og ferdig-
heter har vart sentral, med mindre behov for samarbeid med andre spesialister og annet
personell i et teamarbeid. Spesialiseringen har tidligere vart begrenset, og innenfor de store
spesialitetene indremedisin og kirurgi, har den enkelte lege behersket diagnostikk og
behandling av de vanligste tilstander. I forhold til dagens situasjon har det vert begrensete
muligheter bdde hva gjelder medisinske muligheter og tilgjengelig utstyr. Sykehusenes
lokalisasjon og sterrelse har vert basert pd datidens kommunikasjoner og tilgjengelighet for
befolkningen, og det er idag liten uenighet om at man med natidens kommunikasjoner kunne
klart seg med f eks ett sykehus pa Helgeland.

Det har gjennom tidene vart lite skriftlige standarder, og det har pd mange miter vart fritt
frem for hva man kan gjere de enkelte steder. Dette har forsévidt vart naturlig sa lenge den
enkelte leges egne kunnskaper har vart begrensende faktor - de fleste har nok vist et
fornuftig skjenn, og kjent sin egen begrensning Utviklingen har imidlertid medfart
kompliserte prosedyrer, operasjoner etc. som setter krav til sivel teamarbeid som kunnskap
om nytt, avansert utstyr. Det er blitt flere leger som skal inneha relevant kompetanse og
erfaring, og dette har nadvendiggjort en tydeligere definering av faglige krav. Klargjering av
faglige standarder er et hjelpemiddel til & oppnd god nok kvalitet, og medferer en nedvendig
fordeling av arbeidsoppgaver bide lokalt, fylkesvis, regionalt og pa landsbasis for & gi en
rasjonell og god spesialisthelsetjeneste.

Man har startet pa topp med & definere en de! lands- og flerregionale funksjoner, og de
enkelte helseregioner er ogsd i ferd med 3 lage regionale faglige tilrddinger, sd ogsa i
heiseregion 5. Det er derfor naturlig at de faglige planer for helseregion 5 har rimelig stor
tyngde 1 planlegging av spesialisthelsetjenesten pa Helgeland.

Den uttalte spestalisering som idag pa godt og vondt preger spesialisthelsetjenesten, er en
falge av at det i den rivende utvikling som skjer innenfor de forskjellige fagfelt, ikke er
mulig 4 beherske ferdigheter s bredt som for med de krav som settes til kvalitet. Vi lever
ogsd 1 et internasjonalt samfunn der utveksling av fagfolk over landegrensene @ker, og der
spesialist-utdannelsen i andre land er mer oppdelt enn den er i vart land. De spesialister vi
mottar fra andre land, bide i faste stillinger, og ikke minst som korttidsvikariater, har et
fangt smalere spektrum for sin spesialitet enn den tradisjonelle norske kirurg og medisiner.
Dette vanskeliggier kompetansen i vare sykehus som hittil har forutsatt mer bredt
utdannede spesialister i oppbygging av stillingsstruktur. Vi er imidlertid pa vei mot samme
spesialisering som i land det er naturlig & sammeniigne oss med, og dette preger kravene tii
fremtidig organisering av sykehusene og spesialisthelsetjenesten forgvrig.

[ 1995 har de tre nordnorske fylkeskommunene satt ned et felles politisk Helse- og
sostalutvalg for & samordne spesialisthelsetjenestene (sykehustjenestene) i regionen. Det
faglige grunnlag for en regional helse- og sosialplan utarbeides i bredt sammensatte
faggrupper fra de forskjellige deler av landsdelen.

Utredningene peker pa at det er en dramatisk mangel pa fagfolk i helseregion 5, dette
gjelder bade sma og store sykehus. Det er flere arsaker til dette: vaktbelastning, generalist-
sykehus med lite behandlingsvolum fales faglig utrygt og lite tilfredsstiliende. Det er
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generelt for f fagfolk, og for stor konkurranse om dem. Det pekes ogsd pa et manglende
samsvar mellom dagens sykehusstruktur og dagens medisinske standard. I fagutredningene
er det bred enighet om at akutt ortopedi, blatkirurgi og fadselshjelp i fremtiden verken kan,
eller bar betjenes av samme kirurg,

Det ma bygges opp helsetilbud for gamle (geriatri), og for generell og mer avansert
rehabilitering, samt for ortopediske og revmatiske lidelser.

Kompetanseutvikling der primerhelsetjenesten og ambulansetjenesten er viktige
samarbeidspartnere, vil bli sentral for & lykkes med en raskere primarbehandling der
tidsfaktoren er kritisk Dersom minimumskravene til primarbehandling og transport er
oppfylt, vil transporttiden til neste behandlingsniva sjelden vare knitisk i helseregion 5.

Enkelte lokalsykehus ma opprustes til 4 kunne gi et fullverdig tilbud innen akutt
indremedisin, akutt ortopedi og akutt mage-tarmkirurgi. Befolkningsgrunnlaget ved et shkt
akuttsykehus ber vare ca. 70 000. Antall sykehus med akutt kirurgisk beredskap ber
reduseres. Fadeavdelinger ma legges til sykehus med komplett akuttkirurgisk beredskap og
ma betjenes av gynekologer i vakt.

1.1 Utdrag fra regionale innstillinger viktig for akutt-tilbudet ved
sykehusene:

1.1.1  Gruppe for akuttmedisinsk service og beredskap

Avstanden mellom sykehusene i region 5 er uforandret de senere ar, men ulike avstands-
kompenserende endringer gjor at transporttiden stadig reduseres. Bedre veinett, opprettelse
av akuttmedisinske kommunikasjonssentraler (AMK-sentraler), legevaktsentraler (LV-
sentraler), legebemannet ambulansehelikopter og spesielle ambulansefly har bedret
betingelsene for rask og kompetent medisinsk behandling pa alle niva. Darlig ver og
lysforhold legger sterke begrensinger pa bruken av helikopter, mens ambulanseflyene har
stor regularitet og svaert fa avvisninger av oppdrag pga. ugunstige var- og lysforhold.
Akuttmedisinsk beredskap 1 sykehus er en tverrfaglig beredskap som inkluderer mange
legespesialister, spesialsykepleiere og andre kategorier helsepersonell. Anestesilegene utgjar
en liten, men viktig del av denne beredskapen. Pr. januar 1996 var anestesilegebemanningen
tilfredsstillende pa to sykehus i region 5 (RiTe og Harstad), bekymringsfull pa fire sykehus
(Kirkenes, Hammerfest, NSS og Rana) og kritisk pd fem sykehus (Narvik, Stokmarknes,
Lofoten, Sandnessjgen og Vefsn).

1 to undersekelser (Nordland og Ostfold) har man i ettertid gjennomgatt flere tusen
oyeblikkelig hjelp-innleggelser. Resultatene var nesten identiske: Mer enn 90% av
pasientene som trenger gyeblikkelig hjelp, kunne vente mer enn 8 timer pa behandling uten
at det forte til redusert medisinsk nytte. Indremedisinske problemstillinger, med vekt pa
pasienter med hjertesykdommer eldre enn 60 ar utgjer hovedtyngden av pasientene som
trenger rask behandling i sykehus. Langt ferre (ca. 2-3%) har behov for operativ hjelp, og
kan som oftest vente noe

Akuttmedisinen har et betydelig potensiale for 4 hindre tidlig ded og begrense helseskade.
Godt dokumenterte studier har vist at enkle, tidlig igangsatte tiltak oker overlevelses-
sjansene og bedrer behandlingsresultatet. Eksempelvis er dette plutselig hjertedad der
behandlingen kan gis raskt, helst ikke mer enn 8-10 minutter etter at bevisstigshet har
inntradt. Likesd ved sterre skader pé flere organsystemer (eks. trafikkulykker). Dette kan
ikke oppnis uten at hele tiltakskjeden virker: forstehjelpskunnskapene i befolkningen ma
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vere gode nok, nedmeldetjenesten ma fungere shk at pasienten far behandling startet
utenfor sykehus, tett fulgt av neye planlagt transport og oppfolging i fa spesialiserte
akuttsykehus.

Kjernen i den akuttmedisinske tiltakskjeden i Region 5 ma vare en godt utbygget 1 linje-
tjeneste (primarhelsetjeneste) med velutstyrte ambuilansebiler og faglig oppdatert personell,
akuttmedisinsk kompetente kommuneleger og sykepleiere | kommunene!

Eksempelvis ber blodproppopplesende behandling ved hjerteinfarkt helst starte utenom
sykehus, idet den er enkel 4 utfore (medikament som settes inn 1 en vanlig blodéare (vene)).
En av arsakene til at infarktpasienter sendes it hui og hast med ambulanse, fly eller
helikopter, er at denne behandling de fleste steder 1 dag har vart forbeholdt sykehus.
Gjennomfaring av bedre behandling utenom sykehus og bedre transport, krever ressurser
tilfert primzrhelsetjenesten og ambulansetjenesten. Dette innbefatter at ogsa utplassering av
«hjerte-starteren inklusive opplering i bruk vil vaere sentral.

Det har ogsa til dels vart strid om ambulansehelikopterenes plassering. Det er her til dels
meningsforskjeller i politisk og fagmedisinske fora. Det er ogsd tegn som tyder pa
overforbruk av helikopter/fly, der vanhg ambulanse ville gitt like gode medisinske resultat.

1.1.2  Gruppen for hjerte- og karsykdommer

Gruppen er i det vesentlige enig med gruppen for akuttmedisinsk beredskap mh.t.
handtering av akutt hjertesykdom: ambulanse ber rykke ut med lege og barbart EKG-
apparat og «Heart start». Hvis knteriene er tilstede, ber blodpropp-opplesende behandhing
startes 1 hjemmet eller ved ankomst til legevakt. Pasienten anbefales observert i 30 - 60
minutter etter avsluttet biodpropp-opplesende behandling fer start av transport til sykehus
med intensivmedisinske ressurser (dvs. 1 var modell til sykehus med utvidet akuttberedskap),
der man har respirator-mulighet, anestesilege samt spesialist 1 hjertesykdommer. Dette vil
kreve en skolering av primarhelsetjenesten, og det krever ogsa kommunikasjonsutstyr slik
at ambulansene er «online» sykehusavdeling for faglig oppfelging under transporten. Man
antyder at fremtidens krav til kvalitet, effektivitet, utdanning og opplering tilsier
sykehusenheter med et befolkningsgrunnlag pd minst 70 000 innbyggere. Dog fremhever
man ogsa at enkelte pasienter, for eksempel sykehjemspasienter selvsagt kan behandles uten
sykehusinnleggelse. Dette betyr videre at det vil kunne vare en viss «grdsone» mellom de
hjertepasienter som ma til sykehus med utvidet akuttberedskap, og de som kan behandles
ved en mindre intensiv institusjon.

1.1.3 Gruppen for ortopedi (ortopedisk kirurgi)

Operasjonsteknikk og utstyr forbedres stadig for alle typer inngrep. Faget har giennomgatt
en rivende utvikling, og gjort det mulig a lindre mange smertefulie tilstander i bevegelses-
apparatet med adekvat funksjon beholdt. Kikkerersteknikken, der man kan inspisere ledd
gjennom sma dpninger i huden, har vert tilgjengelig i mange ar, og det har vart en rivende
utvikling fra 4 drive ren diagnostikk tii a foreta avansert leddkirurgi. En viss sentralisering
vil av faglige og skonomiske grunner veere ngdvendig, bade der det ikke er mange tilfeller
av den enkelte sykdom, og der kostbart utstyr ikke tillater at alle besitter kostbar apparatur
for en beskjeden bruk.

Pasientene kan inndeles 1 etter om diagnostikk/behandling er akutt eller planlagt. Ortopedien
utgjer en stor del av det kirurgiske fagfelt. Ortopedisk kirurgi utgjer over 50% av akutt-
operasjoner i en kirurgisk avdeling. Det angis at sykehus som gir akuttbehandling til
ortopediske pasienter, i tillegg til kirurgisk kompetanse ma ha degnkontinuerlig beredskap
av spestalist 1 anestesi og i rentgen, og sykehuset ma ha utbygget tilfredsstillende service fra
klinisk-kjemisk laboratorium og blodbank. Det er ogsa forslag om at sykehus som behandler
akutte oriopediske pasienter ma ha spesialist 1 ortopedi tilgjengelig pd degnbasis. Det
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forventes at det vil vare vanskelig for den generelle kirurg & beherske ortopedisk kirurgi.
Det pekes ogsd pa at Den Norske Lageforening pa landsmatet 1 1995 vedtok at ortopedi
igjen skal bli egen spesialitet, slik det er i de fleste land, Skandinavia inkludert. Atskillelsen
fra generell kirurgi er ikke iverksatt enda, men man er allerede flere steder 1 ferd med a inn-
fore atskilte spesialistvakter 1 kirurgi og ortopedi, ved flere sykehus i landet, ogsa region 5.

1.1.4 Gruppen for mage-tarmsykdommer

Pasienter med mage-tarmsykdommer representerer totalt sett den sterste akuttmedisinske
utfordringen innen den sdkalte «blgtkirurgien» (dvs det som ikke er kirurgi pa bein og
ledd). Mage-tarmsykdommer krever operativ virksomhet til alle degnets tider, og mange
pasienter trenger heyt kvalifisert overvaking og utredning over flere dager, for det er mulig
a avgjere om det blir operasjon eller ikke. De mest alvorlige tilstandene ma overfores til de
storste sykehusene. Det har vart en revolusjon i operasjonsteknikkene, bade for vanlig dpen
kirurgi, og ikke minst for «kikkhullskirurgien». Det er saledes et gkende krav til den
tekniske utferelse av mage-tarmkirurgien, med tilsvarende gkende krav til utdannelse og
vedlikehold og kompetanse. Det er ikke lenger akseptabelt at kirurger som til daglig ikke
steller med mage-tarmkirurgi pi sine vakter skal matte utfere akuttkirurgi pa tilstander de
ikke har trening 1 Dette vil prege utviklingen av utdannelsen av nye kirurger, og
nyutdannete kirurger vil i mindre grad enn tidligere vare 1 stand til 2 mestre flere kirurgiske
grener, e heller operativ fedselshjelp. Det anbefales 3 bygge opp avdelinger der det i
fremtiden skal gjeres mage-tarmkirurgi med 5 kvalifiserte kirurger slik at man unngar
dagens uforsvarlige sarbarhet. Sykehus hvor det skal gjores akutt magekirurgi, ma vare
fullverdige med tilgang pa anestesileger, nedvendige laboratorietjenester og tilstrekkelig
rentgenservice degnet rundt. Gruppen er kritisk til den sporadiske virksomhet innenfor visse
typer kirurgi som foregar ved de sma sykehus i region 5, inklusive de 3 sykehus pd
Helgeland. Man foreslar at sykehus som skal drive med akutt mage-tarmkirurgi ber ha ca.
70 000 innbyggere i sitt nedslagsfelt, det wvil si at det pa Helgeland kun er rom for ett
sykehus med denne form for kirurgi.

1.1.5 Gruppe for svangerskap, fedsel, nyfadtperiode og pediatri

Faggruppen gér inn for 2 typer fedeinstitusjoner:

1. Fedeavdelinger med degnkontinuerlig vaktberedskap av spesialist (gynekolog) For & fa
akseptabel vaktbelastning og kontinuerlig drift ogsd ved sykdom, fraver og ferier, mé
man ha 5 gynekologer tilsatt. 1 tillegg md det veare tilfredsstiliende anestesilege-
beredskap ved sykehuset. Ved de sterste fadeavdelinger (RiTe og NSS) vil det vare
barneavdelinger, ved de andre avdelingene ber man ha barnelege ansatt, men barne-
avdeling er ikke nadvendig.

2. Fedestuer styrt av jordmedre, med kommunelege 1 som ansvarshavende og spesialister i
fodselshjelp/gynekologi og barnesykdommer som konsulenter. Lavrisikofedsler i omrédet
selekteres til disse fodestuene.

Man anbefaler 4 omgjore mindre fedeavdelinger til fadestuer, men det kan diskuteres om
fedestuene skal flyttes ut av sykehusene. Man gar inn for a opprettholde antall fodesteder i
region 5. Alle kommuner ber ha en organisert ledsager- og transporttjeneste for gravide hvis
transporttid til fadested er over en time. Ved overflytting mellom fadeinstitusjoner kan ofte
fly eiler helikopter brukes hvis det er stor grad av hast, ellers brukes bil/bt/drosje/sykebil.

Nar det gjelder pediatri anbefales i1 Nordland ikke andre nyfodtavdelinger enn ved
sentralsykehuset. Det var mindretall for & satse pd omradepediatrimodelien, men det er
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denne modellen man har anbefalt fra barneavdelingen ved NSS samt at den praktiseres ved
Sandnessjeen sykehus.

1.1.6 Gruppe for geriatri

Det er anbefalt at det etableres omridegeriatriske team i hele landsdelen med basis t en
helseinstitusjon (sykestue eller sykehus). Det er foreslatt opprettet team i de forskjellige
landsdeler i helseregion 5, bla 2 for Helgelandsomradet (ett syd for og ett nord for
Korgfjellet) Man har anbefalt en modell som i dag drives fra Lenvik kommune (Finnsnes)
med henblikk pa rehabiliteringsinnsats for gamle. Det medforer rehabiliteringssenger i
institusjonen i et tverrfaglig miljs, der det ogsd arbeides poliklinisk med utredning av
geriatriske problemstillinger i nermeste kommuner inklusive radgivning for sykehjemmene.
Arbeidet er utpreget tverrfaglig og ledes av lege med kompetanse i geriatri

1.1.7 Gruppe for ikke-kirurgisk kreftbehandling

Fra flere steder i landet er det positive erfaringer med ambulerende spesialist 1 krefisyk-
dommer fra regionsykehus. Dette tilbud haper man kan bli et filbud til de fagmiljg ved
lokalsykehusene som tar seg av kreftpasienter, og styrke faglig kvalitet. Man har anbefalt at
det ved hvert lokalsykehus utpekes lege i overordnet stilling som skal ha ansvar for
cellegiftbehandlingen ved sykehuset. Hvis det ikke er en ansvarlig overlege, vil det vare
vanskelig 4 desentralisere cellegifibehandlingen. I tillegg anbefales & opprette onkologstilling
ved Nordland Sentralsykehus.

1.2 Faglige krav til fadeinstitusjoner - utredningsgruppe for Statens

helsetiisyn
En nasjonal utredningsgruppe leverte 1.10.96 en innstilling om krav til fadeinstitusjoner 1
Norge. Man anbefaler 3 nivéer for fadeinstitusjoner:

1. Kvinneklinikk - minst 1500 fedsler pr. r, eller dersom man mottar fadsler ogsa fra
andre omrader (selekterte risikofedster) kan antallet reduseres noe.
( I Nordland vil det kun gjelde Nordland Sentralsykehus)

2. Fadeavdeling - minst 400-500 fadsler pr. ar
- vakt av fodsels- og anestesilege
- unntaksvis kirurg i vakt i en overgangsperiode
- ngdvendig jordmor/operasjonsstuebemanning
- barnelege tilknyttet fadeavdelingen

3. Fadestue - minst 40 - 50 fadsler pr. ar
- kontinuerlig jordmorvakt
- avklarte medisinske ansvarsforhold

Fodestuer kan ha kommunelege eller sykehuslege som oppfelgingsansvarlig lege, og
vedkommende ber deita 1 den vaktordning som er aktuell for jordmedrene & tilkalle som
nadhjelp. For fedestue i sykehus er det dermed aktuelt & ha sykehuslege som oppfalgings-
ansvarlig, mens kommunelege har tilsvarende funksjon for fadestue utenom sykehus. Alle
fodestuer bar ogsé ha systemansvarlig lege (dvs ansvar for faglig veiledning/opplaring) som
ma veare spesialist i fadselshjelp, men vedkommende behever ikke ha sitt daglige arbeid ved
fodestuen (kan vere ansatt f eks. ved nzrmeste fadeavdeling,)
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1.3 Helgelandssykehuset

For 4 kunne gjennomfare en fremtidig sykehusdrift pa Helgeland med 3 sykehusenheter, og
samtidig holde seg til aksepterte medisinske standarder, kan man ikke bemanne alle 3
sykehus pd Helgeland likt. Det vil verken vare pasienter eller fagfolk nok til at alle 3
sykehus kan ha kompetanse pa lik linje, ei heller nar det gjelder & behandle akutte
sykdommer og skader.

