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1 Fgreord

Helse Mgre og Romsdal HF (HMR) vedtok utviklingsplanen for fgretaket i desember 2012 og Helse Midt-Norge
RHF (HMN) slutta seg til konklusjonane. Dette ga grunnlaget for a starte «tidlegfasen» for nytt felles
akuttsjukehus i Nordmgre og Romsdal (SNR). Idéfasen som denne rapporten omhandlar er fgrste fase av
tidlegfaseprosessane i trad med nasjonal veiledar. | idéfasen skal Helse Mgre og Romsdal HF innstille overfor
Helse Midt-Norge RHF pa lokalisering og tomt for SNR, prinsipielt innhald, gkonomisk berekraft, ROS analyse og
alternativ for vidare utgreiing og mandat som skal ligge til grunn i komande fase «konseptfasen». Denne
idéfaserapporten for SNR dannar grunnlaget for sakshandsaminga og innstilling. Rapporten er underlagt
ekstern kvalitetssikring (KSK) utfgrt av Holte Consulting.

Det prosjektutlgysande behovet for tidlegfasen for sjukehuset i Nordmgre og Romsdal, omtala over mange ar,
er den nedslitne og uhensiktsmessige bygningsmassa ved Molde sjukehus, Lundavang. Utviklingsplanen
konkluderte strukturelt med a sla saman lokalsjukehuset i Molde og Kristiansund til eitt akuttsjukehus pa aksen
mellom Hjelset og sgre del av Frei, som den framtidsretta lgysinga for spesialisthelsetenesta i Nordmgre og
Romsdal. Det var fagleg kvalitet, berekraft og robuste fagmiljg og utviklinga innan og mellom dei medisinske
fagdisiplinane som var dei viktigaste argumenta i denne avgjerda. | tillegg til eitt akuttsjukehuset, skulle ein ta
med seg vidare neaerare utgreiingar av forholdet til desentral poliklinikk og dagbehandling i folketette omrade.
Utviklingsplanen gav sveert viktige utviklingsprinsipp for Nordmgre og Romsdal, utan at ein i 2012 hadde same
tyngde i prosessen pa Sunnmgre. Dette ma ein arbeide vidare med i tida som kjem, og i bygningsmessig
utviklingsplan fgreligg det dokumentert store utfordringar kva gjeld bygg og utstyr ved Alesund og Volda
sjukehus.

Arbeidet har pagatt i 2013 og 2014, og har vore leia av ei styrings og koordineringsgruppe med prosjektgruppe
som utgvande organ. Det har vore arbeidd i klinikkar, avdelingar og seksjonar og saman med kommunane og
andre samarbeidspartar. | tillegg til dette har det skjedd eit omfattande arbeid i forhold til dei kommunale
tomteprosessane i trdd med plan og bygningsloven. Kommunane Gjemnes, Kristiansund og Molde har delteke i
ei administrativ plangruppe, saman med Mgre og Romsdal fylke (plan og analyseavdelinga), Helsebygg Midt-
Norge (HMN) og Helse Mgre og Romsdal. Fylkesmannen og Statens Vegvesen har mgtt etter behov. Norconsult
har hatt ansvaret for konsekvensutgreiing (KU), som bade har hatt eit lokalt fokus omkring tomter og naermiljg,
men ogsa pa dei meir regionale tema som gjeld for heile regionen (i denne samanheng Nordmgre og Romsdal).
Bade HMR sitt idéfasearbeid og regional KU har vore ute pa ei omfattande hgyringsrunde, der ein har fatt
mange verdifulle tilbakemeldingar som ogsa er lagt til grunn for arbeidet.

Prosessen, rapporten og sakshandsaminga fgrer fram til ei svaert krevjande avgjerd — lokalisering av det
framtidige akuttsjukehuset for Nordmgre og Romsdal, som skal erstatte dagens Molde og Kristiansund
lokalsjukehus. Det er avgjerdande viktig at alle partar sluttar opp om avgjerda og rettar innsatsen sin mot
realiseringa av dette viktige prosjektet for noverande og framtidige pasientar i spesialisthelsetenesta i
Nordmgre og Romsdal.

Rapporten vert lagt til grunn for Helse Mgre og Romsdal HF si innstilling av tomt/lokalisering og prinsipielt
innhald i SNR, ROS analyse, samt alternativ og mandat for konseptfasen. Saka vert sendt til Helse Midt Norge
RHF som set med kompetansen for endeleg avgjerd.

Astrid J. Eidsvik
Administrerande direktgr
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2 Samandrag

Bakgrunn og mandat

| samband med fusjonen mellom tidlegare Helse Sunnmgre HF og Helse Nordmgre og Romsdal HF til
Helse Mgre og Romsdal HF, vart det i fgretaksprotokollen bestilt ein «samla plan» for det nye
feretaket. | protokollen var det ei klar forventning om at problemstilling om sjukehusstruktur i
Nordmgre og Romsdal skulle avklarast, og at ein skulle vurdere sjukehusa i fgretaket og fylket samla
sett. | desember 2012 konkluderte HMR pa det som da hadde fatt namnet «utviklingsplan», som slo
fast at sjukehusstrukturen i Nordmgre og Romsdal som skal mgte det langsiktige behovet for
spesialisthelsetenester, skal vere eitt felles akuttsjukehus. Sjukehuset i Nordmgre og Romsdal (SNR)
skal plasserast pa aksen fra Hjelset til sgre del av Frei, det skal erstatte lokalsjukehusa i Molde og
Kristiansund, og det skal utgreiast neerare forholdet til poliklinikk og dagbehandling i folketette
omrader.

Ein vesentleg vurdering som var gjort i samband med vedtaket om SNR, var at med omsyn til
pasientvolum, fagleg kvalitet og vidareutvikling av robuste fagmiljg viste at det ikkje er grunnlag for
to lokalsjukehus med akutt og f@detilbod i Nordmgre og Romsdal. Det var ogsa eit samla fagmiljg i
Mgre og Romsdal som meinte at dette var den framtidsretta faglege lgysinga — men samstundes
uttrykte fagmiljg uro over den krevjande lokaliseringsdiskusjonen dette medfgrte.

Vedtaket om SNR i utviklingsplanen, og at Helse Midt-Norge RHF slutta seg til vedtaket, la grunnlaget
for at ein kunne starte opp tidlegfaseplanlegginga av dette sjukehusprosjektet. Fgrste fase i
tidlegfasen for sjukehus er «idéfase», som denne rapporten omhandlar. Det er viktig & understreke at
prosjektet SNR, omhandlar dei 19 kommunane i Nordmgre og Romsdal, fratrekt Rindal og Sandgy, og
ein star da igjen med 17 kommunar. Desse kommunane har i dag rundt 118 000 innbyggjarar og
naermar seg 135 000 i 2030.

Ein ma sja pa realiseringa av SNR i ulike perspektiv, som rgrer ved samfunn, region, fgretak og
«lokalt» for sjglve prosjektet. Sjukehuset skal vere eit moderne og varande helsebygg, som er robust
og attraktivt for pasientar og tilsette. Malsettinga med sjukehusplanlegging er a forbetre tilbodet
som vert gjeve til pasientane. HMR skal sikre innbyggjarane kvalitativt gode, likeverdige, tilgjengelige
og tilpassa spesialisthelsetenester, med god ressursutnytting. Nordmgre og Romsdal har over tid hatt
utfordringar knytt til lokalisering og innhald i sjukehusa. Ordskifte har gatt varmt, og polariseringa
mellom Kristiansund og Molde har til tider vore ei pakjenning for innbyggjarane, pasientar og tilsette.
Pa grunn av konfliktnivaet som radar, har bodskapen om at SNR skal gjere framtidas pasientar til
vinnaren, kjem i skuggen av ordskifte kring lokalisering og innhald.

Idéfasearbeid

Da HMN slutta seg til utviklingsplanen i desember 2012, slo helseregionen samstundes fast at nytt
felles akuttsjukehus i Nordmgre og Romsdal var fgrsteprioritet pa regionen si prioriteringsliste over
stgrre investeringstiltak. Dette vedtakspunktet opna formelt for at HMR kunne ga inn i tidlegfasen for
SNR, og mandatet til idéfasa vart gitt av styret i HMR i februar 2013.

Oppdraget i idéfasen utvikla seg frametter, og det som ein skal ta stilling til i desember 2014, er
lokalisering og tomt for SNR, det prinsipielle innhaldet ift. medisinske funksjonar, kva alternativ ein
skal utgreie i neste fase, ROS analyse og mandat for konseptfasen. Idéfaserapporten er ogsa
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grunnlaget for neste fase i tidlegfasen, konseptfasen. Sa for & kome godt i gong med vidare
prosjektarbeid, er det viktig at ein legg eit godt grunnlag i inneverande fase.

Dagens verksemd

Ein tek i rapporten grundig fgre seg dagens verksemd ved ein gjennomgang av organisering,
lokalisering, bygg og medisinske funksjonar ved ulike lokalitetar. Ein framstiller ogsa avgrensingar
imellom sjukehusa i forhold til bustadomrade, fordeling av behandling og aktivitet i fgretaket og
pasientar fra Mgre og Romsdal som far tilbod i andre fgretak.

Utvikling i brukarbehov og endringar i helsetenestene

Den demografiske utviklinga viser at fra 2013 til 2030 vil befolkninga i Mgre og Romsdal auke fra vel
260 000 til om lag 300 000 innbyggarar. Den prosentvise auken for aldersgruppa 67+ er monaleg
hggare enn for aldersgruppa 0-66 ar. Her er det skilnader mellom Nordmgre og Romsdal og
Sunnmgre — sistnemnde far den stgrste auken i den yngre befolkninga. For Mgre og Romsdal vil ogsa
fleire innvandrarar (arbeidsinnvandring) paverke demografien og sjukdomsbiletet.

Nasjonal framskriving av sjukdomsutviklinga fram til 2030 viser ei venta auke pa 50-60 % for
aldersrelaterte lidingar. Det er mellom anna venta fleire eldre med samansette lidingar, auka
forekomst av psykiske lidingar og av dobbeldiagnose psykiatri og rus, auke i overvekt, diabetes type 2
og sjukdommar i andedrettsorgana, og at fleire far visse typar kreft. Moderne behandling vil likevel
fgre til at fleire lever lenger med sjukdom og treng samansett oppfglging. Sjukdommar som fglgje av
multiresistente bakteriar og smittevernproblematikk er 0g venta i stgrre grad enn for.

| prognostiske utrekningar som er gjort vert det skissert ei auke i ressursbruken om lag 30 % fra 2009
og fram mot 2030. Ressursbruken aukar meir enn veksten i befolkninga fordi det er talet eldre over
67 ar som aukar mest - og desse innbyggjarane har relativt sett eit hggare forbruk av
spesialisthelsetenester. Dette er i trad med nasjonale vurderingar.

Endring i alderssamansetninga og behov vil paverke korleis ein organiserer helsetenestene i
foretaket. | tillegg gar trenden i alle fagomrade frd dggnpasientar til dag-/poliklinikkbehandling.
Innanfor somatiske tenester ser ein fgre seg ei 50 % auke i den polikliniske verksemda, og ei naer
dobling av dagbehandling. Sengetalet i fgretaket vil truleg halde seg rimeleg stabilt pa dagens niva.
Samhandlingsreforma vil medverke til at pasientar som i dag ligg i sjukehus vil bli tatt i vare av
kommunane eller interkommunale tilbod. Det er derfor viktig at HMR samarbeider tett med
kommunane for a lukkast med bade faglege og administrative grep for a realiserer intensjonane i
samhandlingsreforma. For psykiatrien ser ein ogsa at det er poliklinisk verksemd som vil auke, saman
med ambulante tenester.

Aktivitetsutvikling og pasientstraumar

For perioden 2011-2013 har dggnopphalda samla for fgretaket auka, sjglv om ikkje alle sjukehusa i
seg sjglv har hatt ei auke. Om dette skuldast pasientar busette i eige fylke eller som kjem utanfra
fylket varierer pr. sjukehus. For dagbehandling har HMR ein samla nedgang i perioden, medan ein for
polikliniske konsultasjonar ser ei auke for heile fgretaket.
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Pasientstraumar ut av eige helsefgretak, spesielt fra Nordmgre mot Sgr Trgndelag, syner at det reiser
lokalsjukehuspasientar dit som representerer eit inntektspotensial pd om lag 90 MNOK og
reisekostandar for omtrent 5 MNOK. Det fglgjer ein marginalkostnaden pa a skulle gje desse
pasientane eit tilbod i eige HF, sa det reelle effekten er usikker.

Bruken av private aktgrar varierer med kva for behandlingsniva ein snakkar om. Dei private sjukehusa
slar inn pa dagbehandlinga, der det i all hovudsak er dagkirurgisk aktivitet det er tale om.
Forbruksmegnsteret er litt ulikt i fylket i perioden 2011-2013.

Bruk av universitetssjukehusa for dggnpasientar ser ein saerskilt for sjukdommar i nervesystem,
sirkulasjonsorgan og muskel-/skjelett- bindevevssystemet. Noko av dette kjem fra ei naturleg
funksjonsdeling, da det berre er universitetssjukehuset som tilbyr aktuell type behandling. For fylket
er det Alesund bustadomrade som har lagast rate for bruk av regionale tenester, medan Kristiansund
har det hggaste forbruket. Dette er ogsa tilfellet for polikliniske tenester.

Oppgave- og funksjonsdeling

Det er eit mal at ein skal legge ei avklara oppgave og funksjonsdeling til grunn for planlegging av eit
nytt sjukehusprosjekt. Gjennom ein arbeidsprosess hausten 2014 er det kome tilradingar til korleis
ein best mogeleg skal danne ei god Igysing for eit heilskapleg sjukehus med tilbod til befolkninga som
dekker det meste av behovet for sjukehustenester pa lokalsjukehusniva, bade pa dggn- og dagbasis.
Det framgar at SNR vert planlagt med dei tunge kirurgiske disiplinane, har eit breitt indremedisinsk
tilbod og er i tillegg tyngdepunkt innan nevrologi og medisinsk mikrobiologi, i tillegg til at sentrale
omrade som intensiv, anestesi og fgde som ein del av sjukehuset. | vurderingane mellom avstand,
kompetanse, kvalitet og gkonomi, er det sgkt lgysingar som gir eit tilbod som dekker det meste av
behovet ogsd innan dei mindre disiplinane som auge, @yre-/nase-/hals og hudsjukdommar.
Tilsvarande er ogsa gjort for barnesjukdommar.

Tilgjenge

Tilgjenge til sjukehus er og har vore i endring, i takt med den medisinske utviklinga og oppbygginga
av kompetanse i ambulansetenesta og kommunal helseteneste. For planlagd behandling vil det vere
eit gode om tilbodet i stgrre grad kan flyttast ut av sjukehus og neert dei pasientane som treng det
ofte. Akutt behandling dekker eit spekter av lidingar fra det som kan vente til neste dag til det reint
akutte, og der dei fleste tilfella er av indremedisinsk karakter. Ofte er det ikkje transporten i seg sjglv,
men behandlinga pa skadestaden og dei fgrste 48 timane inne pa sjukehus som avgjer sluttresultatet
ved alvorlege akutte tilfelle. Ei god ambulanseteneste og moderne teknologi kompenserer i dag for
ulempene ved avstand pa ein annan mate enn tidlegare, mellom anna ved at det ofte er mogleg for
den prehospitale tenesta 3 stille diagnose og starte opp behandling. Tilsvarande er ein del typar
behandling er i dag flytta oppover i akuttkjeda til stgrre sjukehus, der stabilisering fgr transport anten
skjer pa lokalsjukehuset eller prehospitalt. Denne utviklinga vil halde fram i ara som kjem.

Gjennom styrevedtaket i desember 2012, vart aksen for lokalisering av sjukehuset lagt fast mellom
Hjelset og sgre del av Frei. Alle lokaliseringar pa denne aksen er saleis vurderte som medisinsk
forsvarlege og kan svare for krava til organisering av helsetenestene ein finn i
spesialisthelsetenestelova. Dette tyder ikkje at kvar enkelt lokalisering far like ringverknader eller fell
likt ut. Gjennom ulike analysar har ein sett at ulik plassering fgrer til ulike fordelar og ulemper alt
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etter kva stastad ein har nar det kjem til tilgjenge. Legg ein sjukehuset i sgrleg ende av aksen, legg ein
sjukehuset til det omradet med stgrst opptaksomrade og tettast befolkning. D3 vert det imidlertid
lenger til sjukehus for dei som allereie har lang veg. Legg ein sjukehuset i nord, vert den lengste
reiseavstanden redusert for dei som bur lengst unna, og da far fleire lit lengre reiseveg.

Sjukehustomter, konsekvensutgreiing og idéfaseprosess

Det ligg til idéfasen a avgjere lokalisering og tomt for SNR. Tre potensielle vertskommunar, Molde,
Gjemnes og Kristiansund, har gjennom ein kommunal delplanprosess kome fram til aktuelle tomteval
for si kommune. Dette arbeidet har gar fgre seg i medhald av prosessreglar fastsette i plan- og
bygningslova, og utlgyser krav om konsekvensutgreiing. Dette er handtert giennom to prosessar, del
1 og del 2, som hgvesvis omhandlar lokale og regionale hgve. Begge dei to delane har vore ute til
offentleg hgyring, i tillegg til det eit idéfase hgyringsdokument, som har omhandla meir
sjukehusfaglege, medisinske, organisatoriske og gkonomiske tema.

Hgyringsprosessane har gitt verdifulle innspel til vidare arbeid, saman med andre faglege og
offentlege ordskifte. | tillegg var det arrangert folkemgter i samband med desse hgyringane, og
engasjementet har vore sterkt. Det er uttrykt for fasen fra vedtaket og fram til driftssetjing av nytt
sjukehus, der det vert presisert behovet for at HMR ma ha ein god plan for korleis ein skal kunne ta
vare pa fagtilbod og tilsette desse ara. Det har saleis vorte utfgrt ein risiko- og sarbarheitsanalyse for
tematikken og perioden.

| prosessen har ein kome fram til tre aktuelle sjukehustomter for SNR. | Kristiansund kommune er det
Storbakken, i Gjemnes kommune er det Astad og i Molde kommune er det Opdgl.

Areal

Det er teke utgangspunkt i aktiviteten i 2011 ved Molde, Hjelset og Kristiansund sjukehus nar ein har
rekna ut arealbehovet. Arealet er framskrive med befolkningsveksten og korrigert for
rasjonaliserande faktorar. Bade i O alternativet og dei andre alternativa er omtrent det same arealet
lagt til grunn. SNR er fgrebels dimensjonert med bruttoareal pa ca 70 000 kvm somatikk, 6 224 kvm
sjukehuspsykiatri og mellom 4 250 — 5 120 kvm poliklinikk og dagbehandling. Totalt sett mellom 77 —
80 400 kvm.

@konomi

Det er lagt til grunn for utrekningane at dagens sjukehus i Molde, pa Opdgl (dersom SNR ikkje blir
lagt dit) og Kristiansund, skal avviklast og seljast nar SNR er satt i drift. Det vil derfor bli behov ogsa
for nye lokalar til poliklinikk og dagbehandling dersom det alternativet blir valt som resultat av etter
konseptfasen. O - alternativet er det rimeligaste dersom ein ser med investeringsperspektivet. Dette
er samstundes det minst gkonomisk berekraftige grunna darleg utsikter til forbetring og
effektivisering.

Ein snakkar om ei betydeleg investering for HMR og HMN. 0 — alternativet ligger pa rundt 3,3 mrd kr,
og dei andre alternativa pa rundt 5,5 — 5,8 mrd kr. Det er ogsa gjort utrekningar pa FDVU kostnader
og potensiale for driftsinnsparingar.
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Det er avsett 2,1 MRD kroner i eigenfinansiering til investeringa i SNR i HMN sin gkonomisk
langtidsplan. Prosjektet ma tilpassast HMR og HMN si gkonomiske bereevne.

ROS analyse

HMR ma handtere interimsfasen pa ein god mate, dvs. fasen fra vedtaket er gjort i desember 2014 og
fram til SNR er sett i drift i 2021, dette er om lag 7 ar. Det har vore uttrykt uro for korleis ein i denne
fasen skal kunne ta vare pa dei faglege tilboda og dei tilsette, og det har vore presisert at HMR ma ha
ein god plan for dette. ROS analysa synleggjer og vurderar risikobiletet i interimsperioden for SNR.

Molde sjukehus har ein relativt sett stgrre del av spesialistar, fagtilbod og fagpersonale generelt.
Legg ein til grunn ei meining om at ein far same del av negative reaksjonar som omsettast i handling
(personell sluttar, fgrtidspensjonerer seg osb.) ved begge sjukehus, er det openbart at negative
reaksjonar i Molde som fglgje av eit Kristiansunds-naert lokaliseringsvedtak vil fa stgrre
konsekvensar. Imidlertid er det pa grunn av sterkt sprikande oppfatningar i analysegruppa ikkje
moglege a redusere uvissa nar det gjeld dette. Det oppfattast dermed 3 vere ein hgg risiko i samband
med alle alternativa, men ikkje mogeleg pa dette nivaet a rangere dei innbyrdes. Ein ma understreke
at ein ut fra dette ikkje kan konkludere med at ein slik skilnad i risiko ikkje finst. Berre at uvissa er for
stor til 3 ho kan identifiserast.

Ein antar at nar eit lokaliseringsvedtak er fatta, sa vil ny-rekruttering kunne verte lettare fordi ein da
har avklart framtidig lokalisering med tanke pa at dei som vert rekrutterte skal etablere seg. Det er
vidare identifisert risiko knytt til bygningsmasse og teknisk utstyr, tid og framdrift, hgvet til
Samhandlingsreforma, endring i pasientstraumar og andre hgve. Enkeltvis og samla utgjer desse ein
risiko for a ikkje nd malsetjinga om a kunne levere gode spesialisthelsetenester i interimsperioden.
Det er identifiserte ei rekke tiltak, og fleire tiltak kan verte identifiserte i vidare arbeid. Gitt at desse
settast i verk og vert gjennomfgrte, er det rimeleg & anta at risikoen er akseptabel og kan handterast.

Evaluering

Evalueringa tek utgangspunkt i vedtaket fra utviklingsplanen i 2012, der ein skal planlegge med eitt
felles akuttsjukehus plassert pa aksen mellom Hjelset og sgre del av Frei, og ein skal utgreie naerare
poliklinikk og dagtilbod.

Ein har i utgangspunktet 7 alternativ a ta stilling til i idéfasen. Referansealterantiv «0 — alternativet»
skal vere med. Sa har ein 3 aktuelle tomter for SNR, med eller utan poliklinikk i byen lengst unna,
eller begge byar om SNR blir lagt midt i mellom byane. Sjukehuspsykiatri og rustilbod ligg i alle
alterantiva. Det med poliklinikk og dagbehandling skal vere med ogsa i konseptfasen. Dette reduserar
alterantiva ned til 4:

e 0 -—alternativet
e Storbakken

e Astad

*  Opdgl

Desse fire alternativa vert vurdert mot 6 evalueringskriterie; tomteeigenskapar, bygg og
eigedomsutvikling, lokaliseringseigenskapar, sjukehuset si kjerneverksemd, risiko og sarbarheit og til
slutt gkonomi.
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0 - alternativet er vedteke ikkje gjennomfgrt, og fell ogsa svaert darleg ut i evalueringa, med unntak
av regionale effektar og tilgjenge.

| evalueringa sd kjem ogsd Astad ut darlegare enn Opdgl og Storbakken pa kriteria som
tomteeigenskapar, lokaliseringseigenskapar, enkelte forhold knytt til sjukehuset si kjerneverksemd
grunna darlegare rekruttering og risikoforhold. Dette medfgrer at Astad ogsa fell ut i
evalueringsgjennomgangen, som eit alternativ som ein ikkje kan tilra pa fagleg grunnlag.

Tilrading

Etter ei samla evaluering og vurdering og handsaming av store mengder informasjon kan ein sla fast
at bade Storbakken og Opdgl er godt innanfor det HMR definerer som medisinskfagleg forsvarleg
lokalisering for akuttsjukehuset for innbyggjarane i Nordmgre og Romsdal — begge kan veljast pa eit
solid grunnlag. Det er vidare nokre hovudmoment som skil Storbakken og Opdgl.

Oppdgl representerer isolert sett det stgrste demografiske opptaksomrade av alternativa.
Lokaliseringa er nzerast det stgrste og mest differensierte sjukehuset. Molde by er sentrum i ein
stgrre bu og arbeidsmarknad. Risikobiletet synes noko lettare med dette valet, men det er ei
vurdering med stor uvisse.

Storbakken representerer eit mindre demografisk opptaksomrade, men stgrre geografisk tilgjenge
for dei med lengst veg til sjukehus i dag. Midtpunktet mellom Alesund sjukehus og St. Olavs hospital
ligg i Halsafjorden, slik at i eit fordelingsperspektiv vil dette std sentralt. Dei pasientane sgr i
Romsdalen som er naerare Alesund ved lokalisering pa Storbakken, har framleis relativt sett
akseptabel reiseavstand til akuttsjukehus. Kristiansund har siste tida vist god vekst og utvikling, det er
spesielt maritim sektor som representerer vekstkrafta.

Som eit tilleggsmoment, sjglv om ein ikkje skal avgjere dette no, sa kan det presiserast at poliklinikk
og dagtilbod i byen lengst unna SNR har styrka seg som alternativ i evalueringsgjennomgangen.

Med dette som utgangspunkt kan ein i idéfasearbeidet tilrd bade Opdgl og Storbakken som
lokalisering for SNR. Desse to alternativa skil seg ikkje pa ein slik mate at ein pa eit fagleg grunnlag
kan sla fast at det eine er betre enn det andre. Tilrddande og avgjerdande mynde ma i lys av naerare
saksutgreiing finne vektinga mellom vurderingane som grunnlag for val av alternativ.

Konseptfasen

Det er utforma eit forslag til mandat for konseptfasen som etter planen skal starte opp i januar 2015.
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3 Bakgrunn, mandat og fgringar

3.1 Bakgrunn

Helse Mgre og Romsdal HF (HMR) vart skipa etter ein fusjon mellom tidlegare Helse Sunnmgre HF og
Helse Nordmgre og Romsdal HF i 2011. Helse Midt-Norge RHF (HMN) fekk oppdraget fra daverande
statsrdd med & vurdere ei organisering av sjukehusa i Mgre og Romsdal i eit felles helsefgretak.
Malsetjinga var a sja heile fylket under eitt og leggje ein heilskapleg plan og struktur til grunn for
utviklinga av spesialisthelsetenestene i omradet. Den samla planen for verksemdsutvikling, seinare
kalla Utviklingsplan for Helse Mgre og Romsdal HF-2030" (heretter kalla utviklingsplan), vart vedtatt i
styret i desember 2012. Det klaraste tiltaket Utviklingsplanen konkluderte med, var at det mest
berekraftige tiltaket for Nordmgre og Romsdal ville vere 3 samle faglege og gkonomiske ressursar for
dei vaktberande faga i eit felles sjukehus. Utviklingsplanen er sjglve grunnlaget for idéfasen som
Helse Mgre og Romsdal no er inne i.

Idéfasen” er fgrste prosesstrinnet i tidlegfaseplanlegging i sjukehusprosjekt.Det er ei fellesnemning
pa dei fasane og trinna som ma gjennomfgrast for a avklare om eit identifisert problem eller behov
heilt eller delvis skal Igysast ved & gjennomfgre eit tiltak som omfattar bygningsmessige
investeringar. Grunnlaget for ein idéfase er ein utviklingsplan, og denne skal vise korleis
helsefgretaket prioriterer ulike tiltak som kan gjennomfgrast innanfor det finansielle
handlingsrommet. | idéfasen skal tiltaket presiserast og avgrensast mot andre tiltak bade nar det
gjeld gkonomisk bereevne og tid for giennomfgring.

Strategizke
faringer

' - Tidligfasen : =
\ i B1 \ '/é?:\\, Forprosjektfase B‘I)
T

M Idéfase ?/52\\. Konseptfase ™

Figur 3.1 Faser og punkt for avgjersler i tidlegfagn

AlE

3.1.1 Prosjektgrunnlaget inklusive utviklingsplan

Diskusjonen og prosessane kring sjukehusstrukturen i tidlegare Helse Nordmgre og Romsdal har gatt
over mange ar, og det er ikkje til & leggje skjul pa at dette har vore krevjande for nordfylket. |
arbeidet med utviklingsplanen og idéfasen merkar ein dei motstridande interessene og ulike
meiningane kring denne store avgjersla. Fra styresak 12/99 om utviklingsplanen, kan ein lese at ulike
involverte var slitne av lang tids kamp og posisjonering, og det vart uttrykt at «sjukehusstriden ikkje
tente verken pasientane, fagutviklinga eller hgvet mellom byane pa nokon mate».

Vidare siterer ein fra same styresak:

«...Dersom utviklingsplanen hadde hatt eit meir “ngytralt” utgangspunkt, ville det nok blitt
lettare G jamstille Nordmgre og Romsdal med Sunnmgre. Men leiinga merka seg raskt den

! Utviklingsplan HMR-2030
% Jfr. IS-1369 «Veileder: Tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter», Helsedirektoratet, 2012.
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spenninga og merksemda som strukturspgrsmdlet (sjukehusstruktur, red.anm.) i Nordmgre

og Romsdal hadde, og ein fekk ei geografisk vekting mot denne problemstillinga. Dette var

ikkje uventa - og det har vist seg naudsynt. Dersom ein ikkje kjem vidare gjennom

utviklingsplanen med strukturspgrsmalet i Nordmgre og Romsdal, vil ein pa sikt ikkje vere i

stand til G levere lovpdlagte tenester pa skikkeleg vis i denne delen av faretaket. Det vil vidare

erodere fagmilig pa ein slik mdte at fagtilboda ville bryte saman, rekrutteringsgrunnlaget

forsvinn og ein vil std igjen med eit sviktande spesialisthelsetenestetilbod. Dette er ingen tent

med.»

Vedtaka fra same styresak er gitt att i sin heilskap i det fglgjande.

1.

Styret for Helse Mgre og Romsdal HF svarar med dette ut bestilling i faretaksmgtet 30.
juni 2011 om utarbeiding av ein “samla plan” for foretaket, saman med ei
strukturavklaring om eitt eller to akuttsjukehus for Nordmgre og Romsdal. Styret
erkjenner at utviklingsplanen er eit styringsverkty som fgretaket md arbeide med
kontinuerleg.