Vi ser derfor for oss 3 mulige typer sykehus, som det vil bli redegjort for nedenfor. Men det
presisieres at disse 3 sykehus ma arbeide som en faglig enhet, og ha hele Helgeland som
felles opptaksomrade for & kunne utnytte ressursene best, bade faglig som gkonomisk. Det
er heller ikke til & legge skjul pa at pa faglig hold hadde det vart enklere og like forsvarlig &
samle de alle sykehusfunksjonene pa ett sted, avstandene pd Helgeland til tross.

1.4  Sykehus med utvidet akuttberedskap

Sykehus med utvidet akuttberedskap har fagfolk av forskjellig slag tilgjengelig dagnkon-
tinuerlig slik at man kan behandle de aller fleste akutte sykdommer og skader. I forhold til
dagens bemanning ved de 3 Helgelandssykehusene, representerer dette en kvalitetsfor-
bedring Dette er en beredskap som innbefatter degnkontinuerlig vakt i intensivmedisin,
kirurgi og indremedisin ut over det som er ved sykehus med akuttberedskap. Med slk
beredskap kan man ta hand om sykdommer som krever intensivavdeling med anestesilege i
kontinuerlig vakt, samt spesialister { kirurgi og indremedisin i kontinuerlig vakt. I fremtiden
kan det ogsd bli behov for ortopeder i separat spesialistvakt siden «blatdelskirurger» og
ortopeder vil ha forskjellig utdannelse og ikke kan erstatte hverandre. Dette er 1 ferd med &
bli innfert 1 Norge ikke bare ved region- og sentralsykehus, men ogsd enkelte lokalsykehus,
og man ma derfor legge opp til denne deling ogsa p& Helgeland.

Intensivavdelinger er avdelinger med anestesileger og spesialsykepleiere i kontinuerlig vakt.
De tar seg av, 1 samarbeid med sykehusets avrig medisinske stab, livstruende tilstander som
krever kontinuerlig overvaking av flere livsfunksjoner. Dette er nedvendig ved sykehus som
driver sterre kirurgi, og for kritisk syke indremedisinske pasienter samt fadselskomplika-
sjoner som ikke overfares til sentralsykehus. Bl.a. der det er stor risiko for, eller etablert
behov for respiratorbehandlig, vil kun sykehus med utvidet akuttberedskap ha tilstrekkelig
kompetanse.

Sykehus med utvidet akuttberedskap krever ogsa spesialsykepleiere og operasjonsteam mv.
i vakt. Likesa nedvendige vaktfunksjoner m.h.t. rentgen, klinisk kjemi og blodbank.

Rentgenlege i vakt vil bli nedvendig der man har utvidet akuttberedskap, selv om teleradio-
logi utenom ordin®r arbeidstid til en viss grad kan avhjelpe dagens store mangel pa
rontgenteger. Imidlertid vil intervensjonsradiologien (der rentgenlegen via rentgen- eller
ultralydsutstyr foretar behandlinger) kreve tilstedevarelse av rentgenlege ogsa pa vakt, og
slik at man ma budsjettere ut fra at rantgenlege i vakt blir nadvendig.

For operativ fedselshjelp er man avhengige av den infrastruktur som er ved sykehus med
utvidet akuttberedskap (intensivavdeling, anestesileger 1 vakt). I tillegg mid man ha
gynekologer i vakt etter hvert som kirurgene ikke lenger har kompetanse i fadselshjelp.
Dette betyr at man kun kan ha fedeavdeling ved sykehus som har utvidet akuttberedskap.
Det ma videre vare ansatt barnelege ved sykehus med fadeavdeling.
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Minst ett av sykehusene pd Helgeland ma ha utvidet akuttberedskap. Utover noen ars over-
gangsperiode pid «dagens niva» med generelle kirurger av «gammel type», haltende
ordninger med vikarer av forskjellig slag, er det vanskelig & se for seg at man kan bemanne
mer enn ett sykehus pd Helgeland med utvidet akuttberedskap. Bade kravet tit volum og
kvalitet samt rekrutteringsproblemene bestyrker dette. De krav som settes til ikke minst den
enkelte kirurg for & beherske de enkelte operasjonstyper, gigr det vanskelig a tenke seg at
man har volum nok til i framtiden & ha 2 like sykehus med utvidet akuttberedskap. I sa fall
ma man regne med at de enkelte sykehus far problem med kvalitet og volum, og kanskje ma
sende noe mer til sentralsykehusniva. For utdannelseskandidater 1 kirurgi og medisin, er det
sannsynlig sterre sjanse a4 fA godkjent mer tjeneste pd Helgeland med ett sykehus med
utvidet akuttberedskap enn det vil vaere med flere. Sma avdelinger har sterre sjanse for a 2
redusert tjenestetid som godkjennes for spestalistutdannelse for underordnede leger.

Direkte innleggelse i lokalsykehus med uvtvidet akuttberedskap vil vare naturlig ved
tilstander som primarlege vurderer sa alvorlig, og der transport er forsvarlig uten
stabiliserende behandling i spesialistklinikk eller ved sykehus med akuttberedskap.

Sykehuset vil i tillegg til akuttfunksjonene ogsd ha:

e Sengeavdeling for savel diagnostikk som behandling. Visse former for planlagt
virksomhet krever en indre beredskap som kan bli ganske hay, feks starre operasjoner
med betydelig komplikasjonsrisiko.

e Dagkirurgi, dvs kirurgisk behandling som regel utfart av erfaren spesialist. Dagkirurgi
kan bade gjores i lokalbedevelse som 1 narkose, men hvor pasienten ikke overnatter i
sykehusets sengeavdeling. Etter oppvakning kan pasienten reise hjem eller overnatte i
dertil egnet hotellavdeling ved sykehuset. Behandlingen ma veere godt planlagt og krever
grundig informasjon til pasienten bade fer og etter inngrepet. Apningstid er oftest fra
feks ki 07.00 til 18.00-20.00, der legene, anestesisykepleier og operasjonssykepleier er
tilstede til ca kl 16.00, men pasienten er under tilsyn i sykehuset til ki 18.00-20.00 om
ngdvendig.

Dagkirurgi ved sykehus med utvidet akuttberedskap wvil, pga. sterkere infrastruktur,
kunne ta seg av noe tyngre dagkirurgi enn hva er forsvarlig ved sykehus med akutt-
beredskap samt spesialistklinikk. Dagkirurgisk virksomhet ma imidlertid koordineres
mellom de 3 sykehusene, slik at man ikke foretar uhensiktsmessige overlappinger der
kvantiteten ikke er stor nok til det. Med andre ord mi det en sterkere styring til, samt at
Helgeland ma representere et felles ventelisteomrade.

e Dagbehandling, feks dialyse cytostatisk poliklinikk, blodtransfusjoner, indremedisinsk
utredning og behandling eller invasive rentgenundersekelser som krever noen timers
observasjon.

¢ Poliklinikker, f eks innen gynekologi, pediatri, revmatologi, psykiatri, nevrologi, kirurgi,
indremedisin mv. For disipliner med stort pasientgrunnlag vil poliklinikkene vare faste,
mens der pastentgrunnlaget er mindre og spesialisttilgangen liten, vil det vere aktuelt
med ambulerende spesialister.

For & utnytte kapasiteten og spesialistene best mulig pd Helgeland, vil det sannsynligvis
vare ngdvendig med felles ventelister for Helgelandssykehusene.
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Det vil, avhengig av modellskisse, vare mulig 4 foreta en planlagt funksjonsfordeling
mellom de tre sykehusenhetene pa Helgeland slik at man kan styrke f eks en spesialistklinikk
med faste eiler ambulerende planlagte aktiviteter som det er hensiktsmessig ut fra en
totalvurdering i legge utenfor sykehus med akuttberedskap eller utvidet akuttberedskap.

1.4.1 Andre spesialiteter

Ved sykehuset med utvidet akuttberedskap vil det naturlig nok vare representert andre
spesialiteter, men dette ma sees 1 sammenheng med hvordan strukturen blir forevrnig ved
Helgelandssykehusene. I en befolkning pa under 80 000 md sammensetningen av
spesialitetene forgvrig koordineres bade av hensyn til behov og realistisk rekruttering. Det
er - utenom kirurgi, indremedisin, og intensivavdeling samt evt. foadeavdeling - ikke tenkt
khiniske avdelinger med akuttfunksjoner pa degnbasis 1 de mindre spesialitetene. Denne
service vil vaere pé sentral- og/eller regionsykehusniva.

1.4.2 Psykiatri

Det psykiatriske tilbudet ved sykehus med utvidet akuttberedskap wil i tillegg til det tilbud
for barn, ungdom og voksne som er skissert ved spesialistklinkk og sykehus med
akuttberedskap, sette noe starre krav til service i forbindelse med sterre skader, ulykker,
forgiftninger, selvmordsproblematikk mv.

1.4.3 Rehabilitering

Ogsa ved sykehus med utvidet akuttberedskap vil det vare behov for senger til
rehabilitering foruten den polikliniske utredning/behandling som vil foregd. Tilgangen pa
akuttpasienter vil gjere rehabiliteringsbehovet noe starre i akuttfaser (f.eks. sykdommer i
sentrainervesystemet, skader i bevegelsesapparatet mv.), men den videre oppfelging i
rehabiliteringssammenheng kan foregd ogsd ved andre sykehus enn med utvidet
akuttberedskap.

1.4.4 Rekruttering

Sykehus med utvidet akuttberedskap vil for kirurgi og indremedisin spille en viktig rolle for
spesialisering for savel leger, sykepleiere som annet personell. Det vil sannsynligvis vare
en fordel med rotasjonsordninger for personell ved de andre sykehus ved sykehus med
utvidet akuttberedskap for & bibeholde kompetanse, eksempelvis for kirurger.

1.5 Sykehus med akutthberedskap

De tre Helgelandssykehusene har problemer med & rekruttere tiistrekkelig antall lege-
spesialister og annet fagpersonell Samtidig er det et lite antall akuttpasienter som
behandles. Erfaringsgrunnlaget for & behandle disse pasientene, blir derfor lite Dette taler
for sentralisering av behandlingen.

Full sentralisering av akutt-tjenestene vil imidlertid medfere mange transporter over starre
strekninger, shk at deler av akutt-tjenesten som ikke krever sykehus med utvidet
akuttberedskap, faglig lar seg behandle med noe mindre tilbud av heyspesialiserte tjenester.

Akuttberedskap er den beredskap som er ngdvendig for 4 kunne ta hdnd om de vanligste
akutte tilstander i befolkningen, bade der det er enskelig med nzrhet, og der det er viktig &
stille rask diagnose samt 2 komme igang med hurtig behandling.
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Sykehus med akuttberedskap vil nir det gjelder myeblikkelig hjelp samarbeide med sykehus
med utvidet akuttberedskap, og inngd som en del av det totale sykehustilbudet pa
Helgeland. Der det er spesialistklinikk, se nedenfor, vil det ogsd vare et samarbeid med
denne for de spesialiteter man ikke dekker selv, eller som krever sykehus med utvidet
akuttberedskap (evt. heyere nivd). Koordinering av akutte innleggelser pd Helgeland ber
derfor skje ved en felles sentral for hele omrédet.

Det vil vere en fordel om primarlegene i sykehusets vertskommune har sin legevakt, helst
kombinert med observasjonssenger, 1 sykehuset Dette vil kunne redusere behovet for
innleggelser. En slik legevakt med observasjonssenger vil vare tilsvarende som ved
spesialistklinikk, men man vil ha 1 tillegg ha akuttberedskap i sykehuset, se nedenfor.
Primzrlegene skal som far ha hjemmebasert vakt, men bruke sykehusets lokaler og utstyr
som legevakt

Sykehus med akuttberedskap higner i stor grad dagens lokalsykehus pa Helgeland, og vil
kunne ta hind om de fleste av dagens pasienter. Noen flere av darlige pasienter, spesielt pa
kirurgisk omréde, vil flyttes til sykehus med utvidet akuttberedskap (se nedenfor) for a fa
det behandlingstilbud som for visse sykdommer og behandlinger krever et sterre oppbud av
spesialister og hjelpefunksjoner, Det vil ogsa gjelde sykdommer der dagens lokalsykehus-
omréde er for lite til at f.eks. den enkelte kirurg har stor nok tilgang pa pasienter til 4 kunne
ha stor nok erfaring for visse inngrep. Kravene i 90-arene - ikke minst pga. skende
spesialisering og tekniske muligheter - er starre enn de f eks. har vaert pa 1980-tallet.
Sykehus med akuttberedskap vil ta imot pasienter 24 timer i degnet, og ma ha
nedvendige servicefunksjoner (bl a. rentgenservice og laboratorieservice} pa degnbasis for 4
kunne ta imot de forskjellige pasientkategorier som er skissert nedenfor. At sykehuset tar
imot pasienter ogsa som akutthjelp er dets fortrinn i forhold til spesialistklinikken Men det
medfarer ogsa vakttjeneste av nadvendig personell.

1.5.1 Indremedisin

For medisinsk avdeling vil det vaere bemannet med turnuskandidat og/eller assistentlege i
primzrvakt og spesialist 1 bakvakt som nid. Man vil saledes ha indremedisiner med kompe-
tanse innenfor hjerte-, lunge-, nyre-, fordeyelses-, blod- og hormonsykdommer selv om man
ikke har formelle grenspesialister innenfor alle disse disipliner. Planlagte innleggelser og
poliklinikk vil forega som i dag.

Falgende pasientgrupper ber overflyttes til sykehus med utvidet akuttberedskap:

e Respiratorpasienter

e Pasienter med alvorlige infeksjoner

e Kompliserte hjertesykdommer

e Alvorlig syke barn (noen vil bli sendt sentralsykehus)

e Andre alvorlige tilstander

Det er uenighet i fagmiljeet om det vil vaere forsvarlig & behandle pasienter med hjerteinfarkt
i en avdeling uten anestesilege i vakt. Hvis man skal behandle disse pasientene i sykehus
med akuttberedskap, vil man matte opprettholde overvakingsenhet med spesialsykepleiere.
Hvis de fleste pasienter med akutt hjerteinfarkt skal innlegges ved sykehus med utvidet
akuttberedskap, vil man ikke ha behov for tradisjonell hjerteovervkingsenhet ved sykehus
med akuttberedskap. Akutt hjerteinfarkt utgjer 7-8% av innleggelsene. I en overvakings-
enhet vil ogsa andre mer alvorlige tiistander kunne observeres. Hvis man ikke har denne
overvakingsenhet, vil flere pasienter maétte sentraliseres til feks. sykehus med utvidet
akuttberedskap. I den regionale fagplan for behandling av hjerteinfarkt, tar man heyde for at
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pasienter feks. 1 sykehjem ikke behever 4 bli sendt uten videre til sykehus f.eks. med akutt
hjerteinfarkt. En tolkning av dette sier da at enkelite pasienter med infarkt kan behandles mer
Jokalt, og et sykehus med akuttberedskap skuile dog kunne gi et medisinsk tilbud noe °
heyere enn et sykehjem.

Avhengig av hvilke kriterier en legger til grunn, vil anslagsvis 80-90% av dagens
indremedisinske pasienter kunne behandles i sykehus med akuttberedskap.

Ellers vil sykehus med akuttberedskap vaere noksa likt spesialistklinikken m.ht. planlagt
virksombhet, f eks. desentralisert kreftbehandling, dialysebehandling, endoskopivirksomhet.

1.5.2 Kirurgi

Faglige signaler og utviklingstrekk tilsier at fremtidig kirurgisk virksomhet skal baseres pa
faglig atskillelse av spesialitetene kirurgi og ortopedisk/skadekirurgi. Vi vet fra tidhigere
registreringer at antallet pasienter pd Helgeland som opereres som gyeblikkelig hjelp er
sveert lite, og at disse pasientene taler stabilisering og transport fer operasjon.

Sentralisering av slik kirurgi til lokalsykehus pd Helgeland med utvidet akuttberedskap vil
derfor medfere {3 pasienttransporter. Mange kirurgiske pasienter blir liggende til
observasjon og utredning i ett til flere degn. Med kirurg 1 vakt kan man unnga at de fleste av
disse pasienter mé sendes videre Det anslds at ca. 60 - 80% av dagens kirurgiske pasienter
vil ha et behandlingstilbud i sykehus med akuttberedskap, og man mi ogsd regne med at
pasienter som er operert annet sted, vil bli tilbakefert for postoperativ behandling ved
lokalsykehus med akuttberedskap.

Anestesisykepleier 1 vakt ber det vare biade av hensyn til medisinsk og kirurgisk avdeling.
For a ivareta kirurgisk skadepoliklinikk pa degnbasis, bar det vere adekvat hjelpepersonell i
vakt (f eks. operasjonssykepleier).

Anestesilege vil det kun vare pd dagtid. Man vil da kunne ivareta planlagt (elektiv) kirurgi
bade som dagkirurgi og med innlagte pasienter pd samme mate som ved spesialistklinikk .
Behovet for forskjellig typer kirurgi ma imidlertid samordnes mellom de forskjellige sykehus
pa Helgeland, slik at man far bade en hensiktsmessig og kvalitetssikret tjeneste.

Den kirurgiske virksomhet forevrig vil 1 prinsippet vere lik den som foregdr ved
Spesialistklimkken, se nedenfor.

Man kan ogsd tenke seg a ha enkelte dager i uken med mer utvidet vaktservice (kirurg/
anestesilege/hjelpepersonell} slik at man f eks. kan ha noe sterre kirurgi disse dager med til-
strekkelig postoperativ beredskap for & mate behovet for reoperasjoner. Man vil dog ikke
ha regul®r intensivavdeling, slik at storre kirurgi der behovet for intensivavdeling er
regelmessig, mé g til sykehus med utvidet akuttberedskap.

Det blir ogsa viktig at de enkelte enheter pd Helgeland har volum tilstrekkelig for & kunne
ha den kompetanse som kreves for akseptabel standard.

1.5.3 Rentgenavdeling

Det vil vare rentgenlege pd dagtid, mens utenom dagtid er det radiograf i vakt.
Teleradiologi benyttes om nedvendig.

1.5.4 Fadestue

Uten anestesilege og gynekolog 1 vakt vil sykehus med akuttberedskap ikke kunne ha
fadeavdeling, men eventuelt fadestue med barselavdeling. Avhengig av hvor mange fode-
avdelinger det blir pd Helgeland, vil det ogsd métte vurderes om det er plass til en eller flere
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fedestuer hvis det f eks. skulle vare 2 fedeavdelinger pa Helgeland. Med 1 fedeavdeling pa
Helgeland, skulle det vare fedsier nok til a opprettholde antall fedesteder.

Ansvarsforhold mé& avklares for man kan organisere fodestue. Det er noe skepsis blant
kirurger & ha fedestue i sykehus, da man frykter at man kan bl presset til a foreta
fadselshjelp som man ikke har kompetanse for.

1.5.5 Psykiatri
Psykiatritibudet, minst p& dagens niva forutsettes opprettholdt med bade voksen- og barne-
og ungdomspsykiatriske poliklinikker.

1.5.6 Rehabilitering

Rehabiliteringsfunksjon ved sykehus med akuttfunksjon vil vare tilsvarende som ved
spesialistklinikk, se 5.1.1 Dog vil akuttinnleggelsene medfere noe sterre pasientgrunnlag -
ikke minst m.h.t. hjerneslag, m g t. rehabiliteringsbehov.

1.5.7 Andre spesialiteter

Andre spesialister vil vare i arbeid ved sykehus med akuttberedskap etter samme prinsipp
som ved spesialistklinikk - enten fast eller som ambulerende spesialister. Tilbudet ma
imidlertid koordineres med de andre sykehusene slik at man ikke far overkapasitet noen
steder, mens andre tilbud mangler.

1.5.8 Rekruttering

Sykehus med akuttberedskap vil kunne gi en god kvalitet pa utdanningstilbud p& medisinsk
avdeling, slik at det neppe blir problemer med godkjenning her.

Ved kirurgisk avdeling vil godkjenning vare avhengig av hvilken operativ virksomhet som
foregér Man vil sannsynligvis matte seke om godkjenning av rotasjonsordninger for a fa en
fullverdig tjeneste . P4 sikt vil det vare relevant & vurdere volumet av akutthjelp.

1.6  Spesialistklinikk

Ett (eventuelt to) av sykehusene kan omgjares til spesialistklinikk. Dette er et sykehus med
sengeavdeling og hjelpefunksjoner tilnzzrmet som ved dagens sykehus, men med en viktig
begrensning at sykehuset ikke tar i mot akutte tilstander (@yeblikkelig hjelp). Minst ett av de
to avrige sykehusene forutsettes & vare lokalsykehus med utvidet akuttberedskap, men hvis
det kun er en spesialistklinikk og ett sykehus med utvidet akuttberedskap, kan det tredje
sykehuset ha vanlig akuttberedskap («lokalsykehus med akuttberedskap»)
Spesialistklinikkens hovedoppgaver vil hovedsakelig vare diagnostikk og planlagt behand-
ling, mens eyeblikkelig hjelpefunksjoner ikke er tenkt rutinemessig. Dette er ikke til hinder
for at man innenfor planlagt virksomhet pa dagtid kan ta hdnd om enkelttilfeller av akutt
sykdom som matte komme til klinikken, og som kan avklares uten & bli sendt videre.

Det vil sannsynligvis vaere ngdvendig a bygge opp en spesialistklinikk rundt de spesialister
som allerede er ved de(t) sykehus som tenkes & bli spesialistklinikk. Dette pga. at
rekrutteringen ellers vil bli svart vanskelig med dagens spesialisttilgang. Det blir spesia-
listene som utferer det meste av legearbeidet, idet det begrenser seg hvor mye tjeneste som
kan godkjennes i utdanning for underordnete leger ved avdelinger uten akuttfunksjoner.

Pasienter som henvises til spesialistklinikken vil derfor i sterre omfang enn ved andre
sykehus mete spesialisten direkte med farre mellomledd. Den enkelte pasient fra Helgeland
vil bli henvist til riktig lege uavhengig av hvilket av de tradisjonelle lokalsykehusomriddene
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vedkommende tilharer. Legene ved spesialistklinikken vil forbruke mindre tid til vaktarbeid,
og saledes konsentrere sin aktivitet om rent spesialistarbeid. Dette representerer spesialist-
klinikkens fordel, men pasientene ma fa akutthjelp ved et annet sykehus.

Internt organiseres spesialistkiinikken tradisjonelt med poliklinikker og sengeavdeling.
Vertskommunenes kommunale legevakt ber geografisk ligge i sykehuset. Spesialistklinikken
kan opprette en fellesavdeling som fungerer som mottakelsesavdeling, observasjonsavdeling
for kommunal legevakt, og pa dagtid ogsa som postoperativ observasjonsavdeling for
dagkirurgi eller annen behandling av tilsvarende art. Spesialistklinikken ber ha hotellavdel-
ing, og medisinske serviceavdelinger {rentgen, laboratorium, fysioterapitjeneste o 1) vil vere
ngdvendig. Det vil ogsd veere dialyseavsnitt {«kunstig nyre») Rehabliteringsfunksjoner er
naturlig & knytte til spesialistklinikken.

Spesialistklinikken ma forevrig ha de nedvendige ikke-medisinske tjenester (administrative
funksjoner, kjekken, tekniske funksjoner, forsyning av forskjellig slag etc.) som er tilpasset
de medisinske funksjoner.

Spesialistklinikken skal ikke ta imot pasienter som krever eyeblikkelig hjelp, disse ma
henvises sykehus for akutt eller utvidet akuttberedskap. Pasienter kan imidlertid observeres i
legevaktens og spesialistklinikkens felles observasjonsavdeling der det er medisinsk
forsvarlig. Legevakten kan benytte sykehusets utstyr (f eks. rontgen) Pleiepersonalet ved
observasjonsavdelingen vil veere sykehusansatt.

Den kommunale legevakt vil ha lege 1 vakt, men det forutsettes ikke tilstedevakt i
sykehuset. For & ivareta den nedvendige interne vaktberedskap som er nedvendig mht
legetilsyn utenom ordinzer arbeidstid, vil en generell beredskapsordning for sykehusets leger
vare ngdvendig. Denne kan organiseres som en vakt- eller beredskapstjeneste pd tvers av
spesialitetene. Det vil derfor binde den enkelte lege sjelden (f.eks. hvert 10. degn). 1 dag er
hyppig vaktbelastning ved smd sykehus en av grunnene til at spesialister forlater
smasykehusene.

Andre former for mer spesialisert beredskap kan selvsagt ogsid vurderes. Av hensyn til
skadekirurgisk poliklinikk kan kirurgvakt frem tif ca. kl. 22 vurderes ut fra behov.

Anestesilege vil vere tilgjengelig pa dagtid nir den kirurgiske virksomhet som krever
narkose, spinalbedavelse o.l, gjeres. Det er ikke forutsatt kirurgiske inngrep utover mindre
kirurgi ved «smaskader» etter ordinar arbeidstid.

Det skal vare anestesisykepleiere knyttet til spesialistklinikken, og de kan ogsa tenkes inn i
en vaktordning for hjelp i den kombinerte observasjonspost og postoperative avdeling,
samtidig som de i vakt utenom dagarbeidstid kan brukes 1 akuttsituasjoner, ogsd i
ledsagertjenesten.

1.6.1 Indremedisin

Medisinsk avdeling ber ha en fagdekning som gjer at man kan dekke de viktigste sykdoms-
kategorier som forutsettes at man skal utrede og behandle ved lokalsykehus. Det er derfor
viktig at spesialistene fordeler de ulike grener av medisinen, inklusive desentralisert
kreftbehandling, faglig mellom seg. Dette er en forutsetning for 4 kunne gi et kvalitativt
godt tilbud. At man ikke lenger bruker sa stor tid til generell indremedisinsk vakttjeneste vil
frigjere tid il viktige, men forsemte omrader. Eksempler pd dette er astmaskole, diabetes-
team, lipidkhnikk, rehabilitering av ulike sykdomstilstander. Utredning og behandling/
rehabilitering av eldre er viktige omrdder (geriatri). Endoskopier {(«kikkehullsunder-
sekelser») og dialysebehandling (kunstig nyre) inngar i tilbudet.
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1.6.2 Kirurgi

Kirurgisk avdeling vil kunne utrede et stort antall kirurgiske lidelser begrenset av den
spesialistdekningen man har. Spesielt egnet vil vare:

Utredninger, spesielt innen kar/varicekirurgi (bloddre/reknutekirurgi), urinveiskirurgi
(cystoskopi/ ultralyd/rtg) og ortoped: (rtg./arthroskopi/ kliniske vurderinger).

Behandling

Klinikken skal ha en spesialisert og effektiv dagkirurgienhet med postoperative senger og
utrednings/behandlingssenger. [ tillegg til innlagte og dagkirurgiske pasienter, skal klinikken
ha kirurgisk poliklinikk/skadepoliklinikk.

Aktuelle operasjoner vil vare feks. analkirurgi, enkel bamekirurgi (fimoser, hydroceler,
brokk, testisretensjon), en rekke mindre ortopediske inngrep, hand- og fotkirurgi, dessuten
generell kirurgi av typen: varicer, brokk, mammakirurgi og scrotatkirurgi, I evede hender vil
skopkirurgi (eks. laparoskopisk galle, artroskopiske inngrep, urologisk stenfangst) vare
relevant. Man ber unnga arteriekirurgi, mage-tarmkirurgi, nyre-, prostata- og urinblare-
kirurgi, dessuten sterre ortopediske inngrep.

Gynekologiske operasjoner som ikke representerer vesentlig risiko for bledninger/ reopera-
sjon vil vare aktuelle.

Det vil selvsagt vare noe mindre dagkirurgiske muligheter enn 1 et sykehus der man utover
ordiner arbeidstid har muligheter for reoperasjoner pd stedet (sykehus med utvidet
akuttberedskap).

Det blir som for andre modeller viktig a se den dagkirurgiske virksomhet 1 sammenheng ved
de tre sykehus, idet det kan tenkes at det ikke er grunnlag for at alle 3 sykehus skal drive
dagkirurgisk virksomhet innenfor de samme behandiingsprosedyrer, Det er derfor viktig
med Helgeland som felles opptaksomrade (ett sykehusomrade) med felles ventelister, og en
styring av virksomheten. Styringsmodellen ma gi muligheter for en slik fagstyring slik at det
ikke blir alles kamp mot alle.

1.6.3 Rentgenavdeling

Det vil vare rentgenlege pa dagtid, mens utenom dagtid er det radiograf 1 vakt. Nedvendig
konsulenttjeneste pa vakt lases ved hjelp av teleradiologi hvis pasienten ikke sendes.

1.6.4 Fadestue

Spesialistklinikken har verken anestesilege eller gynekolog 1 vakt, og eventuell fade-
virksomhet knyttet til spesialistklinikken vil derfor métte vaere fodestue. I tillegg vil man ta
mot fedende med barn etter fadsel ved fadeavdeling pa Helgeland eller sentralsykehus.

I henhold til utredning fra Statens Helsetilsyn pr. 1.10.96 er det ikke avklart ansvarsforhold
for fadestuer, men der det ikke er ansatt spesialist 1 fadselshjelp som konsuient for fodestue,
ber avdelingsoverlege eller annen overlege ved samarbeidende fadeinstitusjon ha et system-
ansvar for rutiner, bemanningsplaner og krav til utstyr og lokaliteter. Den daglige
fadselshjelp vil det vare jordmedre som tar seg av. Seleksjonen til fodestuer der det ikke er
sykehus med utvidet akuttberedskap inkl. fedeavdeling 1 n®rheten, vil Statens Helsetilsyns
utvalg ikke anbefale som fadested for ferstegangsfedende.

Det er ogsa kjent at kommunelegene pa Helgeland ikke ensker & ta ansvar for fodestue
(bortsett fra t Branngysund).

1.6.5 Psykiatri

Psykiatritilbudet, minst pd dagens niva forutsettes opprettholdt med bide voksen- og barne-
og ungdomspsykiatriske poliklinikker.
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1.6.6 Rehabilitering

Rehabiliteringsfunksjon vil vaere aktuell ved spesialistkiinikk, serlig i relasjon til kronikere
(bl.a. revmatikere, slagpasienter, lungelidelser), og ogsa som ledd i funksjonsdiagnostikk og
vurdering av rehabiliteringspotensiale For rehabiliteringstjenesten vil man trenge senger idet
deler av rehabiliteringstjenestene ikke kan gjennomfares poliklinisk. Servicefunksjoner som
laboratorium, rentgen, ergoterapi, fysioterapitjenester er nedvendige ogsa i denne
sammenheng. Siden spesialistklinikken ikke har akuttfunksjoner vil det bli enkelte tilstander
der rehabilitering starter mens pasienten er i1 «akuttsykehuset», men rehabiliteringen kan
viderefares for de fleste vanlige tilstander i spesialistklinikken. Dog vil det vere naturlig at
man for rehabiliteringsfunksjoner som det faglig ikke er grunnlag for pd 3 steder pa
Helgeland, vurderer hvor disse skal ligge - feks. ved spesialistklinikk - for 4 gi en rimelig
fordeling av arbeidsoppgaver mellom de 3 sykehusenhetene i «Helgelands-sykehuset».

1.6.7 Andre spesialiteter

Andre spesialister 1 flerpraksis, enepraksis og ambulant virksomhet, vil arbeide ved
klinikken. Avhengig av behov vil det vare spesialister i1 feks. ore-nese-hals, aye,
revmatologi, hud, pediatri, nevrologi og gynekologi som vil ha sin virksomhet helt eller
delvis ved en spesialistklinikk.

Akutt syke barn skal innlegges ved sykehus med utvidet akuttberedskap, eller ved
sentralsykehusets barneavdeling der det er nadvendig. Utredning og kontroll av barn med
forskjellige typer sykdommer kan imidlertid foregd ved spesialistklinikkens poliklinikk nar
pediater er tilgjengelig.

1.6.8 Rekruttering

Det er grunn til 4 tro at det vil vaere mulig a rekruttere og beholde leger ved spesialistklinikk
i hvert fall pa kort sikt.. Rekruttering av spesialister/subspesialister til en fagtung spesialist-
klinikk uten omfattende vaktberedskap der spesialisten kan disponere sin tid til utredning/
behandling av pasienter innen eget fagfelt, kan tenkes 4 bli lettere. I forhold til dagens skjeve
forbruk av spesialistarbeidskraft med stor vekt pa ressurskrevende vakter vil dette ogsé
kunne vare en fordel. Fremtidige legespesialister (hvor ogsa kvinneandelen er sterre enn i
dag) kan kanskje tenkes & velge mindre vakttunge arbeidsplasser. Vi vet ogsd at dognvakter
er slitsomme, og at mange leger ensker a slippe vakter nar de narmer seg 60 ar.
Rekruttering av andre yrkeskategorier er mulig mer avhengig av infrastrukturen forgvng pa
stedet, selv om ogsd mindre steder har hatt et godt rekrutterinspotensiale (eksempelvis
Bregnngysundregistrene)

Turnuskandidater og assistentleger vil innen et organisatorisk samordnet Helgelandssykehus
kunne fa en god oppleringsdel ved rotasjonstjeneste ved spesialistklinikken. Det er fore-
lepig ikke avklart om man vil fd godkjennelse for dette. Spesialister og annet nekkelperso-
nell bor ogsa kunne disponeres mer fritt mellom sykehusenhetene ved vakanser, temauker
etc.

1.7 Funksjonsfordeling mellom sykehusene

For & utnytte bade de faglige og skonomiske ressurser best mulig, er det viktig at man leg-
ger opp til fordeling av funksjoner slik at man ikke skaper overkapasitet pa enkelte omrader,
og si har problemer med andre fagomrader. Det er naturlig & ta utgangspunkt i de eksi-
sterende spesialiteter pa Helgeland, idet fagpersonene i de forskjellige spesialiststillinger er
dagens ressurspersoner som man bygger spesialisthelsetjenesten pd de forste arene. Det blir
derfor - uansett modell - viktig at man lager tillempede overgangsordninger. Overgangs-
ordninger ber imidlertid ikke vere langvarige, da det er viktig & komme til en stabil
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situasjon man kan leve med og mate morgendagens krav. Eksempelvis vil man neppe kunne
gé fra ndvaerende situasjon med 3 fadeavdelinger - med et ikke godt nok tilbud pa kompe-
tente leger til enhver tid - over til 1 fadeavdeling uten & matte ha noen ars overgangsperiode
med 2 avdelinger. Det vil neppe vaere mulig a4 ga fra 3 likeverdige akuttsykehus med noe
varierende kompetanse fra dag til dag, over til ett sykehus som skal ha utvidet akutt-
beredskap, uten en overgang pa noen fa &r. Man ma 1 denne overgangsperiode basere seg pa
at man enda har noen kirurger av den «gamle skole», men ikke la seg forlede ti! 4 tro at man
kan basere seg pi dette utover et begrenset antall &r. Man ma derfor ikke miste det endelige
mal, slik at man lokkes til 4 la overgangsordninger bli langvarige Man vil da bare forskyve
problemene foran seg, og kan komme i en like vanskelig situasjon som sykehusene har i dag
med a rekruttere fagfolk.

Vi vil t mange ar ha legemangel, og ma derfor ha en struktur som gyer det faglig forsvarlig
for den enkelte lege & arbeide innenfor sykehusene pé Helgeland I tillegg er det selvsagt
viktig at pasientene skal vare trygge pa at kompetansen er riktig pd det enkelte sykehus, og
at det nadvendiggjer funksjonsfordeling - ogsd nar det gjelder akutte tilstander.

Vimd i fremtiden regne med & matte ha utenlandske leger som arbeider 1 Norge, og vi mi
ha en faglig oppbygging av det enkelte sykehus som er tilpasset den kompetanse uten-
landske spestalister har. De har oftere en «smalere» spesialkompetanse enn den «gamley
norske kirurg og indremedisiner, og kan saledes ikke arbeide sa bredt. Den struktur vi
legger opp til ivaretar ogsa grunnlaget for dette. Det vil vare blasyd & tenke seg at man skal
kunne utdanne fortidens med «generelle spesialister» i Norge for & bevare ndvarende
sykehus-struktur og funksjon.
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2 PASIENTUNDERSOKELSEN

2.1 Opplegg og metode

Pasientundersokelsen ble gjennomfart i perioden 18. september til 15. oktober, en periode
pa 4 uker Den tok for seg alle pasienter som ble innlagt eller kom til poliklinisk behandling
som gyeblikkelig hjelp. Undersekelsen gjaldt i prinsippet alle sykehusinnleggelser som gjaldt
helgelendinger, ogsa de som ble sendt til sykehus utenfor Helgeland.

Skjemaet var delt i tre, en del som ble fylt ut av henvisende lege, en del som ble fylt ut i
mottakelsen og en tredje som ble fylt ut pa poliklinikken (polikliniske pasienter), eller av
ansvarlig postlege neste dag (innlagte pasienter).

Det ble oppnevnt en faglig koordinator for hvert sykehus som har stétt for informasjon,

kvalitetssikring og datainnsamling. Behandlingen av anonymiserte data er blitt foretatt av
konsulentfirmaet Agenda.

2.2 Datagrunniag

Pasientundersokelsen ble gjennomfart i perioden 18. september til 15. oktober, en periode
pa 4 uker.

Tabell 2.5 viser hvor mange pasienter undersekelsen bygger pd

i 56 48 24 128
60 66 98 224

89 65 106 260

2 6 10 18

1 8 78 87

26 13 4 43

F0 234 206 320 760

Tabell 2.1 Grunnlaget for undersokelsen

39
38 24 17 79
3 3
Total 56 48 24 119
Tabell 2.2 Antall kirurgiske o-hjelpsinnleggelser fordelt pa sykehus og hvorvidt
innleggelsen skjedde innenfor eller utenfor normal arbeidstid pa hverdager
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Total
Tabell 2.3 Aniall kirurgiske polikliniske pasienter, a-hjelp, fordelt pa sykehus og
hvorvidt behandlingen skjedde innenfor eller utenfor normal arbeidstid pa
hverdager

Da det gar fram at «bare vurdert 1 mottakelsen» 1 hgy grad er polikiinisk kirurgisk er disse
tatt med i tallenene for kirurgisk poliklinikk.

Tabell 2.4 Antall medisinske o-hjelpsinnleggelser fordelt pa sykehus og hvorvidt
innleggelsen skjedde innenfor eller utenfor normal arbeidstid pa hverdager

Tabell 2.5 Antall medisinske polikliniske pasienter, a-hjelp, fordelt pa sykehus og
hvorvidt behandlingen skjedde innenfor eller utenfor normal arbeidstid pd
hverdager

2.3 Resultater

2.3.1 Innleggelser som i dag gar ut fra Helgeland
Vi har ixke fdtt registreringer for innleggelser til sykehusene utenfor Helgeland.
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2.3.2 Innleggelser ved kirurgisk avdeling

6
1
27
27

2%
59 %
59 %

0

16
39

0%
20 %
49 %

71 1 e

1 1%
43 35%
68 53 %

Tabell 2.6 Anall og andel kirurgiske o-hjelpspasienter som kan tas hand av

primerhelsetjenesten eller veert poliklinisk, ved spesialistklinikk eller ved

sykehus med akuttberedskap

36

1
14
20

2%
25%
36 %

48

0
20
30

0%
42 %
63 %

24
0 0%
g8 33%
18 75%

Tabell 2.7

Antall og andel klrzfrglské a-hjelpspasienter som kan tas hand av

primerhelsetjenesten eller veert poliklinisk, ved spesialistklinikk eller ved
svkehus med akuttberedskap oppdelt pr sykehus.

2.3.3 Innleggelser ved medisinsk avdeling

01

0
62
69

Sy

P

0%
68 %
76 %

165
1
33
100

1%
20 %
61 %

260

2
%6
172

1%
37 %
66 %

Tabell 2.8

~ Antall og andel medisinske o-hjelpspasienter som kan tas hand av

primarhelsetjenesten eller vaert poliklinisk, ved spesialistklinikk eller ved

sykehus med akuttberedskap
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0 0% 1 2% I 1%

31 35% 19 29% 38 36%

Sykehus med akutt ap: S8 65%| 44 68%| 70 66%
Tabell 2.9 Antall og andel medisinske o-hjelpspasienter som kan tas hand av

primeerhelsetjenesten eller veert poliklinisk, ved spesialistkiinikk eller ved
sykehus med akuttberedskap oppdelt pr sykehus.

2.3.4 Kirurgisk poliklinikk

I tabellen nedenfor tar vi for oss pasientene som ble tatt hand om utenfor normal arbeidstid
pa hverdager.

nd 15% 14% 15%

Tabell 2.10  Antall kirurgiske polikiiniske pasienter, o-hjelp utenfor normal arbeidstid
pa hverdager, antall og andel som ville bli sendt til annet sykehus fordelt
pa ettermiddag pa hverdager og helg/hverdagsnetter

17 25 114
4 7 12 23
24% 28% 11%) 15%
Tabell 2.11  Antall kirurgiske polikliniske pasienter, o-hjelp utenfor normal
arbeidsiid pa hverdager, antall og andel som ville bli sendt til annei

sykehus, oppdelt pr sykehus

2.3.5 Medisinsk poliklinikk

1 av de 6 tilfellene som er registrert utenfor vanlig arbeidstid pa hverdager vilie bli sendt
videre til annet sykehus.