Styret legg til grunn for si avgjerd eit omfattande dokumentasjonsgrunnlag i form av
rapportar, analyse, utgreiingar og hgyringsuttaler, samt orientering og
realitetshandsaming i styret i fleire mgter.

Styret vil gje honngr til prosjektorganisasjonen, tilsette, brukarutvalet og andre
medverkande i arbeidet med utviklingsplanen, for ein sveert godt gjennomfgrt prosess.

Styret ser med uro pd den krevjande situasjonen som uavklart sjukehusstruktur pdafgrer
innbyggjarar og fagmiljg i Nordmgre og Romsdal.

Etter grundig vurdering tilrér styret at ein planlegg eitt nytt felles akuttsjukehus for
Nordmgre og Romsdal - som i hovudsak skal dekke det langsiktige behovet for
spesialisthelseteneste og neerleik til akutt og f@detilbod for innbyggjarane.

a. |lys avsamhandlingsreforma skal det utgreiast naerare i kva grad og omfang ein i
tillegg til akuttsjukehuset skal utvikle og planlegge poliklinikk, diagnostisk senter
og dagbehandling i folketette omrdde. Det skal ogsG vurderast andre former for
samhandlingsarenaer og desentraliserte tilbod i samarbeid med kommunane.

b. Som ledd i dimensjonering av nytt akuttsjukehus i Nordmgre og Romsdal, ma
foretaket gd ytterlegare inn i samarbeid og funksjonsfordeling mellom alle
sjukehusa i faretaket.

c. For a fa til eitt godt felles akuttsjukehus for Nordmgre og Romsdal ma fagmiljsa
ved Molde og Kristiansund sjukehus bidra med kompetanse og kapasitet. Styret
ber om at det vert halde szerskilt fokus pa den krevjande overgangsperioden.

Styret legg vidare til grunn at eit felles akuttsjukehus for Nordmgre og Romsdal bgr
plasserast mellom dei to sjukehusa vi har i dag.

Styret gnskjer no at faretaket skal ga inn i ”idéfasa” med eit geografisk omrdde for det
nye akuttsjukehuset for Nordmgre og Romsdal, plassert pG aksen frG-og-med Hjelset til-
og-med sgre del av Frei. Styret har merka seqg hgyringsuttalane og faglege rapportar som
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understrekar fordelane ved eit bynaert akuttsjukehus og fareset at det vert teke omsyn til
desse vurderingane i det vidare arbeidet.

8. Styret legg til grunn at i “idefasen” og “konseptfasa” skal O-alternativet saman med
andre relevante konsept utgreiast f@r den eksterne kvalitetssikring skjer av konseptfasa
(KSK).

9. Styret ber om 6 fa seq farelagt ei sak sG raskt som rad, som inneheld:

a. |gangsetting av “tidlegfasen” for planlegging av sjukehusprosjekt.
b. Ein detaljert tidsplan for interimsperioden fram til nytt akuttsjukehus i Nordmgre
og Romsdal star ferdig.
10. Av omsyn til innbyggjarar og fagmiljg ber styret om avklaring av geografisk plassering s

raskt som det let seg gjere.

11. Helse Mgre og Romsdal HF ber styret i Helse Midt-Norge RHF om a sla fast, i trad med
gjeldande premiss og faringar for langtidsbudsjettet i regionen, at det vil fgreligge
gkonomisk handlingsrom for ei investering i nytt akuttsjukehus i Nordmgre og Romsdal i
2018.

12. Pa grunnlaget av saksdokumentasjonen i utviklingsplanen, vil styret faG seq farelagt ein
samanstilt utviklingsplanen med alle delleveransar inkludert.

13. Dette vedtaket vert oversendt Helse Midt-Norge RHF for vidare handsaming.

Dette ville altsa i praksis seie at ein gjekk inn for a byggje eitt felles sjukehus i nordfylket pa aksen

mellom Hjelset og s@re del av Frei. Ngyaktig lokalisering vart altsa ikkje vedtatt i denne omgangen,
men styret bad om at ein sa snart som rad fekk landa spgrsmalet om geografisk plassering av
sjukehuset. | februar 2013 gjorde styret i HMR vedtak (sak 13/10) om & ga inn i tidlegfasen gjennom
oppstart av idéfasen for nytt felles sjukehus for Nordmgre og Romsdal. | same mgtet gjorde styret
vedtak (sak 13/11) om & utfordre kommunane Gjemnes, Kristiansund og Molde i a8 gjennomfgre ein
kommunal delplan, med mal om at kommunane respektivt kom fram med si prioriterte tomt for ei
framtidig sjukehuslokalisering.

Det at ein har klart a lande ei avgjerd om eitt felles sjukehus, er i seg sjglv eit langt steg for fgretaket
basert pa historikken i nordfylket. Det er stor fagleg semje om at dette er beste Igysing for 3 gi eit
godt tilbod til brukarar i Nordmgre og Romsdal. Eit felles sjukehus vil legge til rette for a utvikle
fagmiljg, skape breidde og gi rom for fagleg individuell lzering i ulike fagfelt. Dersom det ikkje er
tilstrekkjeleg kompetanse og kapasitet i fagmiljga til a ta vare pa pasientane bade i akutte og elektive
forlgp, vil ikkje helsefgretaket drive medisinsk forsvarleg. Vektlegging av tilsette og fagmiljg kan
vanskeleg overvurderast i eit helsefgretak. | si handsaming av saka, slutta HMN seg til at eit felles
sjukehus for Nordmgre og Romsdal vil gi den mest robuste lgysinga mop. rekruttering og
kompetanseutvikling, og fglgjeleg det beste tenestetilbodet til befolkninga.

Fra HMN si styresak 12/92 heiter det:

«Adm. direktgr vil bersmme Helse Mgre og Romsdal HF for en omfattende og ryddig
planprosess og vil foresla at styret for Helse Midt-Norge RHF gir sin tilslutning til at arbeidet
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med nytt sykehus i den nordre delen av helseforetaket legger til grunn at en etablerer et nytt
felles akuttsykehus pd aksen fra-og-med Hjelset til-og-med sgndre del av Frei. Adm. direktgr
har merket seg hgringsuttalelsene og faglige rapporter som understreker fordelene ved et
byneert akuttsykehus, og forutsetter at det tas hensyn til disse vurderingene i det videre
arbeid.»

| same styresak, hhv. vedtakspunkt 4 vert det sagt at:

«Basert pd forutsetninger i langtidsbudsjett 2013-2018, herunder 50 % Idnefinansiering fra
eier og varige driftsforbedringer i foretaksgruppen, kan Helse Mgre og Romsdal HF planlegge
med byggestart av nytt felles akuttsykehus for Nordmgre og Romsdal i 2018 med de
forbehold som er tatt i saksfremstillingen mht finansiering og planprosess.»

Vidare, i saksframlegget, heiter det:

«Bygging av nytt sykehus i Mgre og Romsdal har farsteprioritet i forhold til behov for
investeringer knyttet til bygg....»

| vedtakspunkt 5 heiter det at:

«I den videre planlegging (dimensjonering m.m.) av nytt sykehus skal det tas hensyn til at
drifts- og kapitalkostnader skal dekkes av eget foretak i trdd med til enhver tid gjeldende
finansieringsregime og i samsvar med gvrige store byggeprosjekt i regionen. »

Fra dette kan ein slutte at ein skal ta saerskilt omsyn til at fleire partar gjennom hgyringane
understrekar fordelane med & plassere sjukehuset nzert ein av byane. | tillegg ser ein at gkonomisk
bereevne er naudsynt for a kunne realisere dette prosjektet, og at byggeprosjektet har fgrsteprioritet
regionen.

3.1.2 Prosjektutlgysande faktorar

Gjennom utviklingsplanen har ein vist at dagens bygningsmasse i Nordmgre og Romsdal, da saerskilt i
Molde pa Lundavang og Hjelset, er darleg eigna for sjukehusdrift i framtida. | tillegg viser
framskrivingar at helsefgretaket ikkje disponerer areal i dag som kan handtere forventa vekst i bruk
av spesialisthelsetenester i framtida, jfr. ei forventa auke befolkning i tillegg til ei endring i
alderssamansetjinga mot fleire eldre som igjen genererer stgrre behov for helsetenester.
Framskrivingane i utviklingsplanen viser at auke i befolkning, fleire eldre og ein realvekst grunna
teknologisk og medisinsk utvikling gjer at behovet for spesialisthelsetenester kjem til & auke med
30% fram mot 2030. Dagens drift av spesialisthelsetenestene i fgretaket er heller ikkje berekraftig for
framtida verken nar det gjeld gkonomi eller fag.
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Teknisk tilstand
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Figur 3.2 Teknisk tilstand for sjukehusa i HMR

| framskrivingane gjort i Utviklingsplanen er Statistisk Sentralbyra sin MMMM-modell lagt til grunn.
Utviklinga for Mgre og Romsdal er vist slik:

Tabell 3.1 Utviklinga i folketal for Mgre og Romsdal

Bustad
3 S 3 & o | @A o N < N
Lo Lo Lo ¢ o 2o =0 £ o ¢ o S ©
58 55 58 38 | 38| %8 |38 |38 =
e e e R < N XN uN XN < N XN
Mgre og 253 904 279 952 302 286 26 048 10,3 22 334 8,0 48 382 19,1
Romsdal
Midt- 680 110 752 744 818 709 72 634 10,7 65 965 8,8 138 599 20,4
Norge
Landet 4920305 5532218 6 076 503 611913 | 12,4 544285 | 9,8 1156 198 23,5

Fylkesstatistikken 2013 for Mgre og Romsdal® viser at folkeveksten held fram i fylket. Folketalet har
hatt ei relativ auke pa 1.1%, noko som er likt med aret fgr, og knappe 0.2 prosentpoeng svakare enn
landet elles. Folketalsauken skuldast i hovudsak nettoinnflytting (neerare 80%), medan
fodselsoverskot forklarer litt over 20%. Pr. juli 2013 var det registrert i overkant av 260 000 busette i
Mgre og Romsdal. Alderssamansetjinga er annleis i nordfylket enn pa Sunnmgre, og den generelle
veksten er stgrre pa Sunnmgre, saerskilt i kommunane rundt Alesund.

Utviklinga i befolkninga viser ogsa at det vert fleire eldre fram mot 2023 (som er tidshorisonten for
fylkesstatistikken), og forsgrgingsbyrda (del eldre 67 ar og oppover pr. 100 personar i alderen 20-66

* Mgre og Romsdal fylkeskommune sin fylkesstatistikk, i denne samanhengen er det 2013 som er nytta.
Fylkesstatistikk for M@re og Romsdal 2013
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ar) kjem til a auke sterkt framover med dei fglgjene dette far for organisering av helsetenestene
framover.

3.1.3 Utviklingspotensiale i SNR

Vedtaket om eitt felles sjukehus botnar i behovet for & kunne byggje eit robust og framtidsretta
spesialisthelsetenestetilbod. Dagens situasjon er ikkje berekraftig i perspektivet mot 2030. Dette ma
skjgnast som ei systemutfordring og ikkje som kritikk av enkelte fagomrade/fagpersonar. Det vert
utfgrt seers mykje godt arbeid i sjukehusa vare i dag som ein ma vidarefgre inn i SNR, og som
tilsaman skal danne eit tilbod som er tilpassa utviklinga i tid, bade med tanke pa fag/teknologi,
effektivitet og kvalitet.

Utvikling av helsefgretaket med bygging av det nye sjukehuset i Nordmgre og Romsdal som prioritert
prosjekt, gir tilsette og pasientar ei stor mogelegheit til & utforme eit godt tilbod med moderne
bygningsmasse og utstyr. Ein kan leggje til rette for optimale arbeidsprosessar og effektiv drift, og
gjere sjukehuset til noko som er attraktivt for brukarane og som oppfyller samfunnsansvaret. Fagleg
kvalitet er ein av dei viktigaste faktorane, og det er viktig allereie no a fokusere pa a vidareutvikle og
byggje opp under det som allereie finst ved sjukehusa i Molde og Kristiansund. Gode
samarbeidsrelasjonar og evne til a sja heilskapen er viktige element for vidare arbeid. Resultatet er
heilt avhengig av at ein lgftar i flokk og har vilje til 3 skape noko saman, tenkjer utanfor det som i dag
er situasjonen og er framtidsretta. Kva er sa eit godt sjukehus? Korleis skaper vi berekraft bade fagleg
og pkonomisk? Korleis Igyser vi denne oppgava med det utgangspunktet og dei rammene vi har?

3.2 Idéfasearbeidet

3.2.1 Mandat fra styresakai 2013

| styresaka (Styresak 2013-10) star det omtala mandat for tidlegfasen, og her vert delar av dette
sitert:

Prioritert prosjekt:

Helse Mgre og Romsdal HF har av stgrre investeringsporsjekt, farsteprioritet av “eitt nytt
akuttsjukehus for Nordmgre og Romsdal”. Det md utgreiast giennom idéfase og konseptfase
forholdet til poliklinikk og dagbehandlingseiningar i folketette omrdde og korleis einingar
innan psykisk helsevern skal handsamast. Funksjonsstruktur/fordeling/ samarbeid med gvrige
sjukehus i faretaket, tilgrensande sjukehus og St. Olavs Hospital som universitetssjukehus,
ambulansefgretaket, rusforetaket ma ogsa tydeleggjerast. Samarbeidet med kommunane i
lys av samhandlingsreforma, private aktgrar, hggskular/ universitet og andre relevante
instansar ma ogsa ligge til grunn for arbeidet.

Mal:

Madlet for idéfasen er, pd grunnlag av ein vedteken utviklingsplan for helsefgretaket, a
identifisere moglege, prinsipielle Igysingar pa behovet for trygge, likeverdige, tilgjengelige og
kvalitativt gode spesialisthelsetenester for innbyggjarane i Nordmgre og Romsdal — i tett
samarbeid med andre aktgrar i fgretaket og regionen.

Fgresetnader
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Oppstart av planleggingsarbeidet med eit nytt akuttsjukehus for Nordmgre og Romsdal er
slgtt fast som det gvste prioriterte investeringsprosjektet i Helse Mgre og Romsdal HF sin
utviklingsplan. Vedtaket gjort av styret i Helse Midt-Norge RHF 14. desember i sak 92/12 pkt.
4, slar fast at det under gjeldande faresetnader i langtidsbudsjettet m.v. sa vil det fareligge
finansielt handlingsrom i 2018 til ei st@rre investering i eit felles akuttsjukehus i Nordmgre og
Romsdal. Pa dette grunnlaget er fgresetnadane for a starte opp ei tidlegfase for planlegging
av nytt akuttsjukehus i Nordmgre og Romsdal formelt pd plass.»

Kommunedelplanarbeid — tomteutgreiing og regional konsekvensutgreiing (KU):

| eiga styresak (Styresak 2013-11) «Kommunedelplanarbeid - nytt akuttsjukehus for Nordmgre og
Romsdal», vart det gjort vedtak om a initiere ein prosess med dei potensielle vertskommunane
Gjemnes, Kristiansund og Molde for a gjennomfgre ein kommunaldelplan i dei respektive kommunar.
Ved ferdig kommunal sakshandsaming skal kommunane respektivt legge fram sitt prioriterte
alternativ for lokalisering av det nye akuttssjukehuset for Nordmgre og Romsdal. Vidare i styresaka
star det:

«Prosessen med a finne fram til tomt for det nye akuttsjukehuset for Nordmgre og Romsdal
skal mellom anna falgje plan og bygningslova. For Helse Mgre og Romsdal HF er det viktig G
koordinere arbeidet etter plan og bygningslova og sitt eige arbeid etter “IS-1369
Tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter”.