2.4 Bruk av resultater

P& bakgrunn av resultatene fra tabell 2.6 og 2.9 samt de forhold som er nevnt nedenfor har
vi kommet fram til at sykehus med akuttberedskap og spesialistklinikk kan ta seg folgende
andeler av gjennomsnittlig andel inneliggende pasienter fra navarende sykehus nedslagsfelt:

e Etter en sjekk av bakgrunn, bl.aa bakgrunn for angivelse av intensivavdeling som
nedvendig observasjonsniva, har vi forheyet anslagene for behandling av
indremedisinske pasienter ved akultsykehus til 80 % (fra 67 % i undersgkelsen) og ved
spesialistklinikk ¢/ 40 % (fra 37 % 1 undersegkelsen)
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e Vi har undersekt antall pasienter og ikke gjennomsnittlig antall inneliggende pasienter.
Dette gjer at gjennomsnittlig liggetid er avgjerende. En stor del av de kirurgiske
pasientene som kunne tas hind ved spesialistklinikk eller sykehus med akuttberedskap
var det ikke aktuelt 4 operere Da det er sannsynlig at denne gruppen har kortere
gjennomsnittlig liggetid enn de avrige pasientene har vi redusert andelen for andelen
kirurgiske inneliggende pasienter til 45% (fra 53 % 1 undersekelsen) ved sykehus med
akuttberedskap og i/ 25 % (fra 35 % i undersakelsen) for spesialistklinikk
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3 PRINSIPPER FOR KONSEKVENSBEREGNINGENE

3.1 Utgangspunkt i 1995 som beregningsgrunniag

Alle konsekvenser beregnes i forhold til driftsdret 1995 som i resten av dette dokumentet
betegnes som BASIS Dette gjelder:

o Behandlingsaktivitet hvor alle modellene forutsettes a kunne gi samme tilbud som 1 1995

¢ @konomi hvor alle modellene kostnadsberegnes ut fra hva de vil koste mer eller mindre 1
forhold til sykehusenes skonomiske driftsgrunnlag 1 1995

e Bygninger, utstyr og sengekapasitet hvor alle modellene vurderes ut fra disse ressursene
slik de var i 1995, med unntak av at en har forutsatt pagaende utbygging ved Rana
sykehus ferdigstilt

e Ambulansetjenesten hvor konsekvensene i alle modellene beregnes ut fra den vedtatte
ambulanseplanen. I forholdet til opptrappingsplanen er det valgt 4 bruke nivaet pr januar
96 som sammenlikningsgrunnlag

Ideelt sett kunne det imidiertid vart enskelig ogsa a beregne konsekvensene ut fra mulige
endringer 1-

Befolkningsmengde og sammensetning

Forbruksniva pa sykehustjenester

Medisinsk og teknologisk utvikling

Planlagte omstruktureringer ved sykehusene som higger 1 fylkeskommunens langsiktige
planlegging

¢ Dokumenterte mangler og udekkede behov 1 dagens situasjon

o & o

Ut fra den navaerende viten er det ikke gjort korrigeringer 1 beregningsgrunnlaget mht
framtidige endringer i befolkningsmengde og sammensetning, forbruksniva pa
sykehustjenester eller medisinsk og teknologisk utvikling.

Det er videre forutsatt at de delene av virksomheten som var finansiert ved s®rskilte
statsmidler 1 1995 fortsetter omlag pa samme niva.

Nér det senere 1 planen henvises til BASIS er det forutsetningene ovenfor som er lagt til
grunn.

3.2 Forutsetninger for beregning av pasientstrommer

Folgende forutsetninger er lagt til grunn for beregning av fordeling av pasientstremmene i
de ulike modellene:

e Utgangspunktet tas i antall pasienter fra hver kommune som ble behandlet ved den
enkelte avdeling ved sykehusene pa Helgeland i 1995

e Vi har forutsatt en uendret arbeidsfordeling meliom Helgelandssykehusene og gvrige
sykehus med unntak av de tilfeller der geografien til sier at en benytter Bode eller
Namdal. Bedret beredskapsniva vil kunne fere til at pasienter som 1 dag behandles
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utenfor fylket kan gis et tilbud pa Helgeland. En vurderer det imidlertid slik at manglende
viten om dagens tilbud ved lokalsykehusene blant primzrlegene (skyldes manglende
stabil primarlegedekning) er den viktigste grunnen til at pasienter sendes ut av
Helgeland i sterre grad enn nsdvendig Pasientundersekelsen har ikke gitt en forventet
avklaring pa hvor mange pasienter gkt beredskap kan bidra til 4 beholde pd Helgeland.
En har vurdert at ¢kt beredskap kan fere til at et fatall pasienter vil kunne fi behandling
pa Helgeland som 1 dag sendes til andre sykehus, men at en mer permanent
primzriegedekning antagelig vil ha starre effekt.

Ut fra beskrivelsen av de ulike modellene omfordeles pasientene til de forskjellige
sykehusene. Generelt legges den fordeling som beskrives i underavsnittene som folger til
grunn.

3.2.1 Byeblikkelig hjelp innenfor kirurgi og medisin

e Korteste reisevei i tid brukes som kriterium for & bestemme hvilket sykehus de ulike
kommunene skal sokne til. Dog med unntak for kommunene Brenney og Semna som i
dag sokner til Sandnessjoen sykehus til tross for at avstanden i tid er kortere til Vefsn.
Tabell 3.1 viser hvilket sykehus som vil vare utvidet akuttsykehus for innbyggerne i de
ulike kommunene i1 de ulike modellene.

e Sykehus med akuttberedskap vil ha samme nedslagsfelt som i dag.

e Spesialistklinikk antar vi vil fd et snevrere nedslagsfelt. Vi antar at nedslagsfeltet her
bare vil vare fra omrdder der opphold pé spesialistklinikken ikke medferer vesentlig
ungdig reisevel fra hjem/skadested til sykehus med utvidet akuttberedskap. 1 de
modellene der sykehusene er spesialistklinikk vil de ha falgende nedslagsfelt :

- Vefsn: Samme som for akuttsykehus. Vefsn, Grane og Hattfjeildal
- Rana: Bare Hemnes og Rana.
- Sandnessjgen. Vega, Vevelstad, Heray, Alstahaug, Leirfjord og Denna

e For pasienter som ikke kan gis behandling ved spesialistklinikk eller sykehus med
akuttberedskap vil pasientene bli lagt inn ved sykehus med akuttsykehus med utvidet
akuttberedskap slik det gér fram av tabell 3.1.
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Sa. s Sa. sj Sa.sj Vefsn Namdal Sa.sj Vefsn
Sa. sj Sa. g Sa. sj Vefsn Namdal Sa. sj Vefsn
Sa. s Sa. sj Sa. sj Vefsn Rana Sa. s Vefsn
Sa. s Sa. sj Sa. s Vefsn Rana Sa. sf  Vefsn
Sa. s Sa. s} Sa.sj Vefsn Rana Sa. sj  Vefsn
Sa. s Sa. sj Sa s Vefsn Rana Sa. s) Vefsn
Sa. s Sa. s Sa.sj Vefsn Rana Sa. sj Vefsn
Vefsn  Sa. s Vefsn  Vefsn Rana Sa. s Vefsn
Vefsn Sa. s§j Vefsn  Vefsn Rana Sa. sj Vefsn
Vefsn  Sa. sj Vefsn  Vefsn Rana Sa. s Vefsn
Sa. sj Sa. s Sa. s Vefsn Rana Sa. sj Vefsn
Rana Rana Sa. §j Rana Rana Sa. g Vefsn
Rana Rana Vefsn Rana Rana Sa. sj Vefsn
Rana Rana Vefsn Rana Rana Sa. g Vefsn
Sa.sj Sa s Sa. sj Rana Rana Sa. sj  Vefsn
/Rana /Rana

Sa. g Sa. sj Sa. s Rana Rana Sa. s  Vefsn

Rana Rana Bode Rana Rana Bodo Bode

Tabell 3.1 Hvilket sykehus vil vaere sykehus med utvidet akuttberedskap for hvilke
kommuner ide ulike modellene

e Det forutsettes at spesialistklinikk og sykehus med akuttberedskap andelsmessig tar hind
om inneliggende oyeblikkelig hjelp pasienter fra nedslagsfelt definert ovenfor slik det gar
fram av tabell 3.2 Tallene har kommet fram pa basis av pasientunderspkelsen slik det er
beskrevet i kapittel 2.

91 % 97% 95% 40 %o 80 %
Kinrgi elpd 91 % 87% 93% 25 % 45 %
{abell 3.2 Andel gjennomsnittlig antall pasienter fra opptaksomrader som
handteres med dagens struktur, spesialistklinikk og sykehus med
akuttheredskap oppdelt pa fag ,oyeblikkelig hjelp

3.2.2 Feade

¢ Ved omdanning av ndverende fedeavdelinger til fadestuer er det forutsatt at fadestuene
dekker 50 prosent av det gjennomsnittlige antall inneliggende fodepasienter fra hele det
ndvaerende opptaksomriddet. Dette er gjort med basis i de faglige ridene gitt av
utredningsgruppen nedsatt av Statens Helsetilsyn og forutsetter at foadestuene bare
unntaksvis tar imot farstegangsfedende.
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3.2.3 Planlagt virksomhet

Poliklinisk virksomhet og dagkirurgi forutsettes opprettholdt pa samme niva ved de ulike
sykehusene 1 alle modellene.

Det forutsettes at spesialistklinikk og sykehus med akuttberedskap andelsmessig tar hand
om inneliggende planlagte pasienter fra sine naveerende nedslagsfelt slik det gar fram av
tabell 3.3

Det er forutsatt at pasientene, som ikke gis tilbud ved sykehus med akuttberedskap eller
ved en spesialistklinikk, vil fa tilbud ved det sykehuset med utvidet akuttberedskap som
ligger nzrmest slik det gar fram av tabell 3.1

¢

Som 1 dag Somidag
70 % 73 % 88 % 0% 50 %

Tabell 3.3 Andel gjennomsnittlig antall pasienter fra ndverende opptaksomrader som

handteres med dagens struktur, spesialistklinikk og sykehus med
akuttberedskap oppdelt pa fag, planlagt virksomhet

3.3 Forutsetninger for beregning av sengebehov

1 beregning av sengebehovet er falgende forhold lagt til grunn for & ansld beleggsprosent:

Ut fra variasjonene over ar eller uke nar det gjelder eyeblikkelig hjelppasienter er det
ikke behov for & beregne ekstra behov for gjennomsnittlig ledig kapasitet.

Er det i giennomsnitt 30 pasienter ved en avdeling synes det, ut fra situasjonen pé
Helgeland, riktig 4 anta en beleggsprosent pé 86 prosent for & unngé hyppig forekomst
av korridorpasienter. Den ledige kapasiteten, 14 prosent ved gjennomsnittlig belegg pa
30 pasienter, som skal til for a takle variasjonene i belegg og hindre hyppig forekomst av
korridorpasienter avtar nar avdelingens starrelse akes.

Skal en holde sjansen for a4 unnga overbelegg konstant gir dette en beleggsprosent pa 83
prosent ved et gjennomsnittlig belegg pa 20 pasienter og pa 78 prosent ved et
giennomsnittlig belegg pa 10 pasienter.

I tillegg er det ved beregning av sengebehov tatt hensyn til at sykehusene stenger hele eller
deler av sengeavdelinger i ferier og heytider.
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43 46
12 12
38 36
93 94
16 20
5 5
20 20
4] 45
31 30
8 7
37 34
76 71
90 96
25 24
116 115
241 245

Tabell 34 Beregning av sengebehov i BASIS og senger 1 bruk 1 1995

Behovet for senger for bdde BASIS og de ulike modellene er beregnet ut fra disse
forutsetningene.

Sengebehovet slik det er beregnet i BASIS uttrykker det antall senger det var nadvendig &
ta 1 bruk 1 1995 for 4 kunne ta 1 mot de aktuelle pasientene. BASIS vil bli sammenliknet med
beregnet sengebehov for hver avdeling pd hvert sykehus i de ulike modellene.

Endring av sengebehovet (forskjellen mellom de ulike modellene og BASIS) vil bli brukt for
a dimensjonere de ulike avdelingene ved sykehusene i de ulike modellene, bide
bemanningsmessig og rent fysisk.

3.4 Forutsetninger for beregning av avdelingsstruktur og endringer i
bemanning

Avdelingsstruktur, bygnings- og utstyrsbehov beregnes pa felgende mate:

e Pa grunniag av dagens struktur og endring i sengebehovet beskrives en avdelings- og
poststruktur for sykehusene i alle modellene.

e Avdelings- og poststrukturen samt kravene til beredskapsniva er grunnlaget for a
beregne bemanningen for de kiiniske avdelingene.

e Endringene for bemanningen ved serviceavdelingene beregnes pa bakgrunn av falgende
endringer:
- Kravene til beredskapsniva og omfang av utrykning utenfor normal
arbeidstid pa hverdager
- Endring 1 behovet for service fra de ulike serviceavdelingene ut fra de ulike
faktorene som er beskrevet i tabell 3.5 med normal arbeidstid hverdager
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o Det gjores i utgangspunktet en konkret vurdering av bemanningen 1 de ulike modellene.
Eksempel: Nir fedeavdelingen ved Rana sykehus gker fra ca 450 til ca 600 fadsler i
modell 3A er det forutsatt at det ikke forer til en ekning av antall jordmadre tilstede pa
nattevakt

For de funksjoner (opplistet i tabell 3.5) der organiseringen er lik t ulike modeller, men
arbeidsbelastningen ulik, forutsettes det at en endring pa 10 prosent i oppgaver vil gi en
endring pa 7,5 prosent i bemanning.

Ved en sammenslaing av to eller tre like enheter til en, gjelder felles ledelse og
administrasjon og IT, forutsettes det at den ene enheten kan klare a gjere jobben med 75
% av den samlede bemanningen for de tre enhetene. For modell 3 variantene har vi
forutsatt at administrasjon og ledelse samles ved det sykehuset som har utvidet
beredskap, dog slik at de 2 andre sykehusene far en miniadministrasjon pa 3,5 stillinger
(en «daglig leder» og 2,5 stillinger som tar vare pa personal/lenn/IT-funksjonene som
krever folk pé stedet) For modell 2 variantene har vi forutsatt at en slik gevinst bare kan
oppnés ved en felles administrasjon av to sykehus For modell 0 og 1 har vi ikke forutsatt
at en kan oppna besparelser innenfor felles ledelse og administrasjon.

Antall inneliggénde Polikliniske pasienter

Totalt aktivitetsniva,
dagtid

Endringer i antall 2/3 av behovet er
inneliggende pasienter. | poliklinisk
Kirurgi viktigst
Endringer i antall 1/2 av behovet er
inneliggende pastenter. |poliklinisk
Medisin viktigst

Antall og type
operasjoner
Antall inneliggende Omfanget av lunge- og
pasienter ortopedipasienter,
rehab behov
Antall inneliggende Antall ansatte
“I pasienter
{ Bygningsmasse Omfang og
bruksfrekvens for
utstyr

1 Areal som skal vaskes [ Behovet pr arealenhet

Tabell 3.5 Fakforer som styrer behovet for service fra ulike serviceavdelinger eller funksjoner
pa hverdager innenfor normal arbeidstid
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3.5 Beredskapskrav

I kapittel 1 er beredskapsnivdet beskrevet noe rundt. I iverksettelsesfasen vii en matte
detaljere innhold og beredskapsniva mer presist, kanskje noe annerledes enn slik det er gjort
| dette avsnittet

De bemanningsmessige virkninger er beregnet ut fra de krav tii beredskapsniva som gar
fram av dette avsnittet

Nir det gjelder underordnede legestillinger (bade turnuskandidater og assistentleger) er det
ndr rapporten skrives meget usikkert hvorvidt, og i sa fall hvor omfattende en godkjenning
av tjeneste bade ved spesialistklinikk og sykehus med akuttberedskap vil bli. For
rekruttering til legestillinger har vi forutsatt at antall underordnede legestillinger pa
Helgeland samlet for de tre sykehusene er like mange for alle modellene. For sykehusene
med spesialistklinikk og for sykehus med akuttberedskap har vi forutsatt et antall
underordnede stillinger slik det gér fram av beskrivelsene 1 de neste underavsnittene. Hvis
restriksjonene for godkjenning ikke gjer dette mulig, vii disse underordnede legestillingene
mdtte overfores til sykehusene med utvidet akuttberedskap.

3.5.1 Sykehus med utvidet akuttberedskap

¢ Kirurg, indremedisiner, anestesilege og radiolog i vakt. Der ma vere minimum 4
stillingshjemler for hver type spesialist

e Deling av blgtdelskirurgi og ortopedi i to separate vaktteam, minimum 4 stillingshjemler
for hver type

¢ Lege, | anestesisykepleier, 2 operasjonssykepleiere (1 kan vare hjelpepleier), 1 radiograf
og 1 bioingeniar tilstede pa sykehuset. Tilstede kan bety p& vaktrom ved liten aktivitet. |
tillegg 1 anestesisykepleier i hjemmevakt.

e Sykehus med fedeavdeling ma i tillegg ha gynekolog i vakt {(minimum 4 stillingshjemier),
samt ha ansatt barnelege.

3.5.2 Sykehus med akuttberedskap

Sykehuset tir folgende endringer i forhold til dagens situasjon:

e Anestesilege pa dagtid. I perioder der sykehuset utforer tung planlagt kirurgi ogsa i vakt
for & styrke den indre beredskapen. ] gjennomsnitt forutsettes det vaktberedskap 2 dogn
(bare hverdager) pr. uke.

e Det legges opp til toskikiet vakt pa legesiden, med turnuskandidat/assistentlege i felles
primaervakt. Separate spesialistvakter innenfor indremedisin og kirurgi som i dag.

e Forskjell | oppgaver i dag, og i sykehus med akuttberedskap, for enheten som i dag heter
intensiv eller akutt gdr fram av tabellen nedenfor.
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Reduseres 1 perioder I perioder med tyngre
operasjoner like omfattende eller mer omfattende
enn i dag

Reduseres

Tas bort

Ingen endring

Omfatter ogsa pasienter som er legevaktslegens
ansvar om legevakten legges til sykehus. Ny
funksjon

e Operasjonspleiere 1 vakt bortfaller. 1 anestesisykepleter i vakt .
e Assistanse skadepoliklinikk dekkes enten av overvikning/observasjonsenheten eller av
egnet personell 1 hjemmevakt.

3.5.3 Spesialistklinikk

Beredskapen utenfor normal arbeidstid vil vare slik:

e Kirurgisk beredskap fram til kl. 22 (skadepoliklinikk). Rentgen og lab tilgjengelig til
samme tidspunkt.

¢ Turnuskandidater og assistentieger pa dagtid under forutsetning av godkjenning av
rotasjonsordning mellom sykehusene.

e Tverrfaglig vaktordning av sykehusenes spesialistpool.

e Dggnapen kombinert oppvakning/observasjons/mottakelse med falgende innhold i
forhold til intensiv i dag.

Omfatter ogsa pasienter som er legevaktslegens ansvar om
legevakten legges til sykehus. Ny funksjon

Dekkes i dag fra denne enheten eller fra mottakelsen

En kan ogsd tenke seg & kombinere en eller flere av disse funksjonene med
sengeavdelingen(e).

3.5.4 Fedestuer

I'trdd med anbefalingene fra utvalg nedsatt av Helsetilsynet er det forutsatt falgende
beredskapskrav:

e Tilstedevakt av barne(hjelpe)pleier, jordmor i vakt. (kan vare hjemmevakt)
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e Todelt medisinskfaglig ansvar:
- Systemansvar ivaretas av en av gynekologene fra (en av ) fedeavdelingen(e) pd

Helgeland
- Det daglige oppfolgingsansvaret ivaretas av kommunelege eller lege ved sykehuset
der fadestua er lokalisert

3.6 Forutsetninger for beregning av behovet for utbygging og nytt
utstyr

Behovet for utbygging og nytt utstyr gjeres pa bakgrunn av

e Dagens sengekapasitet og utstyrsniva
e Endringer i:

- Beregnet sengebehov

- Avdelings- og poststruktur

- Poliklinisk aktivitet

- Aktivitet ved serviceavdelingene

Beskrivelsen av sengekapasitet tar utgangspunktet t den sengekapasiteten som er
tilgjengelig.

3.7 Forutsetninger for beregning av behovet for ambulansetransport

3.7.1 For hvilke tjenester og enheter virkningene beregnes

¢ Bil og batambulansen er kjernetilbudet nér det gjelder tilbringertjenesten. Luftambulansen
er et supplement i situasjoner der liv og helse star pa spill, og der tidsfaktoren er
avgjerende. Alle konsekvenser tar derfor utgangspunkt i endringer av behov for bil- og
battransport.

e Vi forutsetter hurtigste reisemate med bil/bét, dvs. at vi beregner bruk av ambulansebat
og tkke kombinasjon bil/ferje der dette er naturhg

e For gykommunene Vega, Denna, Heray og Trana vil virkningene for bilambulansene
vere knyttet ti} effekten av okt avstand fra kai til sykehus pa land. Denne tjenesten vil bli
utfart av ambulansen pa land og summert opp for ambulansen der.

¢ (rane kommune dekkes av ambulansene 1 Vefsn, Vevelstad av ambulansene i Alstahaug.
Effektene summeres opp for ambulansene i Vefsn og Alstahaug.

3.7.2 Hvordan endring av antall ambulanseturer beregnes

e Endring av sykehusstrukturen vil fare til et endret behov for ambulansetransport. I tillegg
til at lengden pa ambulanseturene for de som allerede ma reise med ambulanse endres,
regnes det ogsd med at andelen av pasientene som ma transporteres med ambulanse sker
med avstanden til sykehuset.

Beregningsgrunnlaget som angir andelen av ayeblikkelig hjelp- og fedepasienter som
forutsettes fraktet med ambulanse er vist i tabell 3.6
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Tabell 3.6 Ande! av gyeblikkelig hjelppasienter og fadende som forutsettes transportert med
ambulanse | forhold til avstand. Tall i prosent

o Ved lange avstander til fadeinstitusjon vil trolig de fleste fadende dra i god tid fer fodsel.
Det vil bli gitt tilbud om overnatting pa hotellavdelingen ved sykehuset eller ved
pensjonat/hotell pa stedet. Det er likevel valgt d legge andelen som transporteres med
ambulanse s& heyt som pa 75 % for a ta heyde for eventuelle alternative utgifter
fylkeskommunen eventuelt ma bidra med utover tilskudd til kost og forpleining som
dekkes fra folketrygden.

e Det er forutsatt at ved behov for transport mellom sykehusene fraktes 90 prosent av
eyeblikkelig hjelppasienter og 100 % av de fedende med ambulanse.

o Det er forutsatt at et volum som utgjer 10% av pasientene ved sykehus med
akuttberedskap og 5% av pasientene ved spesialistklinikk ma overflyttes. Overflyttingen
skyldes enten:

- overflytting til sykehus med utvidet akuttberedskap pa grunn av at pasientens
tilstand er forverret og gjer det nadvendig med overflytting

- overflytting fra sykehus med utvidet beredskap i de tilfeller der pasienten overfores
sykehus med lavere beredskapsnivé etter at den akutte fasen er avklart.

Dette gjelder for kirurgiske og medisinske gyeblikkelig hjelp pasienter. For fedende er

det ikke lagt opp til oppdeling av opphold i fade- og barselopphold.

@ Vi har beregnet hvor mange timer pr degn en ambulanse vil vare i virksomhet pd grunn
av «nytt ambulansebehov» . I disse beregningene er det forutsatt at henting og levering
av pastent totalt vil ta 30 minutter. Det vil si at hver tur er beregnet 4 ta den tiden det tar
ut fra tabell 3.7 x 2 + 30 minutter.

e Som det gér fram av punktet ovenfor forutsetter vi bade nir det gjelder avstand og
tidsbruk at ambulansen kjare tom tilbake. Imidlertid vil nok trolig mye av transporten fra
sykehus med utvidet akuttberedskap til de evrige sykehusene tas pé returen, slik at om
en tilbakeforer flere pasienter til spesialistklinikk eller sykehus med akuttberedskap etter
avklaring av akutte tilfeller eller barsel etter fedsel enn en har forutsatt, vil ikke
ambulansebehovet eke utover det som er forutsatt

e Det gar fram av tabell 3.6 at andelen som fraktes med ambulanse er avhengig av avstand
i tid. Den faktiske andelen som beregnes  benytte ambulanse er den enkelte avstand fra
tabell 3.7 satt inn i tabell 3.6. Et eksempel:

- Det framgar av tabell 3.7 at avstanden i tid mellom Leirfjord og Sandnessjgen
sykehus er 15 minutter. Fra tabell 3.6 ser vi at vi har forutsatt at ved en avstand inntil
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30 minutter vil 65 % av e-hjelpspasientene og 10 % av fadepasientene fraktes
ambulanse

med

- Fra Leirfjord til Rana sykehus er det i falge tabell 3.7 110 minutter. Fra tabell 3.6 ser

vi at vi har forutsatt at ved en avstand fra 60-120 minutter vil 85 % av o-
hjelpspasientene og 75 % av fadepasientene fraktes med ambulanse.

5 i
255 165 185 170
240 1560 160 200
130 130 60 220
210 170 100 260
105 105 35
110 70 10
110 70 15
S0 10 70 240
125 35 105 240
155 65 135 250
105 105 35
60 90 65
45 50 105
15 80 110
80 165 140
150 160 90
150 160 80
190 260 245 190
90 110 305
90 70 215
110 70 285
305 215 285

Tabell 3.7 Avstand i minutter Sor ambulanse med bil og bat inkl. ferjestrekning.

For mange av avstandene kan det vaere mange alternative ruter. Tids- og
avstandsangivelsene der det kan vzere alternative ruter i tabel! 3.7 og 3.8 er basert pa
folgende ruter;

Semna og Brennsy

e Til Rana og Vefsn : Via Tosenveien

¢ Til Sandnessjoen og Namsos: Kjering via R 17, inkl. henholdsvis. 2 og 1 ferje (pa
nattetid kjeres Tosenveien )

Vega

Til Rana : Ambulansebat til Nesna, deretter ambulansebil

Til Vefsn: Ambulansebét tif Brennaysund, deretter ambulansebil via Tosenveien
Til Sandnessjgen: Ambulansebat

Til Namsos: Ambulansebit tif Brenneysund, deretter R 17, inkl. 1 ferje

L]

L]

[:]

L
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Vevelstad
e Til Rana: Via Sandnessjeen og Hemnesberget inkl. 2 ferjer
¢ Til Sandnessjeen: Via Tjotta inkl 1 ferje
o Til Vefsn: Via Sandnessjeen inkl. 1 ferje.
P& nattetid vil en bruke ambulansebaten til Tjotta til alle sykehusene

Denna og Herpy

e Til Rana: Ambulansebit til Nesna, deretter ambulansebil

¢ Til Sandnessjgen: Ambulansebat

e Til Vefsn: Ambulansebat til Sandnessjeen, deretter med ambulansebil

Alstahaug og Leirfjord
e Til Rana: via Hemnesberget inkl. 1 ferje

Nesna
e Til Vefsn og Sandnessjgen: via Levang inkl. 1 ferje. Her er det aktuelt alternativt a bruke

ambulansebat.

Rana og Hemnes
e Til Sandnessjeen: Via Hemnesberget inkl. 1 ferje

Trana og Lurpy (syene)
e Til Rana: Ambulansebat til Nesna, deretter ambulansebil
e Til Vefsn og Sandnessjgen’ Inki. ambulansebat til Sandnessjaen

Lurey innland
e Til Vefsn og Sandnessjeen: via Nesna inkl. 1 ferje

Transport pa strekningen mellom Mosjoeen og Sandnessjoen

For transport pé strekningen mellom Sandnessjeen og Mosjoen kan det bli aktuelt 3 bruke
hurtigbét eller ambulansebat. Enten pd denne strekningen alene, men kanskje ferst og fremst
ved at ambulansebéten fra aydistriktene 1 modell 2C og 3C gar direkte til Mosjwen for &
unngd omlasting tif ambulansebil i Sandnessjeen. Lasningen er imidlertid ikke tatt med i
beregningene.

3.7.3 Hvordan beregnes endring i avstand

o Avstanden 1 kilometer for hver ambulansetur enten den er ny eller bare er endret i forhold
til 1 dag, gjeres ut fra tabell 3.8. Tallene t kursiv angir grunnlaget for beregningene for
batambulansene, de gvrige for bilambulansene.

Helgelandsprosjektet - Samordning av sykehusene pa Helgeland



Samordringsmodetier - Beskrivelse og forslag til prioritering - Vedlegg

Side 39

275 180
260 165 200
(60) 75| (50) 165 200
160 135 235
(20) 100|  (10) 80
100 75
100 75
95 10 75 235
135 40 115 235
165 70 145 225
(20) 80, (10) 85| (10) 10
70 70 40
40 55 90
15 95 100
80 135 105
(10) 75| (35)80f (355
(60) 701 (60) 15|  (60) ©
165 215 185 195
95 100 330
95 75 235
100 75 310
245 340 345
330 235! 310

Tabell 3.8

Avstand for ambulanse med bil inkl. ferjestrekning. Tallene i kursiv angir
avstand med ambulansebdat som kommer i tillegg

3.8 Forutsetninger for de ekonomiske beregningene
Folgende prinsipper for de ekonomiske beregningene vil bli lagt til grunn:

e For & kunne sammenligne de ulike modellene og vurdere begge mot BASIS forutsettes
det at prisen for de ulike innsatsfaktorene er den samme. Dette er nadvendig for &
forhindre at f.eks. ulikheter i innkjepsrutiner ved det enkelte sykehus skal virke inn pa
sammenligningen.

e Det vil bli benyttet en marginal tilnaerming, dvs. at bare de kostnader/inntekter som
pavirkes av de alternative modellene beregnes. Dette er mulig ved at antall pasienter som
behandles er det samme for alle modellene og at prisene pa innsatsfaktorene er de
samme. Administrative kostnader og pasientavhengige kostnader forutsettes ogsi a vare
like i sum 1 alle modellene.

e Sykehusenes inntekter ved poliklinisk behandling forutsettes & vaere like store i sum for
fylkeskommunen i alle modellene. Imidlertid vil bruken av polikliniske tjenester variere
mellom sykehusene i modellene. Det vil derfor bli foretatt en vurdering av endring av
omfanget ut fra det tilbud som gis ved det enkelite sykehus i den enkelte modell.
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e TFor de tilfeller hvor vi far en endring av antall pasienter som behandles ved sykehusene
pa Helgeland, vil dette gjores om til «gjestepasientkostnader/inntekter». Imidlertid bare
lennsandelen av denne gjestepasientprisen. Gjestepasientprisen er forutsatt 4 vaere 2385
kr pr. kurdegn (lik det belapet fylkeskommunene betaler) og lennsandelen & vare 75 %.

De vesentligste kostnadsforskjellene som varierer med modellene vil derved knytte seg til
felgende forhold

e [ennskostnader (inkl. sosiale kostnader) og fratrukket refusjoner vedr sykelenn fra

folketrygden. Disse kostnadene avhenger av:

- Hvor mange som er tilstede/type beredskap innenfor hver turnus pa ulike tider av
degnet og uka.

- Vikarer og bruk av egne ansatte ut over det avtalte, dvs. merarbeid og overtid

- Omfang av utrykning pé vakt

- Lonnsniva

- Andel av arbeidstid for leger 1 arbeidsplaner ut over normal arbeidstid

- Personalpolitiske retningslinjer, { eks oppdeling i stillingsbraker og hvor ofte den
enkelte skal jobbe 1 helgene

- Rekrutteringsproblemer for ngkkelpersonell som tilsier et realistisk lannsniva for
a mgte denne situasjonen

- Bruk av rotasjonsordninger/personellpooler som kan medfere reise-, oppholds- og
kostutgifter.

e Driftskostnader knyttet til ny infrastruktur i form av vedlikehold av utstyr og
bygningsavhengige kostnader som vedlikehold og oppvarming.

e Investeringskostnader knyttet til behov for ombygging/utbygging, evt innkjop av nytt
utstyr som falge av endringer i strukturen. Kostnader for ombygging/utbygging vurderes
i samarbeid med byggteknisk ekspertise i fylkeskommunen. Investeringene beregnes, men
da bygningsinvesteringene flere steder kan erstattes ved overtakelse av kommunale
sykehjem, og derfor er hayst usikre, omregnes investeringene ikke tit en arlig
driftskostnad

» Ambulansevirkningene beregnes i form av endring av antall turer og endret kjerelengde.
Endret kjerelengde er dels avhengig av antall turer og dels avhengig av endret lengde pa
turene. Kostnadene (alle driftskostnader inklusive avskrivninger) er knyttet til folgende
elementer med folgende kostnad pr enhet slik det gér fram av de neste to punktene.

e Budsjettet knyttet til bilambulanse bygger pa en vurdering av folgende tre elementer,
antall biler og type beredskap, antall turer og antall kilometer. Det finnes ingen fast
formel for dette, men vi har antatt folgende kostnadsfordeling mellom de tre elementene:
- Pr ambulanseenhet: 750 000 kr for bil degnkontinuerlige 2-mannsbetjente

ambulanser. 500 000 kr pr bil for biler med 1 mannsbetjening .
- Kr 200 pr tur
- Kr 3,05 pr kilometer

e For batambulanse betaler fylkeskommunen pr. kilometer, da ambulansetjenesten bare er
del av driftsgrunniaget. Kostnaden pr. kilometer forutsettes a vare 120 kr.
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o Polikliniske inntekter vurderes ut fra endringer i det enkelte sykehus tilbud i de enkelte
modellene.

Disse forutsetningen betyr at vi bare ser pa de direkte virkningene av endret
arbeidsfordeling mellom sykehusene. For en gjennomfaringsfase er det imidlertid viktig a
poengtere at en i tillegg vil kunne fa falgende effekter:

e [ndringer | antall innleggelser ved en samordning av innleggelsespraksis eller ved at
tilbudet blir endret 1 form av skt avstand

o [ndring av produktivitet Endring av sykehusstruktur er et ideelt tidspunkt til & forbedre
eventuelle lite produktive enheter.

3.9 Andre paregnelige kostnader

I utgangspunktet eksisterte det 1 1995/BASIS utbyggings/nyanskaffelsesplaner og
identifiserte problemer hvor gkte kostnader med varierende grad av oversiktlighet kunne
paregnes i de kommende 4rene. Slike, allerede erkjente utgiftsbehov, vil matte paregnes
dekket 1 de nermeste arene, avhengig av budsjettsituasjon og prioriteringer.

Beregningen av de skonomiske konsekvenser 1 alle modellene omfatter imidlertid ikke
kostnader til dekning av slike behov. P4 samme méte beregnes heller ikke hvilke
investeringer som kan unngas i de ulike modellene.

3.10 Kostnader for andre enn fylkeskommunen
Analysen begrenser seg til 4 analysere de skonomiske effektene for fylkeskommunen.

Det fylkeskommunale sykehustilbudet skal dekke de samme funksjoner for innbyggerne i
alle kommunene. Det er forutsatt at det kommunale tilbudet ligger pa samme niv4, bade
mht. tilbud og kostnader for alle modellene. Eneste endring er at vi forutsetter at det
opprettes et tilbud om observasjonssenger i sykehus til bruk for primzriegenes pasienter
og at en vil fd et utvidet poliklinisk tilbud.

¢ Kostnadene knyttet til observasjonssengene er forutsatt dekket av fylkeskommunen Da
dette tilbudet 1 praksis bare vil bli benyttet av kommuner som lokaliserer legevakt i
sykehus, bar det for a unngé en forfordeling mellom kommunene vurderes 4 innfere en
egenandel for kommunene som benytter seg av tilbudet.

e (Jkte polikiiniske inntekter vil fare til tilsvarende utgifter for staten

Endret sykehusstruktur pa Helgeland vil imidlertid kunne fare til endringer i kostnader for
pasienter, pargrende og andre forvaltningsnivaer pd grunn av endring av reiseavstander. En
mer spesialisert sykehusstruktur som foreslds i modell 2 og 3 med forskjellige varianter vil

fore til lengere reiseavstand for en del pasienter og deres parerende.

Nar det gjelder hvor mange dette angar er det viktig & poengtere at den polikliniske
behandlingen, som utgjer ca 2/3 av antall pasienter, vil forsette som i dag. Av innleggelsene
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vil fra 1,3 (Modell 2A ) til 6,5 pasienter (Modell 3C) pr degn, slik det gar fram av tabell
3.9 nedenfor, fa et tilbud ved annet sykehus enn i dag

1,3
4,2
2,6
3,9
51
6,5

Antall pasienter pr dogn som far tilbud ved et annet sykehus enn i dag

Tabell 3.9

Antall kontakter i form av polikliniske konsultasjoner og innleggelser ved de tre
Helgelandssykehusene samlet i 1995 var ca 50 pr degn. Dette betyr at fra 3% (Modell 2A)
til 13% (Modell 3C) av antall pasientbehandlinger i form av poliklinikk eller innleggelse vil
foregé ved et annet sykehus pa Helgeland enn det sykehuset hvor en har fatt tilbudet i dag.

I forhold til disse pasientene vil det kunne bli skte kostnader for folgende andre instanser
enn for fylkeskommunen:

e Transportkostnader og eventuell kostnad for opphold (gjelder spesielt fedende) for
pasienter og pirerende. En del av disse kostnadene vil den enkelte bare selv, noe vil
staten matte bare i form av tilskudd over folketrygden.

¢ [ de tilfeller der kommunalt helsepersonell falger med ambulansen til sykehuset, vil
kommunene kunne fa gkte kostnader knyttet til dette.
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4 BEREGNINGER

41 MODELLJU0

4.1.1 Akuttberedskap
Det blir ingen endninger ved noen av sykehusene it modell O i forhold til BASIS.

4.1.2 Fadevirksomhet

Det vil bli felgende endringer i gjennomsnittiig antall inneliggende fedepasienter i MODELL
01 forhold t1 BASIS som felge av endringer i faglige krav:

e Ved Sandnessjeen sykehus, fedeavdeling, en gkning fra 5,7 til 6,3 pasienter Dette
innebzerer en gkning pa arsbasis med 30 fedsler til ca. 310 fadsler

¢ Ved fedestua 1 Brenney en reduksjon fra 2,5 til 1,9 pasienter. Dette innebzrer en
reduksjon pa arsbasis med 30 fedsler til 90 fedsler.

4.1.3 Planlagt virksomhet

Det blir ingen endringer ved noen av sykehusene i modell 0 1 forhold til BASIS.

4.1.4 Virkninger for sengebehov
I forhold til BASIS vil MODELL 0 medfere falgende endringer i sengebehov:
¢ Ved Sandnessjoen en pkning pa en seng.

¢ Ved fodestua i Bronney en reduksjon pa en seng.

4.1.5 Virkninger for organisering av Kliniske avdelinger

Det blir ingen endringer ved noen av sykehusene i modell 0 i forhold til BASIS.

4.1.6 Bygnings- og utstyrsmessige virkninger

Det blir ingen endringer ved noen av sykehusene i modell 0 i forhold til BASIS

4.1.7 Bemanningsmessige virkninger

Det blir ingen endringer ved noen av sykehusene i modell 0 i forhold til BASIS.

4.1.8 Virkninger for ambulansetjenesten

Det blir ingen endringer ved noen av sykehusene i modell 0 i forhold til BASIS.
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4.1.9 Okonomiske totalvirkninger
Det blir ingen endringer ved noen av sykehusene i modeli 0 1 forhold til BASIS.

4.2 MODELL 1

4.2.1 Akuttberedskap

Tabell 4.2.1  Gjennomsnittlig antall inneliggende ayeblikkelig hjelppasienter,

MODELL 1 i forhold til BASIS.

4.2.2 Fedevirksomhet

Tabell 4.2.2
MODELL 1

Gjennomsnitilig antall inneliggende fodepasienter og antall fodsler,
i forhold til BASIS.

4.2.3 Planlagt virksomhet

20,0

20,0

6,0

b4

5,6 5,6 3,7 3,7
11,2 11,2 6,9 6,9
0,0 0,0

0,0 0,0 0,0 0,0
36,8 36,8 16,7 16,7

Tabell 4.2.3

MODELL 1 i forhold til BASIS.

Gjeﬁﬁlo;nsnittli g antall inneliggende pasienter, planlagt virksomhet,
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4.2.4 Virkninger for sengebehov

SO = O e O O RS

Tabell 4.2.4  Endring av sengebehov, MODELL 1 1 forhold til BASIS.