«For g sikre at planprogram, kommunedelplanane og konsekvensutgreiingane vert utfgrt pa
ein mdate som gjer at planarbeida kan samanliknast av tiltakshavar, er det behov for eit
overordna samarbeidsorgan for det kommunale planarbeidet. Helse Mgre og Romsdal HF vil
derfor utnemne eit overordna samarbeidsorgan for kommuneplanarbeidet. Dette
samarbeidsorganet skal ha likeverdig representasjon frd dei tre respektive kommunar, med
Mgre og Romsdal fylkeskommune som samordnande instans og sekretariat, og der
helsefgretaket sine representantar mgter ndr det fell seg naturleg eller er gnskjeleg.»

Dei aktuelle tomtene skal vurderast ut fra atte hovudkriterier med underkriterier, og Helse Mgre og
Romsdal ser det som ein fgresetnad at kommunane har felles planprogram og felles metodisk
tilnaerming til konsekvensutgreiinga og felles utgreiingar der dette er fagleg feremalstenleg.

| brev fra HMN i april 2013 vert det gjort ei avklaring av korleis HMN ser fgre seg innretninga mot
lokaliseringsvalet for nytt akuttsjukehus i Nordmgre og Romsdal. Det vert vist til at
tidlegfasevegleiaren for sjukehusprosjekt ikkje omhandlar planprosessen i trad med plan- og
bygningslova, under dette avklaring av tomtemessige hgve og handsaming av byggetiltak. HMN viser
vidare til at det er lagt fgringar for kva omrade sjukehuset i nordfylket skal plasserast i, ut fra ei
helsefagleg vurdering. Vidare star det i brevet:

«Videre forutsettes det at helseforetaket stiller krav til tomt i forbindelse med det felles
planprogrammet som vil legges til grunn for utredning av tomtealternativer gjennom
kommuneplanprosessen i de aktuelle kommunene og da i medhold av plan og bygningsloven.

1

Vi vil foresld at en parallelt med utredning av tomt i de aktuelle kommunene i "idefasen'
utreder om akuttsykehuset skal ha poliklinikk/dagbehandling og psykiatriske sengeposter. |
og med at tomtevalg og dimensjonering/funksjonsinnhold kan ha en viss sammenheng vil vi
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foresla at disse utredningene gis en samlet behandling i styrene, dvs. at helseforetaket tar
beslutning om tomtevalg samtidig med behandling av idefasen.

Neste fase — konseptfasen:

Deretter vil vi foresla at en i "konseptfasen" utarbeider program og skisseprosjekt pd den
valgte tomten og at alternative Igsninger belyses gjennom utarbeidelse av skisseprosjekt evt.
gjennom en arkitektkonkurranse.

Kvalitetssikring (KSK):

Vi vil foresla at en vurderer naermere om en bgr gjennomfgre en kvalitetssikring av arbeidet
for beslutning fattes om tomt/funksjonsinnhold, da denne beslutningen er av seerlig stor
allmenn interesse og med betydelige konsekvenser for det videre arbeidet. Den forutsatte
kvalitetssikringen i konseptfasen bgr da kunne bli noe enklere da den vil omfatte program og

skisseprosjekt med kostnader.»

3.2.2 Om idéfasen

Fra tidlegfasevegleiaren for sjukehusprosjekt, er faremal med idéfasen skildra som:

e «l idéfasen skal alternativene som bearbeides presiseres og avgrenses i forhold til andre
tiltak, bade ndr det gjelder skonomisk baereevne og tid for giennomfaring.

e | idéfasen skal det utarbeides plan og mandat for utredningsarbeidet i Konseptfasen. Dette
skal vise hvilke alternative, prinsipielle lgsninger/alternativer (konsepter) som skal utredes,
samt rammene for tiltaket.»

Planprosessen i tidlegfasen er skissert i figuren under.

Tidligfase Gjennomfgringsfase
Idéfase Konseptfase KSK Forprosjekt Detalj- Bygging
prosjekt

Figur 3.3 Planprosess i tidlegfasen for sjukehuspsjekt

Feremalet med idéfasen er til slutt & gi underlag for ei innstilling til styra i hgvesvis HMR og HMN som

gjer greie for:

» Lokalisering og tomteval for SNR
* Hovudinnhald i SNR
+  @konomisk berekraft
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« Tre alternative Igysingar inn i konseptfasen, inkl. 0-alternativet*
e ROS-analyse for interimsperioden
* Mandat og skildring av prosess for konseptfasen

3.2.3 Aktivitetariidéfasen

Som fgrste del av idéfasen, har ein sett tilbake pa utviklingsplanen og identifisert naudsynte
oppdateringar og suppleringar som trengs for a leggje grunnlaget for ein komplett idéfaserapport.

| samband med at tomtevalet for SNR skal gjerast parallelt med idéfasen er det utarbeida eit felles
planprogram vedtatt av dei tre aktuelle vertskommunane. Planprogrammet gjer greie for korleis ulike
lokaliseringsalternativ er tenkt handsama i planprosessen. Vidare kva miljg- og samfunnsmessige
problemstillingar ein ser det som relevant a drgfte, og kva kunnskap ein ma innhente for a ta avgjerd.
Det er ogsa gjort greie for framdrift og korleis almenta og saerskilde grupper kan medverke i
prosessen. Innhaldet i planprogrammet har vore gjenstand for offentleg hgyring og kunne dermed bli
noko endra. Kommuneplanarbeidet har gatt fgre seg i medhald av prosessreglar fastsett i plan- og
bygningslova og har utlgyst krav om konsekvensutgreiingar (KU). Utgreiingsplikta i hgve til
planprogrammet og fereskrift om konsekvensutgreiing har vore svara pa gjennom ei todelt
konsekvensutgreiing, KU del 1 og KU del 2. Samstundes har det vore etablert ei felles administrativ
plangruppe som har sgrga for administrativ samordning av plan- og utgreiingsprosessen, vore ein
mgteplass for sakshandsamarar som skal gjere jobben i kommunen og ytt til avklaring av
prosesspgrsmal mellom kommunane og helsefgretaket. Kommunane har etter offentleg hgyring
vurdert at utgreiingsplikta er oppfylt, og valt tomt for sin kommune:

¢ Opdgl, pa Hjelset, Molde kommunestyre 16.10.2014
e Astad, Batnfjordsgra, Gjemnes kommune 13.10.14
e Storbakken, Sgre Frei, Kristiansund bystyre 30.9.2014

| del 2 har Norconsult i samarbeid med Helse Midt-Norge og Helse Mgre og Romsdal utgreidd dei
aktuelle tomtene i ein regional samanheng, dvs. pa tvers av kommunane. Konsekvensutgreiingane vil
samla sett svare ut utgreiingsplikta i planprogrammet, og dannar eit samla grunnlag for a kunne velje
tomt. Regional konsekvensutgreiing har ogsa vore ute til hgyring, der HMR har vore tiltakshavar. Ein
kjem neaerare inn pa denne prosessen i seinare kapittel.

| tillegg til lokal og regional konsekvensutgreiing, har HMR ogsa hatt til offentleg hgyring eit sakalla
idéfase hgyringsdokument, med tema av medisinskfagleg, organisatorisk og gkonomisk karakter. Ein
har bede dei ulike hgyringsinstansane ta stilling til fire tema: fgretaksperspektivet,
sentralisering/desentralisering, samhandling og gkonomisk berekraft.

Desse delprosessane skal til saman danne grunnlaget for endeleg idéfaserapport.

* «Nullalternativet innbefatter de vedlikeholdsinvesteringer og oppgraderinger som er ngdvendige for at
alternativet skal vaere reelt», jfr. Finansdepartementet sin vegleiar for 0-alternativ, nr.18, 2010. Formelt sett er
dette berre eit utsetjingsalternativ eller ei mellombels Igysing for & minimalisere investeringane pa kort sikt.
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Figur 3.4 Idéfaseprosessen for SNR

Det har vore gjennomfgrt folkemgter i dei tre respektive vertskommunane, der ein har presentert
det fgreliggande, og opna for tilbakemeldingar fra publikum.

Gjennom arbeidet med utviklingsplanen, faglege og offentlege ordskifte, tilbakemeldingar ein har
fatt gjennom fora refererte til over, er det samla funne behov for ytterlegare analysar knytte til
pasientstraumar med tilhgyrande gkonomiske konsekvensar og ein tilgjengeanalyse med stgrre
sensitivitet for reelle skilnader i befolkninga i dei ulike alternativa.

Det er ogsa fra fleire hald uttrykt uro for den sakalla interimsfasen for SNR, definert som fasen fra
vedtaket er gjort og fram til SNR vert sett i drift. Det har vore presisert at HMR ma ha ein god plan for
ivaretaking av dei faglege tilboda og dei tilsette i denne perioden. | samband med idéfasen har det
vorte utfgrt ein ROS-analyse for denne perioden, i trad med fgringane fra Helse Midt-Norge som
seier at dette skal ligge fgre ved alle stgrre endringar i organisasjonen. ROS-analysen er omtala meir
detaljert i seinare kapittel.

Eit saers viktig tema har vore innhaldet i SNR, og behovet for a fa ei klargjering av dette viser godt att
i hgyringssvara og fra folkemgta, og i tillegg fra mgtepunkt internt i organisasjonen. Diskusjonen og
prosessen kring oppgave- og funksjonsdeling i fgretaket er krevjande. Ein har freista a kome dette i
mote pa ulike vis, noko som har tatt tid og vore utfordrande. Det er i tillegg slik at dette ikkje berre
kan handterast i sjglve prosjektperspektivet, men ma sjdast opp mot Alesund sjukehus, som i dei
regionale fgringane er definert til 3 vere det mest differensierte sjukehuset i fgretaket, og saleis ma
inkluderast i ei framtidig skisse for oppgavedeling i HMR. Dette temaet finn ein neaerare skildra i
seinare kapittel.

| tillegg er det etablert ein st@grre prosjektorganisasjon som har hatt mgter av ulik art og
arbeidsseminar leia av eksterne. Denne er skildra i tidlegare kapittel.

| og med at ein legg opp til & avgjere lokalisering i samband med handsaming av idéfaserapporten,
har regionalt helsefgretak bede om at det vert gjennomfgrt ei tilpassa kvalitetssikring. Det vil seie ei
kvalitetssikring av idéfasen slik tidlegfasevegleiaren krev at det vert gjort i konseptfasen.
Kvalitetssikringa vert gjort av eit eksternt miljg som skal levere ein sjglvstendig og uavhengig rapport
som vurderer og kvalifiserer grunnlaget for den avgjersla HMR skal ta i desember.
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Fleire andre sjukehus og helsefgretak har dei siste ara ogsa planlagt og bygd nye sjukehusbygg, og sit
med mange av dei same problemstillingane som HMR, og det er nyttig og laererikt & kunne sja til
andre i same situasjon. Ulike referanseprosjekt nytta i dette arbeidet er lista opp nedanfor:

e Oslo universitetssykehus HF-idefase, 2014

¢ Helgelandssykehuset HF, utviklingsplan 2014

e Finnmarkssykehuset HF, utviklingsplan 2014

e Stavanger universitetssykehus HF, hovudfunksjonsprogram 2014
e Vestre Viken HF, idéfase 2013

3.2.3.1 Hovudtrekk i hgyringssvara
Det har kome mange gode innspel til begge hgyringane HMR har vore tiltakshavar for, og styret og
leiinga i feretaket vil gi honngr til alle som har engasjert seg i dette.

For begge hgyringane ser ein tydeleg at preferansane for lokalisering varierer alt etter kvar ein
soknar til, Nordmgre eller Romsdal. Det er ogsa ei klar overvekt for a legge sjukehuset bynaert enten
Kristiansund eller Molde. Argumentasjonen for a legge sjukehuset til Molde kommune samsvarer i
stor grad mellom dei ulike hgyringsinstansane som meiner dette, medan ein ser ein annan, men
samsvarande argumentasjon for a legge sjukehuset til Kristiansund kommune. Dette er ikkje uventa.

Det er ikkje bede om mange tilleggsutgreiingar verken i regional KU eller i idéfasehgyringa. Fra
regional KU, har ein etter hgyringsrunden utdjupa spgrsmal som omhandlar regional utvikling,
sarbarheit knytt til Freifjordtunnelen og helikopterberedskapen offshore. For dei to sistenemnde har
ein gatt gjennom grunnlaget pa nytt, og det er ikkje funne grunn til a3 endre vurderingane og
konklusjonane som ligg fgre.

Nar det gjeld regional utvikling er hgyringsinstansane opptatt av den regionale utviklingsimpulsen
bygging av eit nytt sjukehus fgrer med seg. Det har imidlertid vore fa vurderingar i hgyringsinnspela
knytte til den balansen regional KU freistar a halde mellom at det den eine sjukehusbyen misser, vil
den andre fa, og det er den samla effekten av dette som er interessant i eit samfunnsgkonomisk
perspektiv.

Ein viser elles til eige kapittel der konklusjonane fra regional KU vert presenterte meir i detalj.

| idéfasehgyringa har HMR har fatt direkte innspel pa sensitivitetsanalyse av pasientstraumar innan
og ut av fylket og skonomiske konsekvensar av dette. Nokre saknar ogsa konkrete planar for korleis
ein skal handtere spesialisthelsetenestetilbodet pa kort og lang sikt. Mange uttrykkjer uro for
interimsfasen, og ber HMR vere saerskilt fgrebudde pa dei farane og trugslane denne fasen kan fgre
med seg om han ikkje vert handtert pa ein god mate. Dette gjeld seerleg ei evt. avskaling av tilsette
og korleis ein skal drive rekruttering i ein slik mellomfase, i tillegg til korleis ein skal drifte eit
forsvarleg og kvalitativt tilbod fram til det nye sjukehuset er sett i drift.

Fleire av hgyringssvara viser til at innhaldet i det nye sjukehuset slik det star er for diffust, og skaper
meir uro enn tryggleik for utforminga av tenestetilbodet i nordfylket. Ein ber om at dette vert
klargjort betre fram mot endeleg avgjerd. | fleire av uttalane er det kome konkrete forslag til kva
innhald sjukehuset bgr ha. Det er elles ei monaleg oppslutning om a& organisere
spesialisthelsetenestene i nordfylket i eitt felles sjukehus. Gjennom hgyringssvara vert det presisert
at det er viktig at tilbodet vert betre enn det ein har i dag med to sjukehus. Mange av instansane
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viser ogsa til at det er viktig av ein sluttar opp om det endelege vedtaket og unngar tidkrevjande og
utarmande omkampar som kan setje heile prosessen vidare i spel.

Det vert ogsa minna om arbeida med kommunereform og nasjonal sjukehusplan, som vil kunne fa
tyding for utforming av tilboda av spesialisthelsetenester i fylket.