4.2.5 Virkninger for organisering av kliniske avdelinger

Det blir ingen endringer ved noen av sykehusene i modell 1 i forhold til BASIS

4.2.6 Bygnings- og utstyrsmessige virkninger

Det blir ingen endringer ved noen av sykehusene 1 modell 1 i forhold til BASIS

4,2,7 Bemanaingsmessige virkninger

{abell 4.2.5  Endring av antall stillinger fordelt pa funksjon, MODELL [ i forhold til
BASIS.

Spesielt & bemerke: En vil {2 starst pkning av antall legestillinger i Vefsn fordi en
utgangspunktet har et dérligere grunniag for & oppna kravene.
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5350
{abell 4.2.6

Endring l@nnskdéi;iader Jordelt pa funksjon og sykehus,
MODELL | i forhold til BASIS. Tusen kroner

17,0

231,0 2458 14,8
8,0 8,0 0,0
‘ 671,7 722,5 44.8
Tabell 4.2.7  Endring av antall stillinger fordelt pa institusjon, MODELL 1 i forhold til

BASIS.

0
0 0
_____________________________________ 198250 216450 18200

Tabell 4.2.8 Endring lennskostnader fordelt pa institusjon , MODELL 1 i forhold til
BASIS. Tusen kroner

Spesielt & bemerke: Bronngysund fodestue har i dag en minimumsbemanning i forhold til de
beredskapskravene til fodestue som vi har forutsatt, slik at en reduksjon i aktivitet ikke vil
fore til nedgang i antall stillinger eller lannskostnader.

4.2.8 Virkninger for ambulansetjenesten

Det blir ingen endringer for ambulansetjenesten i Modell 1 i forhold til BASIS.
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4.2.9 Okonomiske totalvirkninger

r
18,2
0,0
-1,0
Totalt 0 e 17,2
Tabell 4.2.9  Endring kostnader, MODELL 1 i forhold til BASIS. Millioner kroner.
Positive tall angir akle kostander, negative tall angir reduserte kostnader
eller akle inntekler

Spesielt 4 bemerke. Flere kirurger, gynekologer og barneleger vil gi til dels nye polikliniske
tilbud og ekt utstyrsbehov. Netto ekning i form av polikliniske inntekter fratrukket utgifier
eks legelenn og utstyrsinvesteringer fordelt over tid stipuleres til 1 million kroner.

43 MODELL 2A

4.3.1 Akuttberedskap

25,2

5,8 1,4 118 4.4
12,4 16,7 23,6 30,9

0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0
31,4 31,4 60,5 60,5

Tabell 4.3.1  Grennomsnittlig antall inneliggende oyeblikkelig hjelppasienter,
MODELL 24 i forhold til BASIS.

4.3.2 Fedevirksomhet

Tabell 4.3.2 Gjennomsnitlig antall inneliggende fodepasienter og antall fodsler,
MODELL 24 i forholdtil BASIS.
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4.3.3 Planlagt virksomhet

20,0 20,0 6,0 6,0
5,6 0,1 3,7 3,7
11,2 16,7 6,9 6,9
0,0 0,0

0,0 0,0 0,0 0,0
36,8 36,8 16,7 16,7

Gjenn&nsnttt!ig antall inneliggende pasienter, planlagt virksomhet,
MODELL 24 i forhold til BASIS.

Tabell 4.3.3

4.3.4 Virkninger for sengebehov

0 0 0 i

-13 -8 2 .23

| 12 8 2 22
; 0 0 0 0
-1 -1
0 0 0 0

1 0 0 2

Tabell 4.3.4 Endring av sengebehov, MODELL 24 i forhold til BASIS.

4.3.5 Virkninger for organisering av kliniske avdelinger

Som felge av endninger i akuttberedskap og planlagt virksomhet blir det folgende endringer
for organiseringen av de kliniske avdelingene i modell 2A.

Rana sykehus

Det blir ingen endringer
Vefsn sykehus

Det blir felgende endringer:

e Netto sengebehov innenfor kirurgi/medisin reduseres med ca 20 senger.

e Kirurgisk/medisinsk avdeling gjeres om til en felles post p& ca 15 senger

e Intensivavdelingen gjeres om til en enhet som dekker funksjonene observasjon,
oppvakning, mottak, skadepoliklinikk og LK-sentral

o Fadeavdelingen gjeres om til fadestue
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Sandnessjgen sykehus
Det blir falgende endringer:

e Det blir en netto gkning t sengebehov pa 20.

e Den kirurgiske og medisinske 7-degnspostene utvides til ca 30 senger.

¢ Kombinert medisinsk/kirurgisk 5-degns post beholdes med ca 20 senger

o Fadeavdelingen er stor nok til 4 takle en liten gkning

¢ Ingen endring nar det gjelder hotellavdeling. Fadende fra Hattfjelidal, Grane og Vefsn
som ensker 4 komme i god tid for fedsel far tilbud ved hotellavdeling ved ledig
kapasitet eller ved pensjonat/hotell i Sandnessjeen.

¢ Det opprettes egen mottaksavdeling som forutsettes a romme observasjonsenhet, AMK
sentral, LV sentral samt skadepoliklinikk

¢ Intensivavdelingen utvides med 3 plasser

e QOperasjonsstuekapasiteten er tilstrekkelig for a takle en slik gkning

4.3.6 Bygnings- og utstyrsmessige virkninger

Rana sykehus

Modellen farer ikke til behov for utstyrs- eller bygningsmessige investeringer

Vefsn sykehus

Modelien forer ikke til behov for utstyrs- elier bygningsmessige investeringer

Sandnessjsen sykehus
Folgende endringer kan foretas innenfor navaerende bygningsmasse:

e Kirurgiske og medisinsk poster plasseres i plan V og VI i sykehuset. Det vil ikke vere
behov for utstyrsmessige- eller bygningsmessige investeringer

e Fodeavdelingen har tilstrekkelig kapasitet

¢ Mottaksavdelingen med observasjonssenger opprettes, og legges til plan II ved
ambulanseinngangen. AMK sentralen flyttes fra intensivavdelingen. Bygningsmessige
investeringer inkl erstatningsareal 1,8 millioner kr, utstyrsbehov pa 0,5 mil} kr.

e Operasjons/anestesiavdelingen er tilstrekkelig for a takle en slik gkning rent rommessig,
men en mé foreta investeringer i anestesiutstyr med 200 000 kr. Areal er tilstrekkelig for
fysioterapi, rontgen, lab, kjekken og kantine.

Falgende behov ma dekkes utenfor dagens sykehus;

e Utvidelse av intensivavdelingen med 2 rom som gir 3 plasser gjennom bygningsmessig
ombygging. Bygningsinvestering pa 1,2 millioner, nytt utstyr til 250 000 kr

¢ Administrasjon, utsket kontorbehov og areal til hotellavdeling. Den mest nzrliggende
lgsningen er at en tar i bruk deler av sykehjemmet, nar fylkeskommunen overtar det
gamie sykehuset ved & gjare et makeskifte med kommunen som overtar sgsterhjemmet.
Om dette ikke kan realiseres trengs 600 m2 til administrasjon og kontorer, som med en
kvadratmeterpris pa kr. 10000 gir 6 millioner kroner i investeringer. Hvis ikke
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sykehjemmet blir disponibelt vil en antagelig ikke bygge et nytt pasienthotell, men innga
avtale med pensjonat/hotell pa stedet.

Samlede investeringer

To

Ho 9 I 10
abell 4.3.5

Investeringsbéhov, MODELL 24 i forhold til BASIS. Millioner kroner

Spesielt 4 bemerke: Anslagene bygger pa nybygg og ikke pa bruk av sykehjemmet.

4.3.7 Bemanningsmessige virkninger

0,0

2.0 -10,9 47 42
-0,1 27,7 93 1,5
-4,2
12,9 -54.7 54,4 8,4
Tabell 4.3.6  Lndring av antall stillinger fordelt pa funksjon, MODELL 24 i forhold til

BASIS.

s
4900 -4050 7300 8150
0 -8050 6650 -1400

0 0 0 0
450 -3050 1300 -1300
-50 ~1700 1650 -100

-1050

5300  -16850 16900 4300

Tabell 4.3.7  Lndring lonnskostnader fordelt pa funksjon , MODELL 24 i
Jforhold til BASIS. Tusen kroner

Spesielt & bemerke: En har for modell 2A ikke fordelt en innsparing ved sammenslding til en
administrativ enhet pa sykehus, da det ikke framgar av forutsetningene hvilket sykehus en
slik enhet skal legges tii.
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7abell 4 3 8 f ndrmg av anla!l stillinger fordell pa Jmtztu.yon MODELL
24 i forhold til BASIS.

50750 33900
69250 86150
-1050

2550 2550 O

0 0

0 0

198250 202550 4300

Tabell 4.3.9  Endring lonnskostnader fordelt pa institusjon , MODELL 24 i
Jorhold til BASIS. Tusen kroner

4.3.8 Virkninger for ambulansetjenesten

0 0 0,0]

0 0 0,0

0 0 0,0

0 0 0,0
71000 110 33
9000 0 0.4
0 0 0,0

0 0 0,0

0 0 0,0

0 0 0.0
80000 110 3.7

T abell 4.3.10  Endring antall kilometer, turer og giennomsnittlig antall timer pr dogn,
bilambulanse fordelt pr utover, MODELL 24 i forhold til BASIS.

Spesielt 8 bemerke: Grane kommune har ikke egen ambulanse. Behovet dekkes i dag fra
Mosgjeen,
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Tabell 4.3.11 Endring antall kilometer og turer, batambulanse
Jordelt pr utover, MODELL 24 i forhold til BASIS.

80 1800

Tabell 4.3.12 Endring ambulansekostnader basert pa endring av antall kilometer, turer
og ambulanser, MODFELL 2A i forhold til BASIS. Tusen kroner.

Spesielt & bemerke: @kningen dekkes opp av 2 nye ambulansebiler, hvorav minst 1 av disse
bar legges til Mosjgen. Den andre ber eventuelt legges lengere est, enten ved & forsterke
dagens beredskap ved ambulanseenheten i Hattfjelldal eller ved & plassere en ambulansebil
Grane.

4.3.9 ©Okonomiske totalvirkninger

Tabell 4.3.13 Endring kostnader, MODFELL 24 i forhold til BASIS.
Millioner kroner.

Spesielt & bemerke: Flere kirurger, gynekologer og barneleger vil gi til dels nye polikliniske
tilbud som vil gt en netto ekning av de polikliniske inntektene og ekt utstyrsbehov.

Modellen vil matte medfare at enkelte underordnede leger (under forutsetning av
godkjenning), anestesileger og gynekologer tidvis ma tjenestegjere bade ved Vefsn og
Sandnessjeen sykehus.

Kostnadene vedr reiseutgifter og opphold ved en slik rotasjonsordning og en netto gkning
av polikliniske inntekter fratrukket andre kostnader enn lann til spesialister og utstyrsbehov
fordelt over tid har vi vurdert ti} & vaere like store i modell 2A.
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44 MODELL 2B

4.4.1 Akuttberedskap

13,1 25,1 9,4
5.8 11,8 25,8
12,4 23,6 24,1
12

0,0 0,0 0,0
31,4 60,5 60,5

Tabell 4.4.1  Gjennomsnittlig antall inneliggende ayeblikkelig hjelppasienter,
MODELL 2B i forhold til BASIS.

4.4.2 Feadevirksomhet

Tabell 4.4.2  Gjennomsnitilig antall inneliggende fodepasienter og antall fodsler,
MODELL 2B i forholdtil BASIS.

4.4.3 Planlagt virksomhet

Tabell 4.4.3  Gjennomsnitlig antall inneliggende pasienter, planlagt virksomhet,
MODELL 2B i forhold til BASIS.
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4.4.4 Virkminger for sengebehov

; a -1 0
Tabell 4.4.4  Endring av sengebehov, MODELL 2B i forhold 1l BASIS.

4.4.5 Virkninger for organisering av kliniske avdelinger

Som falge av endringer 1 akuttberedskap og planlagt virksomhet blir det folgende endringer
for organiseringen av de kliniske avdelingene i modell 2B

Rana sykehus
Det blir folgende endringer:

e Kirurgisk/medisinsk sengebehov reduseres med 56.

e S-dagersposten nedlegges, kirurgisk/medisinsk avdeling gjeres om til en felles 7
degnspost pa ca 24 senger

e Intensivavdelingen og mottaksavdelingen sids sammen til en enhet som kombinerer
funksjonene observasjon, oppvakning, mottak, hotell og eventuell LV sentral.

e Fadeavdelingen gjeres om til fedestue

Vefsn sykehus
Det blir folgende endringer:

e Kirurgisk/medisinsk sengebehov gkes med 49.

e Kirurgisk og medisinsk avdelinger blir avdelinger med to poster, ca 25 senger innenfor
kirurgi pr. post, 18 for medisin

e Fpdeavdelingen utvides fra S til 9 senger

¢ Det opprettes egen mottaksavdeling som ogsd rommer observasjonssenger. personalet
herfra assisterer ved skadepoliklinikk. Ved behov opprettes det en hotellavdeling.

e Behovet for fadende som ma komme far termin, lases ved a benytte
hotell/pensjonatkapasitet i byen eller pasienthotell.

o Intensivavdelingen utvides fra 10 til 12 plasser

e Qperasjonsstuekapasiteten utvides med en operasjonsstue

Sandnessjsen sykehus

Det blir ingen endringer
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| 4 4. 6 Bygmngs- ag utstyrsmessnge vnrkmnger

o -__Rana sykehus o
' _.':.Modellen ferer 1ki(§ tﬁ behov for utsty?s elle.r bygnxngshessxgé mﬁestermger : : ' 3-
_-...'Vei'sn sykehus | | s . ! R

: _-_'_'Fﬂlgende endres mnenfor név&:rende bygningsmasse;. L

"'_..'_'é__-;_-thadeavdehngen utwdes ved a ta i bruk tllstﬂtende areal |
~ e Mottaksavdelingen opprettesmavaarende sykehus 9 SRRE S
e -Intenswavdelmgen utv1des fral0til 12 - lasser g]ennom a ta i bruk t1lstmende lokaler 1 R R

_-._1_'2 etasje Investermger 1 overvaknmgsutstyr anslas til ca 300, OOO kr o SRR
'a_:__'-OperaSJonsstuekapasneten mé utwdes ned 1 operaSJonsstue ansiatt kostnad kr 2 RRRR:
_ . millioner. Utstyr i tillegg for 1 m;lhon kroner . ’ :

- @ Areal er t}istrekkehg for fysmterapl rgntgen, Iab (hv1s hten kapasztet Ieses ved dette ved _' o
... 3taibruk tilstetende area}) kjﬂkken og kantme Behov for ﬂere kontorer dekkes ved g
"’-f.'.-_talbrukdelerav ﬂeyc | R

S _:_'Falgende behov ma dekkes utenfor dagens sykehus i

e Treav. sengepostene for k:rurgiske og medxsmske pas;enter og eventueil hotellavdelmg
"~ Den mest nazrliggende lesningen er 3 overta tilstotende sykehjem fra kommunen. .. .
~Alternativt vil det veere behov for et nybygg pd ca 2250 m2 som med forutsatt prispr . -
" kvadratmeter pd kr. 20000 gir en investering pa 45 millioner kr, herav 2 millioner
kroner til utstyr. Hvis ikke sykehjemmet blir dzspombelt vil en antagehg ikke bygge
'paswnthoteii men inngd avtaie med penslonat/hotelf pd stedet som 1 dag o

Samﬂness_wen sykehus

Modellen forer ikke til behov for utstyrs- eller bygningsmessige investeringer

Samlede investeringer

Tabell 4.4.5  Investeringsbehov, MODELL 2B i forhold til BASIS.
Millioner kroner

Spesielt 4 bemerke: Anslagene som er meget usikre er bygget pa forutsetnmgene om nybygg
og ikke overtakeise av sykeh_]emmet
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'. 4.4.7 Bemannir’hgsﬁze’ssige virkninger .

S 'Tabe [4.46  Endring av aniall snnmger fordelt pa funksjon MODELL 2B ; forhold m
S BASIS o

S Speswlt 5 bemerke Beregnet nedgang som g]elder «personeli 1kke med “service ved SN
Sandnessjgen sykehus» er en forutsatt samordningsgevinst ved IT-avdelingene. .~ .-

. -6850. . 9750 o,
-16450 15050 o 0p - RAREEE
oo oo
239000 ¢ 3400 o s00 o
-5100. - 4600 0 - -500
R o -1050{

-32300 32800 5350 4800
Tabell 4.4.7  Endring lonnskostnader fordelt pa funksjon , MODELL 2B i forhold'_-

til BASIS. Tusen kroner

Tabell 4.4.8  Endring av antall stillinger fordelt pa institusjon,
MODELL
2B i forhold til BASIS.
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434000 2323
50750] . “83550| . 32800
69250| 0. 74600] 5350
2550 2850 oo
0] 23000 2300
e I
~198250| - 205350 o 7100]

| Tabell 4 4. 9 ~Endring lann.skostnader fordel! pa msﬂluyon MODELL

::1{4 4 8 _ V:rknmger for ambukansetjenesten e

S o0 8 So oo

o 19__1000 Caso| 10,2
1201000 280 104

.- n rmg antall kilomeler, turer og gjennomsnittlig antall
~timer pr dogn, bilambulanse fordelt pr utover, MODELL _
2B i forhold til BASIS.

Spesielt 4 bemerke: 1dag er det to ambulanser pA Mo. En av disse ambulansene mé i dag
alltid veere 1 distriktet for beredskap. En utvidelse fra 2 til 5 enheter vil fere til de ekstra 3
enhetene 1 mye heyere grad enn bilene 1 dag kan vare i operativ virksomhet.

'Yabell 4.4.11  Endring antall kilometer og turer, batambulanse
~fordelt pr utover, MODELL 2B i forhold til BASIS.
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Tabeﬂ 4.4.12- Endring ambulamekmtnader basert pd endrmg av am‘all kllometer - '_ |
' mrer og ambulans"er MODLLL 28 i forhold t:l BASIS Tusen kroner B

44 9 @konomiske totaévarknmger Sl

T abell 4. 4 13 Endring kostnader MODELL }JB i forhold ttl BASIS

T K Milllonerkroner KRR N PR SNSS LR e

o .Spes.iélt a b'emerke FIere klrurger g.y'n'eko.l'oger o'g. béi‘ﬁeléger\ii g1 til'déis'hyé'bolik!iﬁiéke'_'_. o
: tllbud som vil gi en netto gknmg av de pollkhmske 1nntektene og ﬂkt utstyrsbehov '

Modellen v:l matte medfﬁre at enkeIte underordnede leger (under forutsetmng av’ I_
godkjenning), anestesileger og gynekologer tidvis ma tjenestegjere biade ved Vefsn og Rana
sykehus

Ko'stnadene vedr. reiseutgifter og b.pphold ved en slik r'ot.a-sjonsordning ogen netfo'ﬂkniﬁg
av polikliniske inntekter fratrukket andre kostnader enn lenn til spesialister og

utstyrskostnader fordelt over tid har vi vurdert til & vere like store i modell 2B.

45 MODELL 2C

4.5.1 Akuttheredskap

}abell 4.5.1 Gjennomsmttl:g antall mnel:ggende aye blzkkelz g hjeéopaszenter
MODELL 2C i forhold til BASIS.
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i _'-Tabell 452, Gjennomsmttlzg antall mnellggende f@depas:enter og antall fadsler RN f_-. S

- MODELL 2C forhola’alBAS]S

s _. '_:_Spe51elt a bemerke Fadselstallene er avrundet rxl naermeste hele tltall shk at summen for _ :
S de ulike fﬁdestedene for MODELL her blir 1010 mens summen er 1020 e

_"--453 PEanEagt vxrksomhet e

- Tabell 4.5.3  Gjennomsmitthg aniall mnelzggende paszenter planlagt wrksomhet
SRR MODELL 2 i forhold IJIBASIS : . :

4.5.4 Virkninger for sengebehov

1 0 0 2
25 17 4 46
=27 -18 -3 -48
0 0 0 0
-1 -1

0 0 0 0
-1 0 0 -1

Tabell 4.5.4 Endrmg av sengebehov, MODELL 2C i forhold til BASIS

4.5.5 Virkninger for organisering av kliniske avdelinger

Som felge av endringer i akuttberedskap og planlagt virksomhet blir det fﬁlgende endringer
for orgamsermgen av de khmske avdehngene i modell 2C '
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.Det bixr mgen endrmger 3 o : S v

iR "Vefsn'Sykeh’uS' g

o Rana syke!ms

o Det bhr fblgende endnnger

2]

Sengebehov f'or klrurgxfmdremedxsm aker med 42 SR
Klrurgxsk og medlsmsk avdelmg orgamseres 1 ﬁre sengeposter hvorav en av de ﬁre
: posteneerSdagers T N e
_'Fnadeavdehngen utwdes fra s t11 8 senger SER '

Det opprettes egen mottaksavdelmg som ogsi ‘Fommier observas;onssenger Personalet
herfra assisterer ved skadepollkhmkk Ved behov opprettes det en hotellavdelmg
Behovet for fedende som ma komme fer termin, lgses ved & benytte S IEIRU RN
hotell/pensjonatkapasitet i byen eller pasienthotell.. :
Intensivavdelingen utvides fra 10 til 12 plasser :'.