3.2.4 Konseptuell lgysing Nordmgre og Romsdal

Generelt skal eit konsept vere ei prinsipplgysing som tek vare pa dei definerte behova og overordna
prioriteringane’.

| utviklingsplanen for HMR HF gjekk ein i analysearbeidet, utgreiingar og gjennom offentleg
hgyringsrunde langt i & definere dei konseptuelle kriteria. Vidare er det konkludert med at den delen
av psykisk helsevern som bgr ligge naer somatiske tenester bgr samlokaliserast (i eller ved sidan av)
akuttsjukehuset. Det var noko meir diskusjon vedkomande behovet for, og
fagleg/rekrutteringsmessig berekraft i, eit tilbod med poliklinikk og dagbehandling i folketette
omrade. Samhandlingsreforma fremjar klart ei slik «desentral» (i hgve til lokalisering av
akuttsjukehuset) drift av poliklinikk og dagbehandling.

Pa bakgrunn av faktorane nemnde tidlegare og tidlegare rundar i utviklingsplansamanheng, definerer
ein fglgjande alternativ i idéfasen til vidare utgreiing:

Tabell 3.2 Alternative Igysingar for SNR

Alternativ Lokalisering/tomt Oppgaver og funksjonar
0 0- alternativet. Dagens lokalisering ved Lundavang, Oppdgl | Dagens oppgave og funksjonsfordeling vert
og Kristiansund. vidarefgrt.
1 Sjukehuset med SNR pa ei av tomtene: Somatikk, psykisk helse og rus i SNR.
«desentralt» A. Kristiansund kommune, Poliklinikk og dagbehandling i bysentrum lengst
poliklinisk senter Storbakken unna sjukehuset, eller i begge byar dersom

B. Gjemnes kommune, Astad sjukehuset vert plassert i midten.

Molde kommune, Oppdgl

2 Sjukehuset utan SNR pa ei av tomtene: Somatikk, psykisk helse og rus i SNR.
«desentralt» A. Kristiansund kommune,
poliklinisk senter Storbakken

B. Gjemnes kommune, Astad
Molde kommune, Opdg|

3.2.5 Organisering, medverknad og deltakarar

Idéfasen har vore gjennomfgrt i trad med vegleiaren for tidlegfaseplanlegging av sjukehusprosjekt.

Den heilskaplege modellen for utviklingsplanen i fgretaket er vist i figuren under:

> Samset, 2008 :«Prosjekter i tidligfasen»
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@ Nasjonale fgringar [ Politiske fgringar ] Regionale fgringar
Lov og forskrift Styringsdokument og foretaksmgte
Nasjonale planar Strategi 2020 (reg. utv. pl.)
L Veil., NOU, rapportar, andre fgringar Regionale fagplanar og fgringar
/ Innsatsfaktor \ / Utviklingsplan for HMIR HF \ Brukarbehov
Visjon, verdiar, mal )
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Medisinskfagleg utdanning, forsking, organisering, Brukarmedverknad
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\ Samferdsel / \ produksjon bygningar / \ /
e N

Andre Hogskular/ universitet Andre helsefgretak Kommunar Avtalespesialistar/
Private helseaktgrar

Samarbeid og samhandling

Figur 3.5 Heilskapleg modell for utviklingsplanen iHelse Mgre og Romsdal

Modellen viser planen i sentrum og korleis de ulike «s@ylene» i verksemda verkar saman med
kvarandre samla under fgretaket sin visjon, verdiar og mal. Modellen tydeleggjer overordna fgringar
som styrande for verksemda, og ogsa korleis innsatsfaktorar spelar ei rolle for korleis ein klarer a
levere kvalitativt gode og framtidsretta tenester i tillegg til at samarbeid med andre aktgrar er
avgjerande for at helsefgretaket kan levere tenester i trad med de krav som vert stilte

Prosjektleiing for vidarefgring av arbeidet med utvikingsplanen for HMR er lagd til Avdeling for
strategi og utvikling, og ein opprettheld noko av same tankegangen fra arbeidet med
utviklingsplanen 2012, men har vald ein noko enklare prosjektorganisasjon, sja Figur 3.6.

Styreti Helse Mgre og
Romsdal HF

Adm. dir.

Referansegruppe | Referansegruppe
brukarar | kommunar
Styrings og

koordineringsgruppe

Leiarr&d + TVVT
[
Prosjektgruppe
2 representantar fra
kvart sjukehus +

TVNT
I
[ I I |
Klinikkar, Interne Eksterne Nasjonale eller regionale
avdelingar og arbeidsgrupper utgreiingar fegringar, analyser,
seksjonar utgreingar

Figur 3.6 Organisering av vidarefgring av arbeidetmed utviklingsplan — idéfase

| tillegg til prosjektorganisasjonen som er illustrert over, har HMR i idéfasen ogsa samarbeida med
Helse Midt-Norge, Helsebygg Midt-Norge og Hospitalitet som ekstern radgjevar. Helsebygg er i trad
med vedtatt prosjektorganisering i Helse Midt-Norge engasjert for & understgtte HMR i
idéfaseutgreiinga, og har ogsa vore delaktige i kommunal og regional konsekvensutgreiing.
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| tillegg har ein hatt eksterne oppdragsansvarlege:

¢ Konsekvensutgreiingar: Norconsult
e ROS-analyse, interimsfasen: Proactima
e Tilgjengeanalysar: Asplan Viak

Styrings- og koordineringsgruppa (SKG) er sett saman av til ei kvar tid gjeldande leiargruppe i Helse
Megre og Romsdal, saman med tillitsvalte, verneteneste og brukarrepresentant.

Gruppemedlemmar:

e Astrid Eidsvik, administrerande direktgr og prosjekteigar

» leiargruppa (klinikksjefar, stabsdirektgrar/sjefar)

e Georg N. Johnsen (Fgretakstillitsvald Yngre Legers Forening)

*  Charles Austnes (Fgretakstillitsvald Norsk Sykepleier Forbund)

e Hilde Furnes Johannessen (FTV Fagforbundet)

e Bjarte Jensen (Fgretaksverneombod)

e Anette Lekve (Hovudtillitsvald Norsk Sykepleierforbund, Volda sjukehus)

«  Age Austheim(Hovudtillitsvald Yngre Legers Foreining, Kristiansund sjukehus)
e Leiar og nestleiar i Brukarutvalet i Helse M@gre og Romsdal HF.

Prosjektgruppa (PG) skal bidra til framdrift og tilrettelegging, i tillegg til a sikre forankring i sjukehusa
og i klinikkane. Gruppa er eit radgivande organ for prosjektleiing/direktgr og fgrebur saker til
styrings- og koordineringsgruppemgte. Gruppa er sett saman av representantar fra alle fire
sjukehusa, vernetenesta, tillitsvalde og radgjevarar.

Gruppemedlemmar:

e Espen Remme, prosjektleiar

e Astrid J. Brandshaug, Klinikk for medisin (Kristiansund)
e lvar Blix, Klinikk for medisin (Kristiansund)

e Kenneth Klemetzen, Klinikk for kirurgi (Molde)

e Brit Ingunn Hana, Klinikk for psykisk helsevern (Molde)
 Lars Kjetil Aas, Klinikk for kirurgi (Alesund)
 Elisabeth Siebke, Klinikk for barn og unge (Alesund)

e Sverre Sundalsfoll, Klinikk for diagnostikk (Volda)

e Idunn Myklebust, Kvinneklinikken (Volda)

e Bernd Miiller, Den Norske Laegeforening

e Kaspara Tarlen, Norsk Sykepleierforbund

e Knut Ivar Egset, Fagforbundet

* Anita Hagstgyl, Verneombod

e Roland Mauseth, kommunikasjonsrddgjevar

e Anne Strand Alfredsen Larsen, strategirddgjevar

Prosjektarbeidsutval (PAU)
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Utvalet er satt saman av prosjektleiar, interne prosjektmedarbeidarar og eksterne radgjevarar.
Arbeidsutvalet s@rgjer for at dei ulike delane av prosjektet er koordinert, og tek vare pa samspelet
med andre planprosessar. Hovudoppgavene til arbeidsutvalet er:

e Prosjektfgrebuande arbeid og avklaringar
*  Oppfglging av interne og eksterne arbeidsgrupper
e Sgrgje for a hente inn naudsynte utgreiingar og analysar

3.3 Fegringar

Staten har det overordna ansvaret for at innbyggjarane far naudsynte tenester fra
spesialisthelsetenesta i trad med samfunnsansvaret, som er a yte tenester av god kvalitet innanfor
gitte etiske, lovmessige og gkonomiske rammer, jfr. lov om spesialisthelsetenesta. Gjennom
styringsdokumentet stiller HMN til disposisjon dei midlane som er Igyvde til HMR, og palegg
helsefgretaket a utfgre oppgaver og gjennomfgre styringskrav innan gitte rammer og ressursar.
Vidare skal oppgavene gjennomfgrast i trad med verdiane tryggleik, respekt, kvalitet.

HMR skal levere spesialisthelsetenester til innbyggjarane i trad med rammer og krav som vert stilte i
lover og fg@reskrifter av myndigheitsorgan og HMN. Oppdragsdokument fra Helse- og
omsorgsdepartementet, styringsdokument og f@retaksprotokoll(ar) fra regionalt helsefgretak utgjer
den samla styringsbodskapen for helsefgretaka. Helsefgretaket har ogsa gjennom lovverket plikt til
drive forsking, utdanning av helsepersonell og opplaering av pasientar og pargrande.

Ein skal leggje vekt pa likeverdige helsetenester og arbeid for a redusere sosiale helseskilnader i
aktuelle grupper i befolkninga, herunder ogsa innvandrargrupper. Pasientar og brukarar skal ha
tryggleik for at tenestene skal vere tilgjengelege, og at dei vert mgtte med omsorg og respekt.

| tillegg til dei overordna nasjonale fgringane, har HMR ei rekkje andre nasjonale og regionale
fgringar og malsetjingar som ein ma vurdere kjerneverksemda i lys av.

Her kan ein trekkje fram sentrale element som:

* Nerleik til fade og akuttenester

e Akuttberedskap og prehospitale tenester

e Sentralisere det ein ma av omsyn til kvalitet og desentralisere det ein kan
e Samhandlingsreforma

e Rekruttering og robuste fagmiljg

e Utnytting av medisinsk og teknologisk nyvinningar

Brukarane er svaert viktige & ta med, bade i analytisk perspektiv og i dialog knytt til utvikling av
tenestetilbod. Kva gjeld effekt for brukarane, pasientane i Nordmgre og Romsdal — s3 er det
openbart at prosjektet nytt sjukehus i Nordmgre og Romsdal skal utgjere eit betre og meir
framtidsretta spesialisthelsetenestetilbod enn & halde fram som i dag — O-alternativet, jfr. styresak
99/2012.
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3.3.1 Politiske fgringar

Regjeringa si politiske plattform® gir m.a. retning for den helsepolitiske utviklinga i Noreg. Malet er 3
skape pasienten si helseteneste, der ventetidene gar ned og kvaliteten aukar. Hovudoppgavene skal
Igysast ved dei offentlege sjukehusa, men for a redusere ventetider vil regjeringa opne for eit breiare
samarbeid med private aktgrar. Det er knytt ei viss spenning og forventningar til den nasjonale helse-
og sjukehusplanen som vert lagt fram hausten 2015. Intensjonen i denne er & planlegge ei
helseteneste med kapasitet og kompetanse til 8 mgte behova for framtida. Det er sagt at planen skal
gi ein definisjon av innhaldet i ulike typar sjukehus, struktur i spesialisthelsetenesta,
behovskartlegging og investeringsplanar.

Psykisk helse og rus skal styrkast pa fleire niva. Ein forventar hggare vekst innanfor psykisk helsevern
og rusbehandling enn for somatikk.

Kvalitet og pasientsikkerheit er framheva som eit satsingsomrade, og forbetringar skal skapast
gjennom endringar i leiing, system og kultur.

Akutt- og f@detilbod skal ikkje leggjast ned utan at det eksisterer ein kvalitetsmessig eller
pasientsikkerheitsmessig grunn fgr den nye nasjonale helse- og sjukehusplanen er handsama.

Ein skal elles satse pa pasientar og pargrande sine ressursar, og styrke desse sine rettar.

Det skal innfgrast kompetansekrav i akuttmottak. Helsedirektoratet har kome med forslag om a
etablere ein ny spesialitet i mottaks- og indremedisin.

3.3.2 Nasjonale fgringar

Innan nasjonale fgringar finn ein lover og fgreskrifter, og i tillegg stortingsmeldingar, handlingsplanar
og vegleiarar, rapportar og retningslinjer innan ulike fagomrade. Dei nasjonale fgringane dannar
grunnlaget for korleis spesialisthelsetenesta skal utfgre arbeidsoppgavene sine, og er grunnlaget for
regionale planar innan ulike fagomrade

3.3.3 Regionale fgringar

Strategi 2020 er HMN sitt verkty for & utvikle tenestetilbodet for befolkninga i regionen som skal gi
foringar for utviklingsarbeid og gi grunnlag for betre utnytting av ressursar og ei berekraftig utvikling
av spesialisthelsetenesta. Utfordringsbiletet for framtida omhandlar endring i demografi, tydelegare
dokumenterte krav til kvalitet, reduksjon i tilgang til tilsette og ein bremsa gkonomisk vekst. Dei
strategiske malsetjingane er som fglgjer:

e Styrka innsats for dei store pasientgruppene

* Kunnskapsbasert pasientbehandling

e Eiorganisering som underbyggjer gode pasientforlgp
» Rett kompetanse pa rett stad til rett tid

® «Politisk plattformy, Regjeringen Solberg 2013
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| 2013 vart det vedtatt strategiske grep som skal sikre gjennomfgringskraft ved ei tydelegare
prioritering av tiltak. Grepa skal vidare hjelpe fgretaksgruppa til a prioritere rett tiltak for a sikre
betre maloppnaing for Strategi 2020. Fglgjande vart vedtatt:

e Auke tilgjenge til tenestene for a sikre likeverdige tenester
* Standardisere

e Taibruk pasienten sine eigne ressursar

» Sikre berekraftige fagmiljg bade regionalt og lokalt

e Vriressursbruk fra drift til investering, forsking og utvikling

Det er ogsa utarbeida regionale planar for ulike fagfelt. Det er naturleg a trekkje fram omrada kreft,
traume og fpde/barsel. Desse planane seier noko om nivdet pa tilboda innanfor dei ulike faga,
relasjonen mellom regionale og lokale tilbod og korleis ein ser fgre seg utviklinga av tilboda i
framtida.

3.3.4 Lokale fgringar

Helse Mgre og Romsdal skal yte gode likeverdige spesialisthelsetenester til alle som treng det nar dei
treng det, uavhengig av alder, kjgnn, bustad, gkonomi og etnisk bakgrunn.

Hovudoppgavene til helse Mgre og Romsdal er pasientbehandling, utdanning av helsepersonell,
forsking og oppleering av pasientar og pargrande, med fglgjande visjon:

«Pad lag med deg for helsa di»

Helse Mgre og Romsdal skal vidareutvikle seg for a mgte framtida sine utfordringar, og skal sikre
likeverdige helsetenester med god kvalitet tilpassa pasientane sine behov innanfor dei rammene ein
har fatt, med kjerneverdiane tryggleik, respekt og kvalitet.

Helsefgretaket skal sgrgje for at forsking, utdanning og opplaering av pasientar og pargrande blir
giennomfgrt pa ein god mate, og at desse oppgavene gir grunnlag for god og forsvarleg
pasientbehandling. Fgretaket skal vidare sikre tilstrekkeleg kompetanse i alle delar av
spesialisthelsetenesta. Likeverdige helsetenester skal leggast vekt pa saman med arbeidet for 3
redusere sosiale helseskilnader i aktuelle grupper i folkesetnaden. Pasientar og brukarar ma kunne
vere trygge pa tilgjengelege helsetenester, og at dei vert mgtte med omsorg og respekt.

HMR sine mal samsvarer med spesialisthelsetenestelova.

HMR har i utviklingsarbeidet lagt til grunn same prinsipielle tilneerming for struktur i den nordlege og
den sgrlege delen av fylket. Det vil seie at der andre tilhgve og variablar er like, ma ein ogsa ha same
tilnaerming til strukturendring og utvikling av samarbeid mellom sjukehusa i begge deler av fgretaket.
Sentrale og utfordrande spgrsmal er mellom anna korleis ein sikrar robuste vaktordningar i mindre
sjukehus, og om nokre tilbod skal vere ein eller to plassar i fgretaket ut fra kvalitet og ressursbruk.

Oppdraget med utviklingsplanen vart vidare presisert i fgretaksmgte i junii 2011, der det heiter at:

“Tenester som treng mange tilleggsfunksjonar og/eller avansert teknisk infrastruktur, skal
utfgrast ein stad i regionen og som hovudregel ved St.Olavs hospital HF. Tilsvarande om slike
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tenester skal utfgrast to stader i regionen, skal dette som hovudregel utfgrast ved St. Olavs
hospital HF og Alesund sjukehus”.

Denne utsegna stiller Alesund sjukehus i ein saerskild posisjon som ma takast omsyn til nar ein skal
handtere strukturspgrsmalet i helsefgretaket. Alesund sjukehus skal ogsa i framtida vere det mest
differensierte og avanserte sjukehuset i fgretaket. Dette vert vidare ogsa stadfesta gjennom regional
kreftplan og traumeplan.

3.3.5 Samfunnsansvaret

For Helse Mgre og Romsdal er samfunnsansvaret eit sentralt og viktig tema. Sjukehusa har
paverknad langt ut over dei helsetenestene ein tiloyr. P4 denne maten blir sjukehusa viktige
samfunnsbyggjarar, og eit viktig element i bade identitet og framtidstru for dei kommunar og byar
dei ligg i. Den lokale opplevinga av trugselen om at ein slik viktig institusjon skal verte nedlagt eller
flytta — ma sjaast i dette perspektivet. Fgretaket er audmjuk over den store opplevde endringa
denne prosessen betyr for bade pasientar/pargrande, tilsette og omgjevnadar.

For a forsta dei elementa helsefgretaket legg vekt pa i lokaliseringsdebatten vidare, er det viktig a
skjgne kva rolle helsefgretaket har som samfunnsaktgr. | Helse- og omsorgsdepartementet sin
rettleiar for «Styrearbeid i regionale helseforetak - God rolleforstaelse og god rolleutgvelse»
oppdatert i mars 2014, heiter det fglgjande knytt til samfunnsansvaret lagt til dei regionale
helsefgretaka:

«En sentral mdlsetting er at det statlige eierskapet skal sikre helhetlig styring av
spesialisthelsetjenesten og god ressursbruk for G ivareta og videreutvikle gode
spesialisthelsetjenester til befolkningen, samt legge til rette for utdanning, forskning og
opplering. Dette er helseforetakenes spesifikke samfunnsoppdrag.

I tillegg til det spesifikke samfunnsoppdraget, har de regionale helseforetakene et mer
generelt samfunnsansvar.

Kravet til samfunnsansvar fglger ogsé av statens prinsipper for godt eierskap. A vise
samfunnsansvar innebaerer G forholde seg dpent til alle som har legitime interesser til
virksomheten, og a drive virksomheten slik at den gir et positivt bidrag til samfunnet. De
regionale helseforetakenes og helseforetakenes samfunnsansvar innebeerer et ansvar for
hvordan virksomheten virker inn pd disse omrddene bdde ved kjgp av tjenester eller som
direkte effekter av egen virksomhet.

Styret har det overordnede ansvaret for samfunnsansvaret, mens den praktiske utgvelsen
tilligger daglig leder. Styret ma sgrge for at det er gode rutiner og retningslinjer for G ivareta
samfunnsansvaret.»

Dette stadfestar at Helse Mgre og Romsdal ikkje er regionsutviklar, og kan ikkje la regionsutviklande
argument vere det som er avgjerande for val av tomt. Men vi er medviten om samfunnsansvaret og
klar over dei effektane plassering av sjukehuset har for naeromradet. Spgrsmalet om a balanse ut
ulikskapar i arbeidsmarknad og liknande, er ikkje noko helsefgretaket kan vurdere som
utslagsgjevande i denne saka, og heller ikkje fylkeskommunen har tatt til orde for val basert pa desse
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viktige og vanskelege tema. Skal dette takast omsyn til i stgrre grad, ma avgjersla Igftast opp til eit
anna niva.

4 Malstruktur og avgrensing av prosjektet
Idéfasearbeidet omhandlar bade samfunnsperspektivet, regionsperspektivet (Helse Midt-Norge RHF)
f@retaksperspektivet (Helse Mgre og Romsdal HF) og sj@lve prosjektperspektivet (SNR).

Kartet under viser dei ulike perspektiva i arbeidet, geografisk dekningsomrade for Helse Mgre og
Romsdal med tilhgyrande institusjonar og grenseomrade.

| Samfunnsperspektivet |

| Regionperspektivet |

Trondheim
il
j

Grendgomrade s F 7

#@hsund sjukehus

Fgretaksperspektivet [

< )

Prosjektperspektivet I

7 R
// ) 3
Val— "4 LU |\
¢ ~— X~
> 3 o
— i 2

Sjukehus

+
@® Somatisk institusjon
® Psykiatri sjukehus
A DPS

Rusinstitusjon

Wﬂ&- e N\
SN —N A DMS, LMS,

TN
Grenseomrade

Figur 4.1 Kart over Mgre og Romsdal med perspektiv, instituspnar og grenseomrader

Det er viktig for det vidare prosjektet at ein tydeleggjer resultatmala for prosjektet og kva for
gevinstar ein ynskjer a realisere. Figuren under illustrerer korleis dei ulike perspektiva for prosjektet
heng saman:
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OVERORDNA KRAV

Perspektiv

Samfunn og
sjukehustilbod

Samfunnsmal

Perspektiv

Spesialisthelseteneste
pasientar og tilsette

Effektmal

Perspektiv
Prosjekt Resultat- Resultat- Resultat-

mal
"Idéfase SNR" L e

Ressursar

Figur 4.2 Malhierarki og perspektiv

4.1 Samfunnsmal

Samfunnsmalet er eit langsiktig mal og ei overordna grunngjeving, og eit uttrykk for den nytten eller
verdiskapinga eit investeringstiltak er for samfunnet. Samfunnsmalet er a sikre langsiktige lgysingar
som vil gi eit helsemessig godt og samfunnsgkonomisk effektivt sjukehustilbod til befolkninga i
opptaksomradet.

Prosjektet skal yte til 3 oppfylle spesialisthelsetenestelova sitt fgremal, som szerleg er a:

e “fremme folkehelsen og G motvirke sykdom, skade, lidelse og funksjonshemning,
e bidra til G sikre tjenestetilbudets kvalitet,

e bidra til et likeverdig tjenestetilbud,

e bidra til at ressursene utnyttes best mulig,

e bidra til at tjenestetilbudet blir tilpasset pasientenes behov, og

e bidra til at tjenestetilbudet blir tilgjengelig for pasientene”

Prosjektet (SNR) skal levere spesialisthelsetenester til innbyggjarane i Nordmgre og Romsdal av
god fagleg kvalitet, likeverdige og tilgjengelege, tilpassa pasientane sitt behov og gjennom god
ressursutnytting til beste for fellesskapet.

Prosjektet skal basere Igysingar pa dei fgringane som kjem fram som fglgje av utvikling av
spesialisthelsetenestene nasjonalt og regionalt. Dei totale Igysingane skal sikre at dimensjonering,
driftskonsept i tillegg til oppgave- og funksjonsdeling vert tatt vare pa i dette framtidige
helseperspektivet.

4.2 Effektmal

Effektmal ser ein i fgretaksperspektivet, og desse skal skildre effektar og mogelege gevinstar ein
ynskjer & oppna ved a gjennomfgre prosjektet. Dette kan t.d. vere den konkrete verknaden/nytta
tiltaket skal fgre til for brukarane. Prosjektet skal yte til at ein klarer a oppfylle strategiske og
operasjonelle mal for verksemda. Effektmala vert fgrst realiserte nar ny bygningsmasse er tatt i bruk.
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SNR gir ei unik mogelegheit til 3 utvikle eit framtidsretta og moderne sjukehustilbod for pasientar,
tilsette, feretak og kommunar. Effektmala er knytte til at ein i det nye sjukehuset i perspektivet mot
2030 og vidare, skal kunne levere spesialisthelsetenester som er tilpassa utviklinga i tid, bade med
tanke pa fag/teknologi, effektivitet og kvalitet.

Effektmalet er at brukarane av SNR skal fa eit spesialisthelsetenestetilbod som svarar den til ei
kvar tid gjeldande standard for gode spesialisthelsetenester; det skal vere robust og moderne,
attraktivt for bade pasientar og tilsette, og utnytte felles ressursar pa best mogeleg mate bade for
pasientar og tilsette.

4.3 Resultatmal

Krava som vert stilte til resultatmala for eit sjukehusprosjekt er a etablere og utvikle eit relevant og
levedyktig prosjekt. Det skal ogsa kunne vere gjennomfgrbart bade pa kort og lang sikt. Av dette
folgjer at ein ma halde prosjektet opp mot helsefgretaket si evne til 3 fglgje med pa fagleg utvikling,
samstundes med at den gkonomiske bereevna vert sikra.

Resultatmalet vert saleis a fa fullfert prosjektet innan gitt tids- og kostnadsramme gjennom
realisering av eit moderne og varande helsebygg bade i utforming og i tenester, basert pa kvalitet,
likeverd og tilgjenge.

Resultatmalet for sjglve idéfasen for SNR er pa grunnlag av tildelt mandat a lage ein idéfaserapport
som saman med naudsynte underlag gir grunnlag for at styra i HMR og HMN kan ta stilling til
plassering og innhald i det nye sjukehuset i nordfylket.

4.4 Malstruktur og grensesnittet mot tomteval

Idéfasen for SNR skal definere og avgrense alternativ for driftskonsept for SNR inn i konseptfasen, og
i tillegg skal HMR i denne fasen velje lokalisering og tomt. Dette vart gjort vedtak om gjennom
utviklingsplanarbeidet etter klarsignal fra bade statsrad og regionalt helsefgretak, noko som er
forstaeleg ut fra den uvissa og pakjenninga det gjennom tida har vorte for befolkninga og dei tilsette
a ikkje vite kvar det nye sjukehuset skal ligge. Det er av stor tyding a fa landa ei lokalisering. Saleis
vert ikkje denne idéfasen «konvensjonell» i og med at ein i komande vedtak ldser seg til ein
lokalisasjon, og utarbeidar vidare driftskonsept for denne i konseptfasen.

Ved & inkludere tomtevals-dimensjonen i idéfasen, dreiar ein ogsa fokuset mot perspektiv og
malsetjingar som rgrer ved andre kjernepunkt enn dei ein finn utlgyst giennom dei ulike fgringane og
overordna krava helsefgretaket ma innrette tenestene sine etter. Saleis vil evalueringa av dei ulike
lokaliseringsalternativa, som vert omtala i seinare kapittel, gjerast mot hovud- og delkriterier som
ogsa omhandlar andre tema enn sjukehuset si kjerneverksemd, som elles ma sjdast pa som det
viktigaste hovudkriteriet. Malhierarkiet er utleidd fra kjerneverksemdsperspektivet, men nar
tomteval kjem i tillegg, ma ein ogsa ta opp i seg andre dimensjonar til evaluering som:

¢ Tomteeigenskapar

e Bygg- og eigedomsutvikling

¢ Lokaliseringseigenskapar

e Sjukehuset si kjerneverksemd
¢ ROS analyse

*  (@Pkonomi
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Dette er illustrert i figuren under:
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Figur 4.3 Evalueringsmodell med kriterier for ulike alternativ av SNR

Ein kan pa mange matar seie at dei strategiske hovudmalsetjingane er kvitterte ut ved avgjersla om a
byggje eitt nytt felles sjukehus som alternativ til dagens Igysing. A kunne vere robust bade med tanke
pa kapasitet og kompetanse er heilt naudsynt for a kunne drive framtidsretta, og denne robustheita
vil ein fa ved a samle tilboda ein har i nordfylket i dag.

Med val av lokalisering, og tidlegare avgjersle om a byggje eitt nytt felles sjukehus, vil ein freiste a
svare for framtidsperspektiva ein finn i utviklingsplan og overordna strategiske fg@ringar, via
malhierarkiet skildra i tidlegare kapittel.

4.5 Avgrensingar av prosjektet SNR

4.5.1 Bakgrunn

Idéfasen skal presisere behovet og identifisere moglege, prinsipielle Igysingsalternativ for dette. Det
omfattar bade lgysingar som gar pa verksemda og fysiske bygningslgysingar (investeringsprosjekt).
Ferste aktivitet i idéfasen er @ presisere og avgrense det valde prosjektet i hgve til andre tiltak.
Prosjektet som skal handterast i idéfasen er det nye sjukehuset i Nordmgre og Romsdal.

Gjennom styringsdialog mellom statsrad, regionalt helsefgretak og Helse Mgre og Romsdal er det gitt
ei rekkje rammer som pa sett og vis definerer handlingsrommet til prosjektet, jfr. styrevedtaket fra
regionen der ein m.a. viser til omsyn til bynaer plassering. | tillegg vert det vist til nasjonal helse- og
omsorgsplan, som slar fast at det skal vere naerleik til akutt- og fedetilbod. Fra fgretaksmgtet i 2011
heiter det at:

«...Denne naerheten kan oppnds enten ved fade- og akuttilbud ved begge sykehus i Nordmgre
og Romsdal, eller ved ett felles sykehus plassert mellom de ndvaerende sykehusene, men i
tilstrekkelig naerhet til begge byer. Utviklingsplanen for bygningsmassen bgr derfor inneholde
disse to alternativene.»

Fra utviklingsplanen for Helse Mgre og Romsdal heiter det:

«Denne (ffr. sitat frG foretaksmgtet over, red.anm.) avgrensinga for prosjektet er viktig for G

dimensjonere mogelegheitsrommet ein skal finne Igysingar innanfor. Departementet sdg fare
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seg ein prosess som skulle svare ut behovet for Nordmgre og Romsdal seerskilt, men
samstundes inkludere Sunnmgre med sjukehusa i Volda og Alesund.»

For idéfasen presiserer dette oppgava til a:
. svare ut behovet for Nordmgre og Romsdal szerskilt, men samstundes avklare
grensesnittet mot Alesund (funksjonsdeling del 1 og @konomisk bereevne).
Volda/Alesund vert handsama gjennom tilsvarande prosess i ein del 2 etter at del 1 er

gjennomfgrt

. innplassere SNR i eit regionalt perspektiv halde opp mot tenestetilbodet ved Alesund
sjukehus og St.Olavs Hospital.