'OperaSJonsstuekapa51teten utv1des med en operaSJonsstue
| '.’"'Sandnesswen sykehus j' |
Det bhr ﬁalgende endrmger

' Sengebehov for klrurgx/mdremed:sm reduseres med 45:

S degnsposten nedlegges, kirurgisk/medisinsk avdelmg g]mes om txl en felles post pa ca
23 senger, ingen endring for hotellavdelingen

Intensivavdelingen gjares om til en enhet som kombinerer ﬁmkSJonene observaSJon
oppvikning, mottak, og eventuell LK sentral.

Fodeavdelingen gjores om til fodestue

4.5.,6 Bygnings- og utstyrsmessige vﬁrkninger B

Rana sykehus

Modellen farer ikke til behov for utstyrs- eller bygningsmessigé investerihger

Vefsn sykehus

Felgende endres innenfor navacrende bygningsmasse:

Fodeavdelingen utvides ved 4 ta i bruk tilstotende areal

Mottaksavdelingen opprettes i ndverende sykehus

Intensivavdelingen utvides fra 10 til 12 plasser g]ennom a ta 1 bruk t;istgtende lokaler 1
2. etasje Investeringer i overvakningsutstyr anslas til ca 300.000 kr
Operasjonsstuekapasiteten ma utvides med 1 operasjonsstue, anslatt kostnad kr 2
millioner. Utstyr for 1 million kroner

Areal er tilstrekkelig for fysioterapi, rentgen, lab (hvis liten kapasitet loses ved dette ved
a ta 1 bruk tilstetende areal), kjpkken og kantine. Behov for flere kontorer dekkes ved &
ta i bruk deler av flay C.

Helgelahdsprosjektet . Samdrdmng av sykehusene pé Helgeland - . .
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" : FeIgende behov ma dekkes utenfor dagens sykehus

e Tre av ﬁre poster for erurgxske 0g med:smske pa51enter og eventueii hotellavdehng Den

' mest nerliggende losningen er & overta tilstatende sykehjem fra kommunene, Alternativt SR
il det vaere behov for et nybygg pa ca 2250 m2 som med forutsatt pris pr. kvadratmeter BTN

S pa 20000 .gir en investering pa 45 millioner kr, herav 2 m}lhoner til utstyr. Hvis ikke -

N sykehjemmet blir dlspombelt vil en arxtagehg xkke bygge paszenthoteli men mnga avtale . ':- BN

SRR -med penslonat/hotell pa stedet soml dag

Mool s ke v oty lls ygringsmesipe mvesringer

- Samlede investeringer .

. Tabell 455 - Investermgsbehov MODELL 2c1 forhold il BAS]S -
R M:llzoner kroner EEERTE : Sk SR

s Spesxelt a bemerke Ansiagene er meget usnkre og forutsetter nybygg og :kke overtakelse av - -

- sykehjem ' : : DR O R S R . :

- .4.5.7 'Bemanningsmessige virkninger

Tabell 4.5.6  Endring av antall stillinger fordelt pa funksjon, MODELL 2C i
Jorhold til BASIS.

Spesielt & bemerke: Reduksjonen ved Rana sykehus pa 0,1 stilling nér det gjelder personell.,
ikke medisinsk service og stette er knyttet til en forventet innsparingsgevinst ved en
konsentrasjon av IT-ressursene. Dette forutsetter en konsentrasjon mens reduksjonen er
beregnet proporsjonalt ved de ulike sykehusene og mngar ogsa som en reduksjon i i
bemanningene ved de 2 andre sykehusene

B Helgel_andsprpsjckt_:l - Samordning av sykehusene pd Helgeland
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S 12500 -12150] 350
| a:f'450jj 552450f(7:?3800 SU9000
"”F;;:soyf'¢14050:f=.;4oso.=”a-;-sofv" o

Te —Sio0. 37es0 25s00 6700
v Tabell 4.5.7: Endring lonnskostnader fordelt pa ﬁmks_fon MODELL 2C i forhold{_-._'__ SE
tllBASIS Tusenkroner - - S RS SR ISP

T abell 4.5.8.  Endring av anall Stﬂhnger fordelt pa msntua_']on MODELL < |
L 2C tforhold til BASIS. e :

o | B
_ 0 0
198250 204950 6700;.
Tabell 4.5.9  Endring lennskostnader fordelt pa institusjon , MODELL

2C -

i forhold til BASIS. Tusen kroner

. Helgelandsprosjektet - Samordning av sykehusehe lﬁﬁ He!gelénd_‘ . .
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. 4.5.8 Virkninger for ambulansetjenesten . - '

~ 6000
23000
4000 o
CU116000] 1200 o
T | IR T o) IR
SERTRRE R || R Y B
0030000 30f
SUE1000) o
145000 T 140

. T abell 4.5.10 -Endring antall kilometer, turer og gjemromsmttltg antall timer R

_.pr dogn, bzlambulanse fordelt pr ut@ver MODELL 2C i L SU
forhold nl BAS[S ' . L

Spe51elt a bemerke Avstanden som ambulansene fra Sﬂmna og Brannay kjarer nar sterre S

 deler av pasientene skal kjeres til Vefsn i stedet for Sandnessjeen gker, Imidlertid vil tiden i

".;f-ambulansene vil veere pa veien bli redusert Dette skyldes at distansen fra Bronngy/Sempa til - :
S -'_Vefsn sykehus er !engere i avstand men kortere i tId i fc)rhofd til avstanden t:I Sandnessyaen SRR

it abell 4.5.1 1 - Endring antall kilometer og turer,
batambulanse fordelt pr utever, MODELL
2C i forhold til BASIS.

Spestelt a bemerke: Nedgangen for ambulansebaten pd Vega kommer av at vi har forutsatt
at mens baten kjores helt til Sandnessjsen sykehus i BASIS, forutsetter vi at pasientene i
MODELL 2C blir fraktet til land pa Ser-Helgeland og deretter Tosenveien til Vefsn
sykehus,

Tabell 4.5.12 Endring ambulansekostnader basert pa endring av antall kilometer,
 turer og ambulanser, MODELL 2C i forhold til BASIS. Tusen kroner.

~ Helgelandspresjekiet - Samordning av sykehusene pa Helgeland
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- Spesnelt a bemerke T dag er det to ambu[ansen Sandness;een En av dtsse ambulansene
~ maidag alltid veere i distriktet for beredskap. En utvidelse fra 2 til 4 enheter vil fare til de
B ekstra 2 enhetene 1 mye hgyere grad enn bilene 1 dag kan v:aere i operatlv vnrksomhet i :

z abell 4.5.13 Endring kosinader, MODELL zc tforhold Gl
BASIS Mlllzoner kroner s

' Spesxelt a bemerke Flere klrurger gynekologer og barne!eger vxl gi nl dels nye pohklmxske

t:lbud som vﬂ g1 en netto ﬂkmng av de pohkllmske mntektene 0g ﬂkt utstyrsbehov SRR 3

| t'ModeIIen v1} matte medfﬂre at enkelte underordnede leger (under forutsetmng av S
godkjenning), anestesdeger 0g gynekologer txdvxs ma tjenesteg]ﬂre bade ved Vefsn og
Sandnesswen sykehus AR . v o _ _ SRS

' Kostnadene vedr relseutgzﬂer og opphold ved en sl:k rotas_lonsordnmg og en netto ﬂknmg L

- avpolikliniske inntekter fratrukket andre kostnader erin lonn til spesialister og-

utstyrsinvesteringer fordelt over tid har vi vurdert til 4 vere like store i modell 2. _

46 MODELL3A -

4.6.1 Akuttberedskap

{abell 4.6.1 Gjennom snittlig antall mnelzggende @yebltkkelzg hjelppastenrer
MODELL 3A i forhold til BASIS.

Helgelandsprosjektet - Sarﬁordning av sykehueene pa .He]geland _ .. :
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i Tabell # 6 2 Gjennomsnittlig an!all mnelzggende f@depaszenter og antall fadsler

MODELL 3A i forho!dnl BASIS

i :463 Planiagt vu‘ksomhet

16,7

s f-?abe!l 4. 6 3 . Gjennomsnittlig antall mne!lggende pasrenler p!an!agl wrksomhet ) L
MODELL 3A lforholdtleASIS L o

o 4,6.4 Varknmger i'or sengebehmf

Tabell 4.6.4  Endring av sengebehov, MODELL 34 1 forhold 1il BASIS,

4.6.5 Virkninger for erganisering av kliniske avdelinger

Som felge av endringer 1 akuttberedskap og planlagt virksomhet bhr det ﬁa}gende endrmger
for organiseringen av de kliniske avdelmgene i modell 3A :

Rana sykehus

Det blir felgende endringer:
e Nyit sengebehov pd 16 senger + hotellbehov lﬁses ved & opprette en ny 7 degnspost i 6

etasje.

' Helgelandsprosjektet - Samordning av sykehusene pa Helgeland
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e Fedeavdelmgen utwdes fra 12 tll 15 senger

‘s Fodende som onsker 4 komme i god tid for fodsel fﬁr tllbud i mottak/observaspnsenhet ,. )

S ved ledig kapa51tet eiier ved pensjonat/hotell i byen S
e Mottak som ogs& rommer observaslonsenhet AMK sentra[ LV sentral samt
- skadepoliklinikk m4 ikke utvides: ' SERREIEN SR : - :

' e Intenswavdehngen utvides med 2 plasser

e '_e OperaSJonsstue~ 08 rantgenkapasneten er tllstrekkehg for a takle en shk eﬁknmg

_ e: ' Sengebehovet mnenfor klrurgx/mdremed:sm reduseres med 7 _

@ Karurg:sk/medlsmsk avdeling gjores om til en felles post pa ca 30 senger NSRS
e Intensivavdelingen gjares om til en enhet som kombmerer ﬁmkSJonene observaSJon CRE
o oppvakning, overvakmng ogLV sentrai HE AL SRR L
: “’ Fﬂdeavdeimgen g]ﬁres om t11 fadestue '

R Sandnessgaen sykehus

o '.Det bhr ﬁalgende endnnger

| 6 Sengebehovet mnenfor klrurglfmdremedxsm reduseres med 14 L -

e Navarende struktur med to 7 dagers og en 5 dagerspost for bade med;smske og
kirurgiske pasienter beholdes. Antall senger ved de to 7 -dagers postene reduseres med
totalt ca 14. - :

o Intensivavdelingen gjeres om tl] en enhet som kombmerer ﬁJnijonene observasjon,
oppvakning og eventuell LV sentral.

o Fpdeavdelingen gjores om til fadestue

4.6.6 B’ygnings-. og utstyh‘smessige Virkningef :
Rana sykehus
Folgende investeringsbehov kan lases innenfor sykehuset nar dagens utbygging er ferdig:

e Plassbehovet knyttet til sengeavdelinger lases ved 4 tilbakefore 6 etasje som sengepost.
Ombyggingskostnader totalt vil trolig veere ca 6 mill kr {meget usikkert) i
bygningsinvesteringer og | millioner (meget usikkert) kr i utstyr

e Foadeavdelingen ma utvides ved omrokkering innenfor etasjen. Grovt anslag pa intern
omrokkering pa 2 millioner kroner i bygningskostnader.

o Det ber vare 3 rene operasjonsstuer noe som krever at en av dagens skiftestuer flyttes
innenfor stusen. Antatt ombyggingskostnad ca 500 000. (Meget usikkert) Areal er
tilstrekkelig for fystoterapi, rentgen, lab, kjekken og kantine. _

Folgende md bygges som nybygg

Helgeiandspfosjektet - Samofdning av @kehﬁsene pa Helgelaﬁd ) .-_: |
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o o Erstatmngsareal for 6 etasje og behov for flere kontorer lyases ved pabygg av -
. br akkebygg) og v1l koste ca 3 8 milhoner kroner R : R

- Vefsn sykehus o

- -_-'_'Modelfen fﬂrer 1kke txl behov for utstyrs- elier bygnmgsmessxge mvestermger R

| 2 -_.Tabell 4.6.5

'.__-_'Sandness.wen sykehus . PR

N --_'.'__-__'Modellen fﬁrer ;kke tnl behov for utstyrs- eller bygnmgsmess:ge mvesterznger |

Mlllzoner kroner RERS R

L s}s_éiéic'lt__a _be_merkg::_An_s__lagcne _e_r_ us_i_l-_(_ré BT

Tabell 4.6.6  Lndring av antall stillinger fordelt pa funksjon, MODELL 34 i
Jorhold til BASIS.

Spesielt a bemerke: Nedgangen nar det gjelder pleiepersonell ved sengeavdelingene ved
Sandnessjeen sykehus er beskjeden fordi en forventer a matte opprettholde dagens .
organisering av sengeavdelinger. »

- Helgelandsprosjektet - Samordning av sykehusene pé Helgeland
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ah Tabell 4.6.7 . Endring lgnnskostnader fordelt pa ﬁmks]on MODELL 3A i forhold 1.-_;.‘

ttl BAS[S Tusen kroner

o Spes:elt & bemerke I stedet for en nedgang av antall sttllmger for sengepostene ved i

Sandnessj@en sykehus kanen forvente en drastlsk nedgang i bruk av v1karer nar-
arbeldspresset avtar som i modell JAL : o PR :

Tabell 4.6.8  Endring av antall stzllmger fordelt pa msntueron R
_ MODELL 34 i forhold til BASLS -

93000 .
50750 41200 -9550¢ -
69250} 55800| -13450f
2550 2550 0.
0 0
4000 4000
198250 196550 -1700

Tabell 4.6.9  Endring lennskosinader fordelt pa institusjon
i forhold til BASIS. Tusen kroner

, MODELL 34

Helgeiandsprosjekiet - Samordning av sykehuscne pa Hélgéland_. PR
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e 468 - Virkninger for ambulansetjenesten - L

R ©173000] e 350) 127 i
LA __T abell_4 6 1 0 -_Endrmg antall kilometer, turer og gjennomsmtllzg anta[l

timer pr dogm, bllambulanse jordelt pr utgver, MODELL _': R |

&4:;@whokinlzi4sms

. _" o Spesnelt a bemerke Nedgangen i antall turer i Sandness;aen og :akmngen 1 Nesna skyldes at
_'_:"_'v1 forutsetter at pasientene fra Vega, Denna, Heray, Tr&na og ﬂyene 1 Lurey fraktes med i L
.-bat til Nesna, og deretter med bil til Rana sykehus SRR L

T abell 4.6.1 ] _Endnng antall kilometer og turer,
- batambulanse fordell pr utover,
MODELL 34 i forhold til BASIS.

2300)

173 350 600
! 100
174 3000

Tabell 4.6. 1 2 Endrmg ambulansekostnader basert pa endring av antall

kilometer, turer og ambulanser, MODELL 34 i forhold til BASIS.
Tusen kroner.

Spesielt & bemerke: I dag er det to ambulanser i Mosjoen og i Sandnessjgen og en pa

Nesna. En av ambulansene mé i dag alltid veere i sitt distriktet for beredskap. En utvidelse
med 3 enheter kombinert med en koordinering fra en felles AMK-sentral vil fere til at bt}ene _
1 mye hﬂyere grad enn bilene i dag kan vare i operativ v1rksomhet

' ‘Helgelandsprosjektet - Samordning av sykehusene pa Helgeland
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i 4.6, 9 ﬂk@nomnske mtalvnrkmnger

'iabeu 46.13 Endrmg kostrader, MODELL 3A i forhold "
SRR [l] BASIS Mt!honer kroner :

B ".Spesw!t a bemerke Flere k1rurger gynekoioger og bameleger v11 gi txi deis nye pohkhmske L
- tilbird 'som vil gi en netto ﬂknmg av de pohkhmske mntektene og et ﬁkt behov for R 3

e utstyrsmvestennger

: Model!en vil matte medfﬂre at enkelte underordnede leger (under forutsetmng av: - L
godkjenning), anestes:ieger klrurger og gynekologer tildels ma tjenesteg]sare ved ﬂere :

o sykehus

k Kostnadene vedr relseutglﬁer og opphold ved en shk rotas;onsordmng og en netto ﬂkmng :
. av polikliniske inntekter fratrukket andre kostriader enn lonn til spesialister og o
e utstyrsmvestermger forde]t over tzd har vi vurdert t11 a vere hke store i modell 3A  '_ L

4 7 M@DELL 33

A 7.1 Akuttberedskap

Tabell 4.7.1  Gjennomsnittlig antall inneliggende ayeblikkelig hjelppasienter,
MODELL 3B i forhold til BASIS.
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| f'.-"‘_Samordmngsmodeiicr Beskrivelse ngorslag til Pnontenﬂg Vedlegg Sl side 7l

' :4 7.2 Feadevirksomhet

L : :.'_TQb?._ll 4.7.2 Gje;momsmttllg antall mnellggende f@depaswmer Og amall f@ds‘ler _"__': SEON

MODELL 3B i forholdtzl BASI S

: jennommzttl:g antall mnehggende paszem‘er planlag! v:rksomhet R
MODELL 3B i forhold il BASIS : SN : '

4. 7 4. Vﬁrkmnger fm' sengebehov -

.Y abell 4.7.4  Endring av sengebehov, MODELL 3B i forhold til BASIS.
4,7..5 Virkninger for orgmi.s‘erﬁqg av kliniske avdglmger S
Rana sykehus

Det blir felgende endringer:

Sengebehovet reduseres med 20 senger innenfor kirurgi/indremedisin
5 dagers posten nedlegges '
Mottak og intensivenhet slds sammen til en enhet,

Fadeavdelingen gjeres om til fedestue |

& o B8 ©
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i 'Vefsn sykehus

| Det bhr ﬂalgende endrmger

e "'Sengebehovet mnenfor kzrurgllmdremedlsm reduseres med 7

5 '-____"r_"s' Kirurgisk/medisinsk avdelmg gjores om til en felles post pa ca 30 senger RN, :
. e Intensivavdelingen gjeres om til en enhet’ som kombmerer funks;onene observas;on

_ 'oppvakmng, overvaknmg og LV sentral S
@ Fadeavdelmgen gpares om tll fﬂdestue :

= Sandnessmen sykehus

b - Det bhr f'glgende endrmger

'Det bhr en netto ekmng pa 26 senger mnenfor klrurgx og mdremedlsm _ _

" Det opprettes en ny klrurgxsk sengepost, medisinsk sengepost utvides med 3 senger

“Kombinert medlsmsk/klrurgzsk 5- dagers post utwdes med 4 senger t11 24 S

' Fﬂdeavdelmgen utv:des fra8til 14senger = oo - B S

‘Fodende som gnsker & komme i god tid for fbdsel fﬁr tzlbud ved hotellavdeimg ved ledlg_'-. L

- kapasitet eller ved penSJonat/hote!I i Sandnéssjgen. U e

o Mottak opprettes som egen avdeling Avdelingen forutsettes ogsa a romme U
‘observasjonseénhet, AMK sentral, LV sentral samt’ skadepohkhmkk

e Intensivavdelingen utvides med 3 plasser SRR L

e Qperasjonsstue-, rantgen og labkapasneten er tilstrekkeixg for & takle en slik 9kmng

o o-_-,-.e__. & a_"_

4.7. 6 Bygnings- og utstyrsmesszge varkmmger

Rana sykehus_

Modellen forer ikke til beho for utstyrs. eller Bygﬁiﬁgsrﬁéssigé investeringer
Vefsn sykehus |
Modellen fiarer ikke til behov for uts’tyrs? eller bygningsrﬂessige invés'teringerv
Sandnessjaen sykehus

Folgende endringer kan foretas innenfor naverende bygningsmasse:

e Kirurgiske og medisinsk poster plasseres i plan V og V1 i sykehuset. Det vil ikke vare
behov for utstyrsmessige- eller bygningsmessige investeringer

¢ Foadeavdelingen utvides ved 4 ta i bruk noen rom som i dag er i bruk som kontorer

e Mottaksavdelingen med observasjonssenger opprettes, og legges til plan II ved
ambulanseinngangen. AMK sentralen flyttes fra intensivavdelingen. Bygningsmessige
investeringer inkl erstatningsareal 1,8 millioner kr, utstyrsbehov pa 0,5 mill kr. ,

e Operasjons/anestesiavdelingen er tilstrekkelig for 4 takle en slik gkning rent rommessig,
men en ma foreta investeringer i anestesiutstyr med 200 000 kr. Areal er tilstrekkelig for
fysioterapi, rentgen, lab, kjgkken og kantine.
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B : 'Fﬁlgende _beh_ov mﬁ_ dekkes ut.enfor __dage_ns sykehus: -
@ Utwdelse av mtenswavdehngen med 2 rom som glr 3 plasser g]ennom bygnmgsmesmg
S ombyggmg Bygningsinvestering pa 1,2 millioner, nytt utstyr til 250 000 kr s

e _::'Admimstras_}on uteket kontorbehov, erstatningskontorer og areal til hotellavdehng kan .