. oppdatere og kvalitetssikre utviklingsplanen si framskriving, giennomgang og korrigering
av omstilling, arealstandard og areal (ikkje ny framskriving med nytt basisar)

. vere avgrensa til valde alternativ for mogelege, prinsipielle Igysingar av SNR

. vere avgrensa mot kommunal og regional KU, men delplanane skal samlast og

evaluerast i prosjektet og tilra lokalisering.

4.5.2 Avgrensingar og dei ulike perspektiva

For nokre tema kan ein ikkje sjd pa prosjektet i nordfylket isolert fra resten av fgretaket eller
regionen, noko tidlegfasevegleiaren er tydeleg pa. Ein ma ha ei forankring mot dei strategiske
planane for utviklinga av spesialisthelsetenestene i HMR og HMN, i trdd med fgretaksprotokollen av
30. juni 2011 og oppfelginga av Strategi 2020.

Fleire tema er med pa a avgrense arbeidet med idéfasen og prosjektet pa ulike matar. Dei mange
analysane som er gjorde rgrer ved eitt eller fleire av perspektiva nemnde tidlegare (Figur 4.1), og ma
sjdast i samanheng nar ein omtaler avgrensinga. Dei ulike deltema er under ulike fgresetnader med
pa a definere dimensjoneringa av SNR. Dette vil i detalj verte omtala i seinare kapittel.

Oppgave- og funksjonsdeling kan t.d. ikkje sjdast for seg sjglv utan & gjere ei betraktning mot Alesund
sjukehus, medan prosjektdimensjonerande hgve som demografi og geografi, opptaksomrade og
pasientstraumar meir er relaterte til sjglve prosjektperspektivet. Ein vil likevel presisere at det i
feretaksprotokollen ved etableringa av Helse M@re og Romsdal stod klart at ein skulle sja sjukehus i
fylket i ein stgrre samanheng — med andre ord fgretaksperspektivet.
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5 Skildring av verksemda i dag

5.1 Hovudtrekk

Helse Mgre og Romsdal HF vart skipa 1.juli 2011, som ein fusjon av daverande Helse Sunnmgre HF og
Helse Nordmgre og Romsdal HF. Organisasjonen er i dag sett saman av elleve klinikkar og ulike
stabsavdelingar som vist i organisasjonskartet i Figur 5.1. Frd 1. januar 2015 vil i tillegg Klinikk for
prehospitale tenester kome inn som ny klinikk i samband med avviklinga av Ambulanse Midt-Norge
HF.

Helse Mgre og Romsdal

Styret
Helse Mare og Romsdal HE

Astrid ). Eldsuik
Administrerande direkiar

[T felgeRistesund | [T oddiveddeng |
Assisterande direktgr Fagdiraltgr
Heidi Nilsen Olav Finnay
@konomidirektar Personaldirekipr
[ Trine kvalheim Britt Valderhaug Tyrhalm |
Kommunikasjonsdirektar Samhandlingssjef
Maona Aagazrd-Nilsen Espen Remme
Drift og elgedomssjef Strategl og utviklingssjef

Ove @kland Svanhild Tranvag Hans Chr. Ofstad Kjell €. Stramskag Knut Nautwik Stale Hoff Henalk Erdal Torstein Hole Ketil Gaupset Karl Arne Remvik KII:Ikkrf:r
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Figur 5.1 Organisasjonskart HMR

Helse Mgre og Romsdal driv si verksemd i eit fylke der geografi og tilhgve for samferdsel stundom er
sveert krevjande. Dette har verka inn pa korleis spesialisthelsetenestetilbodet har utvikla seg over tid,
med mange og til dels sma institusjonar. | tillegg til fire sjukehus er det fleire tilbod innan
distriktspsykiatrien og rehabilitering som ligg utanfor sjukehusa, og helsefgretaket driv ogsa mykje
ambulant verksemd ute i kommunane.

Den kliniske verksemda, inkludert kliniske stgttetenester, er organisert i klinikkar pa tvers av dei fire
sjukehusa i fgretaket, med unntak av den kirurgiske og akuttmedisinske verksemda, der ein har ein
klinikk ved kvar sjukehus. Administrasjon og teknisk stgtte er felles, med administrativt hovudsete i
Alesund, men med personell fordelt ute pa dei ulike sjukehusa. Dei distriktspsykiatriske
institusjonane utanfor sjukehusa er knytte til Klinikk for psykisk helsevern, medan
rehabiliteringsinstitusjonane er knytte til Klinikk for rehabilitering.
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5.2 Organisering og lokalisering

Dei fire sjukehusa inneheld dei mest sentrale lokalsjukehusfunksjonane, det vil seie akutt og elektivt
tilbod i indremedisin, kirurgi/ortopedi, gynekologi og fgdetilbod, og dei naudsynte medisinske
stgttefaga. Det er skilnader pa differensieringsgraden av tilboda i dei ulike sjukehusa, bade med
omsyn til nemnde fag og andre fag ved sjukehusa. Det er 6g skilnader i vaktberedskap, fremst knytt
til kirurgi og ortopedi. Tabellen under viser korleis tilboda er organiserte i dei ulike sjukehusa i HMR.
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Tabell 5.1 Tilbod hja dei ulike sjukehusa i HMR

Volda sjukehus Alesund sjukehus Molde sjukehus Kristiansund
sjukehus

Medisinske fag Medisinske fag Medisinske fag Medisinske fag

Indremedisin med dei Indremedisin med alle dei 8 | Indremedisin med dei fleste | Indremedisin med dei

fleste greinspesialitetane
Kreft (poliklinikk,
palliativt team)

greinspesialitetane
Revmatologi

Nevrologi (poliklinikk/dag)
Hud (dag/poliklinikk)
Fysikalsk medisin og
rehabilitering

Kreftavdeling

greinspesialitetane
Nevrologi
Rehabilitering

Kreft  (poliklinikk,
team)

palliativt

fleste greinspesialitetane
Hud (poliklinikk)

Kreft (poliklinikk, palliativt

team)

Kirurgiske fag

Ortopedi

Kirurgi, herunder
mage/tarm og urologi

Kirurgiske fag

Ortopedi inkl. tilbod til barn
og revmatologiske pas.
Kirurgi, herunder
mage/tarm, urologi, Kkar,
thorax, bryst/endokrin,
@NH

Auge

Tann/kjeve

Kirurgiske fag

Ortopedi

Kirurgi, herunder mage/tarm,
kar, bryst/endokrin, plastikk
@NH

Auge

Tann/kjeve

Kirurgiske fag
Ortopedi
Kirurgi,
mage/tarm

@NH (poliklinikk/dag)

Kvinne og born
Kvinnesjukdommar
Fgdeavdeling
Barnemedisin (avgrensa
poliklinisk tilbod)

BUP (poliklinikk)

Kvinne og born
Kvinnesjukdommar
Fgdeavdeling
Barnemedisin
Nyfgddmedisin
Barnehabilitering (polikl.)
BUP (poliklinikk)
Ungdomspsykiatrisk
sengepost

Kvinne og born
Kvinnesjukdommar
Fgdeavdeling
Barnemedisin (poliklinikk)
BUP (poliklinikk)
Familietilbod BUP

Kvinne og born
Kvinnesjukdommar
Fgdeavdeling
Barnemedisin
Barnehabilitering (polikl.)
BUP (poliklinikk)

Medisinsk diagnostikk
Radiologi

Medisinsk biokjemi
Blodbank

Medisinsk diagnostikk
Radiologi

Medisinsk biokjemi
Patologisk
Mikrobiologi

Blodbank
Nukleaermedisin
Brystdiagnostisk senter

Medisinsk diagnostikk
Radiologi

Medisinsk biokjemi
Patologi

Mikrobiologi

Blodbank
Nukleaermedisin

Medisinsk diagnostikk
Radiologi

Medisinsk biokjemi
Blodbank

Psykisk helsevern

Psykisk helsevern
Alderspsykiatri
Sikkerheitspsykiatri
Akutt/subakutt
Lukka rehabilitering
Utgreiingspost
(spesialseksjon)
Vaksenhabilitering

Psykisk helsevern
Alderspsykiatri
Akuttpost

Lukka rehabilitering
Utgreiingspost
Vaksenhabilitering

Psykisk helsevern

Alle sjukehusa har anestesiavdelingar som inkluderer intensiveiningar, men organisert slik at

sjukehusa i Alesund og Molde ivaretek dei mest krevjande pasientane.

| tillegg kjem prehospitale tenester som for Alesund sjukehus ogsa omfattar ambulansehelikopter og

ambulansefly.

herunder urologi,




HELSE M@RE OG ROMSDAL

Innanfor psykiatrien har ein to avdelingar som ivaretek dei disktrikspsykiatriske tilboda, DPS
Nordmgre og Romsdal og DPS Sunnmgre. Desse har hovudansvar for generelle tilbod innan den
psykiatriske spesialisthelsetenesta, med dggn- og dagtilbod, poliklinikk og akutt-team.

| tillegg finst det nokre desentraliserte polikliniske tilbod ved dei mindre sjukehusa baserte pa
spesialistdekning fra Alesund sjukehus.

5.3 Opptaksomrade og bruksmgnster

5.3.1 Opptaksomrade

| vidare planlegging legg ein til grunn at innbyggjarane i ein kommune «soknar» til det sjukehuset der
fleirtalet av dei far sitt tenestetilbod fra spesialisthelsetenesta. To kommunar har eigen avtale om
bruk av sjukehus; Rindal far somatiske tenester fra Sgr-Trgndelag og har gjort det i mange ar. For
psykiske lidingar far innbyggjarane tilbodet sitt i Mgre og Romsdal. Sandgy kommune har i stgrre
grad tatt i bruk Alesund sjukehus for sine innbyggjarar, og det er handsama og avgjort i 2014 at det
skal leggjast til grunn.

Fordelinga for sjukehusa i Mg@gre og Romsdal vert vist i det fglgjande.

Bustadomrade for sjukehuset Nordmgre og Romsdal omfattar desse kommunane, med ein samla
vekst i folketalet pa 2,2 % fra 2011 til 2014:

Tabell 5.2 Bustadomrade Nordmgre og Romsdal

Bustadkommune Innbyggarar | Innbyggarar | Innbyggarar | Innbyggarar
1.jan2014 | 1.jan 2013 | 1.jan 2012 | 1.jan 2011

1502 Molde 26 048 25936 25488 25 089
1505 Kristiansund 24395 24131 23813 23570
1535 Vestnes 6 615 6 626 6539 6 504

1539 Rauma 7 453 7421 7428 7 400

1543 Nesset 3001 2995 3004 2988

1545 Midsund 2036 2010 1988 1968

1546 Sandgy 1285 1291 1315 1332

1547 Aukra 3377 3339 3289 3249
1548 Frana 9720 9614 9484 9324
1551 Eide 3471 3476 3442 3438
1554 Avergy 5 687 5651 5593 5520
1557 Gjemnes 2 565 2557 2579 2582
1560 Tingvoll 3064 3116 3101 3065

1563 Sunndal 7171 7 205 7196 7 267
1566 Surnadal 5954 5927 5952 5949
1571 Halsa 1581 1606 1641 1661
1573 Smgla 2 166 2180 2182 2137
1576 Aure 3577 3570 3511 3523
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Bosteds-
omrade
1

1554 Avergy
1557 Gjemnes
1560 Tingvoll
1566 Surnadal
1571 Halsa
1573 Smla
1576 Aure

Kristiansund bosted

259 404

Idéfase SNR- Sjukehuset i Nordmgre og Romsdal

256 628 253 904

Befolkning per
1.jan 2013

1505 Kristiansund

24131
5651
2557
3116
5927
1 606
2180
3570

48 738
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Tabell 5.5 Molde bustadomrade.

Bosteds- Befolkning per
omrade 1.jan 2013

7 1502 Molde 25936
B0 1535 Vestnes 6626
I 7 | 1539Rauma 7421
PP 1543 Nesset 2995
I 1545 Midsund 2010
T 1546 sanday 1201
B 1547 Aukra 3339
B 1548 Fraena 9614
7 1551Eide 3476
I 7 1563 Sunndal 7 205
P Molde bosted 68 622

5.3.2 Pasientstraumar

Korleis pasientstraumar generelt og innan ulike diagnoseomrade utviklar seg, star sentralt i ein kvar
utviklings- og lokaliseringsdiskusjon i spesialisthelsetenesta. | Helse Mg@re og Romsdal har dette fleire
dimensjonar, mellom anna dei ulike sjukehusa si dekkingsgrad. Enkelte sjukehus kan dekkje heile
befolkninga (fgretaksdekkande) pa enkelte omrade — og pa den andre sida sa har alle sjukehusa
tilbod (kortaste veg eller historisk fordeling gjeld). For nokre fagomrade har ikkje Helse Mgre og
Romsdal tilbod i det heile tatt — ein ma til eit universitetssjukehus for a fa naudsynt diagnostikk/
behandling. Til sist kjem fgretaket si strategiske satsing pa ulike sjukehus ut fra til kva ein skal utvikle
og bli god pa versus kva ein bgr redusere eller legge ned. Denne dynamikken i fag- og tenestetilbodet
gjer diskusjonen svaert krevjande. | tillegg har pasientane lovfesta rett til fritt sjukehusval nar det
gjeld elektive tenester, noko som avgrensar mogelegheita til helsefgretaket for a «avgjere»
pasientstraumane.
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Prosentandel sjukehusopphald etter bustadsomrade og behandlande
sjukehus for dggnpasientar busett i Kristiansund og Molde
bustadomrade i perioden 2010 - 2013
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Figur 5.2 Pasientstraumar for Nordmgre og Romsdal

Ein analyse gjort av HMN hausten 2014 pa oppdrag fra HMR, diskuterer pasientstraumane for
pasientar busette i Mgre og Romsdal og korleis desse nyttar sjukehusa i fylket, regionsjukehus og
private aktgrar. Datagrunnlaget er henta fra driftsara 2010-2013 fra Norsk pasientregister (NPR), og
framstillingane er delvis baserte pa omsorgsniva og delvis pa DRG-poeng.

Fra oversiktene ser ein at det ganske store skilnader i eigendekning mellom dei fire bustadsomrada i
fylket, og bruken av St.Olav varierer ogsa mellom desse.

Tabell 5.6 Prosentandel sjukehusopphald for dggnpamntar busette i Mgre og Romsdal etter bustadsomradeg
behandlingsstad, 2013

Bostedsomrade Mork | Molde | Kristians | Alesund | Volda | St. HNT | Inst | Inst | Inst | Private Opptr.
sjh. sjh. sjh. sjh. Olav HF i i i sykehus | inst
HS@ | HV | HN
Kristians bostedsomr 0,2 12,7 56,6 3,7 0,0 19,1 {02 |21 |07 |02 |04 4,1
Molde bostedsomr 0,3 63,8 8,2 10,9 0,1 9,6 01127 080103 3,2
Alesund bostedsomr 0,2 1,4 0,2 81,0 3,1 7,3 00 |30 |11 01|02 2,3
Volda bostedsomr 1,0 1,4 0,1 24,4 58,9 7,4 01 |23 (15|01 /0,3 2,5
1567 Rindal 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 946 |00 |19 |03 |03 |19 1,0
Sum Mgre og Romsdal | 0,4 21,0 14,2 35,6 108 | 11,0 |01 |26 (10|01 |03 3,0
Sum M&R ekskl Rindal | 0,4 21,1 14,3 35,8 10,9 104 (01 |26 |10 |01 |03 3,0
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Kristiansund bustadsomrade nyttar St. Olav mest, med 19.1%, til samanlikning nyttar Alesund
regionsjukehuset 7.3%. Ingen dggnpasientar fra Rindal gar til HMR, og bruken av St.Olav vert
redusert til 10.4% nar Rindal trekkast ut.