.. “leses p4 to ulike mater. Den mest. narliggende lgsningen er at en tar i bruk deler av .

o ~sykehjemmet nar fyfkeskommunen overtar det ‘gamle sykehuset ved & gjere et makesklﬂe__ : o

(R med kommunen som overtar sgsterhjemmet ‘Om dette ikke kan reahseres trengs ca .

o 1000 m2 til admzmstras;on og kontorer, som. med en kvadratmeterpns p& 10000 gir. 10

R “ millioner. kroner i investeringer. Huvis 1kke sykeh_;emmet blir disponibelt vil en antagehg

e '_'--'ikke bygge et nytt pasnenthoteli men mnga avtaIe med pens;onat/hotell pa stedet i A o

: Samﬁede mvestermger O ;.';.'-

L '-Tabell 4.7.5 Investertngsbehov MODELL 3B i forhold tzl BASIS
G lelloner kroner .

o Spesxeit a bemerke Anslagene forutsetter nybygg og 1kke ovenakelse av sykehjemmet.

4 7.7 Bemannmgsmessxge vsrkmnger

T abel[ 4.7.6  Lndring av antall stillinger fordelt pa funks;orz MODLLI 3B1i
forhold 1l BAS]S
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Endrtng lgnnskostnader fordelt pa. funks;on MODELL 3B.l S
forho!d tz[ BASIS Tusen kroner SRR AT B L

:Ta ell 4. .8-. Endrmg av antall stt!lmger fora’eltpa mst:tusjon s i
S MODELL 331 forhold til BASIS SR

198250 196400]
Tabell 4.7.9  Endring lonnskosinader fordelt pd institusjon
MODELL 3B i forhold til BASIS. Tusen kroner

Helgelandsprosjektet - Sambrdning av sykehusene pd Helgeland__. _ AT
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o -4.7.8 Virkn_inge_rfqr_ambuﬁaﬂsctjengstell T

0
N )

43000 P L
sool o

712000f 2
132000 0330
Eiorl e e
193000] 480

R ’_-Tabell 4. 7 10 Endrmg antall kilometer, turer og gjennomsmtﬂzg antall

SRS f__umer pr dogn, bllambulanse fordelt pr umver MODELL
'_'-;jSBzforholdulBASIS S e

: " Tabe i1 4.7.11  Endring antall kilometer og turer,
Lo batambulanse fordel pr wtover, o
MODELL 3B i forhold til BASIS. . . .

Tabell 4.7.12  Endring ambulansekostnader basert pa endring av antall
kilometer,

turer og ambulanser, MODELL 3B i forhold 1il BASIS. Tusen
krener.

Spesielt & bemerke: I dag er det to ambulanser i Mosjgen og pa Mo. En av ambulansene
mé i dag alltid vare i sitt distriktet for beredskap. En utvidelse med 3 enheter kombinert
med en koordinering fra en felles AMK-sentral vil fﬁre til at bilene i mye hﬂyere grad enn t
dag kan vare 1 operativ vlrksomhet ' -
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475 Dkonomiske fotalvirkninger

: I abeﬂ -I 7 1 3 Endring kosmader M()D[:LL 3Bl
: forho!d m’ BASI S' Ml!honer kroner

Spesnelt a bemerke Flere k;rurger gynekologer og bameleger vnl gi tli dels nye pohkhmske' o

. tilbud som vil gi en netto gkmng av de pohkhmske mntektene og f'ﬁre til ﬂkt behov for

utstyrsmvestermger S

- Modellen vﬂ métte medfﬂre at enkeIte underordnede leger (under forutsetmng av - T
L godlqennmg) anestesﬂeger k1rurger og gynekologer tlldels ma tjenestegjﬁre ved ﬂere
sykehus SRRSO 3 . R A

' ""'Kostnadene vedr relseutglﬂer og opphold ved en shk rotaSJonsordmng og en netto @kmng}_

av polikliniske inntekter fratrukket andre kostnader enn lenn til spesmhster og
utstyrsmvestennger fordelt over tid har vi vurdert t11 & vare 11ke store i modei} 3B

48 MODELL3C

481 Akutﬁberedékap.

..Gjéflh?}}?i.S'ﬂittlf o antall inneliggende ayeblikkelig hjelppasienter,
MODELL 3C i forhold til BASIS.

Helgelandsprosjeklei - Samordnihg av sykehusene pi I-Iéigeland
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B ‘Samordningsmodeller - Beskrivelse og forslag til prioritering - Vedlegg . RO, Side 77 -

' -.4.8.2 Fedevirksomhet

L _T abell 4. 8 2 ,'Gjennomsmttlzg antall mnelzggende f@dEPaSIEHIEF MODELL 3C i _.:_:.j_” '-

forhold tll BA SIS

16 7
Gjemzomsmﬂlzg antall mneltggende paszenter planlag! wrksomhet '
MODELL 3C i forhold nl BASIS . . :

o Tabell 483

o "4 8 4 V:rﬁmmger for sengebehav _ G

Tabell 4.8.4  Lndring av sengebehov, MODELL 3C i forhold til BASIS.

4.8.5 Virkninger for organisering av kliniske avdelinger

Som felge av endringer i akuttberedskap og planlagt virksomhet bhr det fﬂlgende endrmger
for organiseringen av de klxmske avdehngene i modell 3C :

Rana sykehus
Det blir felgende endringer:

e Sengebehovet reduseres med 20 senger innenfor kirurgi/indremedisin

' ‘Helgelandsprosjektet - S_amqrdm'ng ay sykehpse_:ne_pﬁ Helgeland




samdraﬁingsmodeﬁer'-Beskr'i'v‘ei'sé o'-gfars;ag-m'-pm'meﬁng-'ve'ax'egg-_ L Side T8

® 5 dagers posten nedIegges : :
7_@ Mottak og intensivenhet slas sammen th en enhet B
‘e Fﬂdeavdehngen gjﬁres om til fﬁdestue R

| "'Vefsn sykehus

L Det bhr fblgende endrmger s

i,‘- 'Sengebehovet gkes med 33 senger mnenfor klrurgl/mdremedlsm

S f._ @ I(u'urg:sk og medlsmsk avdelmg orgamseres som tre 7 dﬂgnspostef pa ca 23 senger

" hver, en starrelse som er txipasset bygmngsstrukturen i sykehjemmet
e Fodeavdelingen utvides fra S til 13 senger - R .
@ Det opprettes en egen mottaksavdelmg som ogsa rommer obeservaSJonssenger samt
. assisterer ved skadepollkllmkk R S i

e Ved behov opprettes det en egen hotellévdelmg Behovet for ﬂadende som ma komme : S

. for termin, loses ved & benytte pastenthoteﬂet eller hotell/penslonatkapasuet i byen
e Intensivavdelingen utvides fra 10 til 12 plasser PATER S TR RTINS
e OperaSJonsstuekapaszteten ma utv1des med en OperaSJonsstue

'Sandnessmen sykehus-' : 3"." e
ok Det bhr ﬁalgende endrmger |

e Navmrende struktur med to 7 dagers og en s dagerspost for bide medlsmske og SR
kirurgiske pasienter beholdes. Antall senger ved de to 7 dagers postene reduseres med,
totalt ca 14. L SO :
o Intensivavdelingen gjﬂres om til en enhet som kombmerer ﬁmkSJonene observaslon
oppvakning og eventuell LV sentral.
e Fodeavdelingen gjores om til fodestue .~

4.8.6 Bygnéngé og utsa"yrsméési'ge Qix;kﬁﬁksger _

Rana sykehus

Modellen forer ikke til behov for utstyfs— eHér bygningsmessige invésterihger |
Velsp sykehus

Folgende endres innenfor naverende bygningsmasse:

e Fodeavdelingen utvides ved 4 ta i bruk tilstetende areal

¢ Mottaksavdelingen opprettes i naverende sykehus.

e Intensivavdelingen utvides fra 10 til 12 plasser g]ennom atai bruk tllst;atende lokaler 12
etasje Investeringer i overvakningsutstyr anslés ti! ca 300.000 kr

o Operasjonsstuekapasiteten ma utvides med 1 operasjonsstue, anslitt kostnad kr 2
millioner. I million kroner i utstyr

e Areal er tilstrekkelig for fysioterapi, rentgen, lab (hvis liten kapasitet loses ved dette ved
a ta i bruk tilstatende areal), kjekken og kantine. Behov for flere kontorer dekkes ved &
ta i bruk deler av flay C.

Helgelandsprosjektet - Samordning av sj;kehusene pa Helgeland . |
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.F:'Fﬁlger.\de behov mé dékkes hténfor _dagens _sykehhs: _ SR

e _To av tre erurbxske og medxsmsk poster og eventuell hotellavdehng Den mest
e __'naerliggende lesningen er a overta tilstetende sykehjem fra kommunene Alternatlvt v;i _
- odet vare behov for et nybygg pa ca 1500 m2 som med forutsatt pris pr kvadratmeter pd
720000 gir en investering pd 30 millioner kr, herav 2 millioner kroner i utstyr. Hvis ikke =~
- sykehjemmet blir dispombelt vil en antagehg 1kke bygge paSJenthotell men mnga avtale
- :_med pens_lonat/hotell pa stedet som 1 dag K S L R T

i _-:'Modeilen fﬁrer 1kke txl behov for utstyrs- eller bygnmg,smessxge mvestermger iy

S - Tabell 18.5 Investermgsbehov MODELL 3c: forhold ul BASIS .
R SRR Mfllfoner kroner L : e RN

o -Spes:eit a bemerke Anslagene er u51kre og forutsetter nybygg og 1kke overtakeise av .
':sykeh}emmet S : R . : o

g 4. 8 7 Eemannmgsmess;ge vnrkmnger R

Tabell 4.8.6 Endring av antall stillinger fordelt pa ﬁmk.g]on MODELL 3Ci
Jorhold til BASIS.

Spesielt & bemerke: Nedgangen nér det gjelder pleiepersonell ved sengeavdelingene ved
Sandnessjpen sykehus er beskjeden ford1 en forventer 4 matte opprettholde dagens
orgamsermg av sengeavdelmger » :

e ;_-Helgelandsprosjektet - Samordning av sykehusene pd Helgeland
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23350 9550.
© 7550 10150 5450 e
023000 0220000 -1 SR
'-»!42200a'£134000;*_2
©-30000 -1 33000 -
118400 729200 - S
Endring lonnskostnader fordelr Paf"nkfjon MODELL 3c o
forhold ttl BASIS Tusen kroner . S R

o ‘rabelu 8. 7.__

"Spes1elt a bemerke I stedet for en nedgang av antalf st:!hnger for sengepostene ved

Sandneéssjgen sykehus kan en forvente en drastlsk nedgang i bruk av v1karer nar
L arbezdspresset avtar som 1 modell 3C SR R

Tabell 4.8.8 Endrzng av antall stillinger fordelt pa mslltus]on
MODELL 3C i forhold til BASIS.

50750]
69250|
2550

57300
79950
55800
2550
900

0

198250

196500

Tabell 4.8.9

3C i forhold til BASIS. Tusen kroner

Endring lonnskostnader fordelt pa institusjon , MODELL

.Helgelandsprosjektetn Sémordm'ng av sykehuseﬁe pa He!geland _ T
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o Side

81

._4 8 8 Vwkmnger ﬂ‘o_r ambuﬁansetjemsten SRR

. 6000] '-"5-0,3
2250000 144
& - ' .T abell 4 8 ] 0. Endrmg antall kilometer, {urer og gyennomsntttlzg anzall

T 3C i forhold tll BASIS

- _".']"abell 4.8.11. Endring antall kilometer og turer, S o
o batambulanse fordelt pr utover, Lo
" MODELL 3C forhold 1il BASIS. =

2300

225 530 800
0 0
225 3100

Tabell 4.8.12  Endring ambulansekostnader basert pa endring av antall
kilometer,

turer og ambulanser, MODELL 3C i forhold til BASIS. Tusen

kroner.

_timer pr dogn, bzlambulanse fordelt pr ulgver, MODE[ L R

Spesielt & bemerke: I dag er det to ambulanser i Sandnessjgen, Mosjeen og pi Mo. En av
ambulansene ma i dag alltid veere 1 sitt distriktet for beredskap. En utvidelse med 3 enheter
kombinert med en koordmermg fra en felles AMK- sentrai vil fﬂre til at b:lene i mye hayere

enn 1 dag kan vare i operatw v1rksomhet

L Hc:_}_gc_:landspro_sjekict - Samordning av sykehusenc pd Helgeland )
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L 4 8 9 @konomlske totalvnrlmmger

- ?abell 4 8 [3 F na’rmg kostnader MOD[ LL 3C 2

forhold r:[ BA S[S lehoner kroner

. Spesreit i bemerke Flere klrurger gynekologer og barneleger vrl gl txl dels nye pollkhmske :
i trlbud som vrl gr en netto ﬂkmng av de pohkhmske mntektene og ut okt utstyrsbehov S

B 'Modellen v11 mitte medfﬂre at enkelte underordnede leger (under forutsetmng av
" godkjenmng) anestesrfeger klrurger og gynekologer tlldels ma tJenestegjfare ved ﬂere

o sykehus

o Kostnadene vedr rerseutgxﬂer og opphold ved en shk rotas;onsordmng og en netto ﬂkmng :
.\ pohkhmske inntekter fratrukket andre kostnader enn larin til spemahster og oo : :
utstyrsmvestermger fordelt over t1d har vi vurdert trl :] veere llke store i modell 3C G

| Helgelandsproéjek(et - Samordning a'Q sykehﬁsene pd Helgeland
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X 9 OPPSUMMERENG

: -Alie tallene er sammeni:knet med BASIS Er de positive betyr det at det for den aktuelle i
' .:'-.modellen er SIBITC enn i BASIS negatzve mmdre enn 1 BASIS S .

4.9.1 Endrmg av sengebehov .

o2 ;-11 20

—loie S

LI IS PR R BN RIS

—lcleoa's

1

—~iloloo oi—i- s ololos oldlos e

Ay

e

oo —~oloos

oo -loloos

elo o Nlolo e e

oleo o sloleo o
-0 o ololoo o
Olo o ololo & o

1
N
¥
—
i

Tabell 4.9.1 Lndrmg av sengebehov i forhold til BASIS
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S 4. 9 2 Bygmngs~ og utstyrsmvestermger

: i’abell 4 9 2 Invewermger lttlfegg tzl BAS[S Mtlltoner kroner R |

L Beregnmgene forutsettcr nybygg Falgende forhold gjar andre lﬂsnmger mer aktuell ESES

S s " Det er uavhenglg av strukturarbeldet gjort vedtak om ét makesklf’te mellom Alstahaug

.~ kommune og fylkeskommunen der fylkeskommunen overtar sykehjemmet som hgger i '..-'- PR
" flukt med sykehuset og kommunen overtar sasterhjemmet Investenngene vﬂ bh $H
Lo ~ betydelig mindre for alternativ 2A og 3B om dette blir realisert.” . :
o Vefsn kommune har kommet med et utspill om 4 [a ﬁﬂkeskommunen overta QR RERER
.- sykehjemmet som ligger i flukt med sykehuset En slik lsasmng vil antagelig gjare Lo
L mvestermgsbehovet ved Vefsn sykehus 1 alternatlvene ZB 2C og 3C b betydellg mmdre L

s 5 4 9 3 Endrmg av bemannmgsbehov ; DR

'Tabell 4.9.3  Endring av antall stillinger i forhold til BASIS, fordelt pa funksjon.

2A :

0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0

_. -1 -1 -1 -1 0 -1 -1
: 12 8 8 8 4 4 4
| 0 0 0 0 0 0 0
: 8 4 4 4 2 2 2
3 5 6 5 2 3 3

__ 10 6 6 6 2 2 2
i 2 1 1 2 ] 0 ]

Tabell 9.4 Endring av antall legestillinger 1 forhold il BASIS, fordelt pd type,

' Helgelandsprdsjektet - Samordning év sykehusene pﬁ Hélgeland L
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| o Side

85

16650 . 8150

7750

8350 :

0 .~1400 =1400 - 350 -5050 -1
S0 0 0 S0 0 00
1550 =1300 .- 0 - -900 -2050 .-2550 21850
.0.-100 =500 " -50 .-800 :-400 ' -50
0 -1050 --1050 -1050 -1550 -1600
4 18200 4300 6700 -

mstt!us;on)

o "f'Legg merke t11 endrmg av antall stllhnger pa grunn ay omgjenng tal felIes admmzstraSJon og | _ N
" ledelse i tabell 4.9.5 og lannskostnader i tabell 4.9.6 ikke er fordelt pa sykehusene for - =« -

o -I:.'_. '-'_-Tabell 4.9. 6”. Endrmgavlantal[ st:[lmger 1 forhold ul BASIS, forde[t pa institusjon 0’01‘ S
S L _alternativene 2A 2B og 2C er. zkke admzmstra.yon og Iedelse fordelf pr ETEARIADS

g alternativene |, 2A 2B og 2C ‘men plassert ien egen kategorl Dessuten aten vil fa samme

bR 'eﬁ’ekt i alternativ 0.

5350 15300 -32300 5300 17300 -18400 -18400
7500 -16850 32800 27950 -9550 -9550 29200
5350 16900 5350 -25500 -13450 25200 -13450
0 -1050 -1050 -1050
0 0 0 0 0 0 0
0 0 2300 0 0 900 900
0 0 0 0 4000 0 0
18200 4300 7100 6700 -1700 -1850 -1750

Tabell 4.9.7  Endring lonnskosinader i 1000 kr | forhold til BASIS, fordelt pr institusjon

Endringene 1 tabell 4 9.7 som gjeider Nordland Sentralsykehus og Namdal sykehus er
beregnet ut fra lﬁnnsandel_en:knyttet til gjestepasientprisen slik det er redegjort for i kap 3.

- Helgelandsprosjekiet - Samordning av sykehusene pa Helgeland
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é 9 4 Vnrkmnger Eor ambuianset]enesten o

05000 o 0 1000 2000

o 00 o o000 Qo

e

Tabell4 98 Endrmg av antall kilometer med bxlambulanse i forhold nl BAS]S R
' ' oppsummertprumver L R L

o 'Al'.le.tsé'lieﬁ_é_': i tabell _4:9_.8—9 'cr avr‘u‘ndet t_11 ne‘_e"r'rﬁeé't."e_ tusen RO

Tabell 9.9  Endring av antall kilometer med bétambulanse i forhold til BA S]S
: oppsumimert pr utover. . _

Tabell 4.9.10 Endring av antall 2 mannsbe tjente dognambulanser (bil) i forhold til
BASIS

0 1500 2300 2300
0 300 700 500 600 700 800
0 0 0 100 100 0 0

0 1800 3000 2100 3000 3000 3100
Endring ambulansekostnader i 1000 kr i forhold til BASIS

‘7abe;’ﬂl‘ 4.9 1]-“.7

B .Helgelandsprosjektct - Safnofdning av sykehusene pa Helgeland . ..

0 191000 i -i'-_;1__ooo_._._;i;j--_’-." 0 132000+ 125000'-_-'__'._'-_'-':_'-.-'_’i_.
. 0 5000  -6000° -1000 . 2000 . 6000} & .
"80000_201000._145000 173000193000 225000]
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43 7 e =T i
0,0 01,8 73,00 21 3,0 30 03,1
21,0 00 00 00 00 00 0,0
172 61 .- 101 88 12 14

o :._ - Tabell 1.9.12 .'E__ndring lotale kostnader i millioner kr i forhold il BASIS L

** Helgelandsprosjektet - Samordning av sykehusene pd Helgeland
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