Tilsvarande oversikter for dagbehandling og polikliniske konsultasjonar fglgjer. Dagbehandling etter
NPR si klassifisering inkluderer i all hovudsak dagkirurgi og dialysebehandling. Dialyse vert halden
utanfor i oversiktene, slik at tala ein ser her gjeld dagkirurgiske pasientar.

Tabell 5.7 Prosentandel sjukehusopphald, dagpasienthusette i Mgre ogRomsdal etter bustadsomrade og
behandlingsstad

Bostedsomrade Molde Kristians | Alesund | Volda St. HNT | Inst | Inst | Inst | Private
sjukehus | sjukehus | sjukehus | sjukehus | Olavs HF i i i sykehus
hospital HS® | HV | HN
Kristians bostedsomr 25,2 43,5 0,5 0,0 15,0 0,0 3,9 04 |01 | 11,5
Molde bostedsomr 63,7 6,3 4,1 0,1 5,5 0,0 3,7 0,2 |01 16,3
Alesund bostedsomr 4,2 0,1 55,5 2,3 5,1 0,0 4,5 08 |01 | 27,3
Volda bostedsomr 3,1 0,0 30,9 39,5 3,8 0,0 3,1 25 |01 16,9
1567 Rindal 0,0 2,7 0,0 0,0 75,5 00 | 2,7 0,0 |00 | 191
Sum Mgre og Romsdal | 24,8 10,3 26,2 6,9 7,5 0,0 3,9 08 |01 19,5
Sum M&R ekskl Rindal | 25,0 10,3 26,4 7,0 6,9 00 |39 08 |01 | 19,5

Tabellen viser at Molde sjukehus har hggast eigendekning innanfor dagkirurgi, medan Volda har
lagast. Skilnadene i eigendekking for denne kategorien skriv seg i hovudsak fra bruka av private
tenesteytarar, og ikkje bruk av St.Olav. Alesund sitt bustadsomrade har stgrst relativ bruk av private
tenester.

Med unntak av dialysebehandling, er medisinsk dagbehandling ut fra NPR sin definisjon poliklinisk
behandling. Dei stgrste gruppene er stralebehandling, kjemoterapi og dagrehabilitering, som totalt
utgjer 6.6% i hgve til samla poliklinisk verksemd. Konsultasjonar hja private avtalespesialistar er
inkluderte i talmaterialet.

Tabell 5.8 Prosentandel konsultasjonar for poliklinske pasientar busette i Mgre og Romsdal etter busiaomrade og
behandlingsstad, 2013

Bostedsomrade Mork | Molde | Kristians | Alesund | Volda St. HNT | Inst Inst | Inst | Private Private
sjh. sjh. sjh. sjh. Olav HF i i i sykehus | avt.spes.
HS@ | HV | HN

Kristians bostedsomr | 0,0 13,0 51,7 4,3 0,0 11,4 0,0 1,0 | 0,2 | 0,1 | 0,0 18,2
Molde bostedsomr 0,0 63,4 7,4 14,4 0,0 4,8 00 |12 |04 |01 |00 8,4
Alesund bostedsomr | 0,0 1,0 0,1 79,0 1,2 2,7 00 (11 |06 |01 01 14,2
Volda bostedsomr 0,1 1,1 0,0 45,0 40,0 2,9 00 |13 |13 /01|01 8,1
1567 Rindal 0,0 0,8 1,3 0,2 0,0 780 |02 |05 |00 /|00 |00 18,9
Sum Mgre og Romsdal | 0,0 20,0 12,8 40,9 6,2 5,5 00 |12 (06 01|01 12,6
Sum M&R ekskl Rindal | 0,0 20,1 12,8 41,2 6,3 51 00 |12 (06 01|01 12,6

Ein ser stor variasjon innan poliklinisk behandling. Alesund sjukehus har den hggaste eigendekninga,
og Volda den lagaste. Kristiansund har hggast bruk bade av St.Olav og private avtalespesialistar.
Grunnen til at Volda bustadsomrade har den lagaste eigendekninga er at bruken av Alesund sjukehus
er relativt sett stgrre enn bruken av Volda sjukehus for dette bustadsomradet. Molde og Volda
bustadsomrade har den minste bruken av avtalespesialistar.

41



oo HELSE MORE OG ROMSDAL

Som ein ser er bruken av St.Olav relativt ulik for dei fire bustadsomrada, der sjukehusa i nord nyttar
dette mest og sjukehusa i sgr minst. Variasjonen kan tyde pa at det ikkje berre er regionpasientar,
men ogsa lokalsjukehuspasientar som gar til Trondheim. Ein har difor ut fra pasientstraumane gjort
eit estimat av behovet for tenester fra St.Olav eller andre universitetssjukehus som kunne vorte
behandla i eige fgretak.

Tabell 5.9 Talet sjukehusopphald og sjukehusopphaldrp1000 innbyggjarar samla og ved regionsjukehustor
dggnpasientar busette i Mgre og Romsdal etter busdsomrade, 2013

Bostedsomrade Sum sho Herav bruk av Per 1000 Per 1000 innb Dersom alle Mer-opphold

dggnpas region- innb ved region- med alesund- til HMR HF
sykehus samlet sykehus rate

Kristians bostedsomr | 10 024 2078 205 42 812 1266

Molde bostedsomr 13263 1548 189 22 1164 384

Alesund bostedsomr | 16 473 1625 168 17 1625 0

Volda bostedsomr 7 929 781 187 18 702 79

Sum M&R 47 689 6 032 184 23 4303 1729

Tabellen viser at 12.6% av opphalda fra Mgre og Romsdal er pa regionsjukehus. Vidare ser ein som
venta at det er Alesund bustadsomrade som har lagast forbruk pr. 1000 innbyggjarar, medan
Kristiansund har hggast og meir enn det dobbelte tilsvarande for Alesund bustadsomrade. Dersom
alle bustadsomrada hadde hatt same rate som Alesund, ville samla bruk av regionsjukehus vorte
redusert med 4303 opphald, som svarer til 9.0% av dei samla dggnopphalda. Ein tar ikkje omsyn til
forbruksskilnader i dette materialet i utgangspunktet, men antar at alle har same behov for tenester
fra regionsjukehus pr. 1000 innbyggjar uavhengig av skilnaden i bruk av lokalsjukehus mellom
omrada.

Gjer ein om dette til senger, vil redusert bruk av tenester ved regionsjukehusa svare til 23 senger
med 85% belegg. Omrekna til DRG-poeng med 100% ISF-refusjon vil dette utgjere om lag 74 millionar
kroner. Sett i lys av dagens finansieringsmodell vil dette tyde pa ein reduksjon i ramma overfgrt fra
HMR sitt bustadsomrade til regionsjukehusa pa naer 74 millionar. Inntektene vil tilfalle HMR dersom
ein sjglv behandlar desse pasientane, men korleis det kjem ut totalt sett gkonomisk er avhengig av
det kostnadsnivaet dette medfgrer. Med ledig kapasitet er det rimeleg @ anta ein relativt lag
marginalkostnad, slik at dette vil verte eit positivt resultat for HMR. Om det ikkje finst ledig kapasitet,
eller er 1ag kapasitet, vil marginalkostanden vere relativt hgg og saleis ikkje naudsynt gi eit positivt
resultat. Dette visast i tabellen under.

Tabell 5.10 Meiropphald, —liggedggn og —-DRG-poeng tHMR HF dersom heile fylket hadde Alesund-rate ved

regionsjukhusa for dggnpasientar busette i Mgre oomsdal etter bustadsomrade 2013. Meirliggedagn emrekna
til sengebehov og meir-DRG-poeng omrekna til 100%SF-refusjon

Bostedsomrade Mer-opphold til Liggedggn mer- DRG-poeng Senge- 100 % ISF-refusjon i
HMR HF opph mer-opph behov 1000 kroner

Kristians bostedsomr | 1266 5136 1374 17 54 183

Molde bostedsomr 384 1559 417 5 16 452

Alesund bostedsomr | 0 0 0 0 0

Volda bostedsomr 79 321 86 1 3391

Sum M&R 1729 7016 1877 23 74 026
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For dagbehandling presenterast tilsvarande i tabellen under. Ein presiserer at dagbehandling innan
denne samanhengen i hovudsak er dagkirurgiske opphald. Det er elles sannsynleg at ein
hgve til kva som er naudsynt bruk av
regionsjukehus. Samanlikna med dggnopphalda utgjer dagkirurgien svaert sma tal.

overestimerer bruken av regionsjukehusa noko i

Tabell 5.11Talet sjukehusopphald og sjukehusopphald pr. 1000 imbyggjarar samla og ved regionsjukehusa for
dagpasientar busette i Mgre og Romsdal etter bustadmrade, 2013

Bostedsomrade Sum sho Herav bruk | Per 1000 Per 1000 innb Dersom alle Mer-opphold
dagpas avregsh innb samlet | ved region- med Alesund- til HMR HF
sykehus rate

Kristians bostedsomr | 2 814 527 57 10,8 260 267

Molde bostedsomr 4051 355 58 5,1 373 -18

Alesund bostedsomr | 5237 521 53 5,3 521 0

Volda bostedsomr 2226 200 53 4,7 225 -25

Sum M&R 14 328 1603 55 6,2 1380 223

Bade Molde og Volda har lagare rate enn Alesund, men i utrekningane nyttast likevel Alesund
bustadsrate og Molde og Volda bustadsomrade settast lik null. Dette tyder at det berre er
meiropphald i Kristiansund som ein ser som potensiale for meiraktivitet.

Korleis dette gir seg utslag gkonomisk er vist i tabellen under.

Tabell 5.12 Meiropphald og -DRG-poeng til HMR HF desom heile fylket hadde Alesund-rate ved regionsykeisa
for dagpasientar busette i Mgre og Romsdal etter lstadsomrade 2013. Meir-DRG-poeng omrekna til antalper dag i
aret og 100 prosent ISF-refusjon

Bostedsomrade Mer-opphold til DRG-poeng mer- Kons per dag i 100 % ISF-
HMR HF opph aret refusjon i 1000
kroner

Kristians bostedsomr 264 88 0,7 3458

Molde bostedsomr 0 0 0,0 0

Alesund bostedsomr 0 0 0,0 0

Volda bostedsomr 0 0 0,0 0

Sum M&R 264 88 0,7 3458

Ein ser at dette utgjer fa dagopphald og fa DRG-poeng (skuldast lag indeks. 0.33 i gjennomsnitt for
dagopphalda). | omfang utgjer dette i underkant av ein konsultasjon pr. dag i aret og i underkant av
3,5 millionar kroner. Desse tala er sa lage at det er stort sannsyn for & auke aktiviteten med dette
nivaet utan store tilleggskostnader.

Tilsvarande er ogsa gjort for polikliniske pasientar, og resultata visast i tabellane under, her ogsa
inkludert noko medisinsk dagbehandling. Det er elles sannsynleg at ein overestimerer naudsynt
regionsjukehusfunksjon i desse tala, og saleis underestimerer meiraktiviteten til HMR.
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Tabell 5.13 Talet konsultasjonar og talet konsultasjoear per 1000 innbyggarar samla og ved regionsjuketsa for
polikliniske pasientar busette i Mgre og Romsdal ¢¢r bustadsomréde 2013. Bruk av regionsjukehus me8llesund-
rate og forskjell til faktisk vert ogsa presentert

Bostedsomrade Sum kons | Herav bruk av | Per 1000 | Per 1000 innb | Dersom alle | Mer-kon-
polikl pas region- innb ved region- | med Alesund- | sultasjoner til
sykehus samlet sykehus rate HMR HF
Kristians bostedsomr | 76 537 9371 1562 191 2703 6 668
Molde bostedsomr 96 746 5652 1379 81 3871 1781
Alesund bostedsomr | 138 082 5 406 1409 55 5406 0
Volda bostedsomr 53 050 2454 1253 58 2335 119
Sum M&R 364 415 22 883 1404 88 14 315 8568

Det finst eit potensiale for meiraktivitet i HMR som tilsvarer 8 568 konsultasjonar dersom alle hadde
same bruk av regionsjukehusa som Alesund. Ein understrekar at det ikkje er tatt omsyn til skilnader i
generelle forbruksrater i utrekningane, men at alle har same behov for regionfunksjon pr. 1 000
innbyggarar.

Utrekningane mop. meiraktivitet visast i tabellen under:

Tabell 5.14 Meir-konsultasjonar og —-DRG-poeng til HMR HF dersom heile fylket hadde Alesund-rate ved
regionsjukehusa for polikliniske pasientar busetté Mgre og Romsdal etter bustadsomrade 2013. Meir-D&-poeng
omrekna til tal per dag i aret og 100% ISF-refusjon

Bostedsomrade Mer-konsultasj til HVMR | DRG-poeng mer- | Kons per dag i [ 100 % ISF-refusjon i 1000
HF opph aret kroner

Kristians bostedsomr | 6 668 265 18,3 10 440

Molde bostedsomr 1781 71 4,9 2788

Alesund bostedsomr | 0 0 0,0 0

Volda bostedsomr 119 5 0,3 187

Sum M&R 8568 340 23,5 13 415

Det stgrste potensialet for meiraktivitet ligg i Kristiansund bustadsomrade. Samla sett er det
potensiale for ein meiraktivitet som utgjer 23,5 konsultasjonar pr. dag i aret, som med antatt normal
opningstid i 220 dagar pr. ar svarer til i underkant av 39 konsultasjonar pr. dag. Med 100 % ISF-
refusjon svarer dette til i underkant av 13,5 millionar kroner. Marginalkostnadene vil avgjere om
dette gir eit positivt resultat for HMR.

Med dagens finansieringsmodell viser utrekningane over at det samla sett for alle behandlingsniva i
fylket finst eit inntektspotensiale pa om lag 90 millionar kroner ved redusert bruk av regionsjukehus.
Ein har da
universitetssjukehus har eit kostnadsniva pa 80 % ISF-refusjon, noko som tyder at potensialet er noko

ikkje tatt omsyn til at bruken ved Oslo Universitetssjukehus og Haukeland

lagare. Marginalkostanden vil avgjere om ein slik meiraktivitet fell positivt ut for HMR. Viss ein antar
at denne er pa 80 % i gjennomsnitt, vil samla gevinst verte pa om lag 18 millionar kroner, dersom
denne er 60 % er gevinsten pa om lag 36 millionar kroner.

For dei pasientane som er 3 sja pa som lokalsjukehuspasientar behandla pa regionniva, dvs. pasientar
som HMR kunne handtert gjennom eige spesialisthelsetenestetilbod, er det gjort ein analyse av
reisekostnader. Dersom ein, jfr. modellen skildra ovanfor, legg til grunn at pasientane fra
opptaksomradet til Alesund kun nyttar St.Olav (opphald ved Helse Sgr-@st og Helse Vest vert sett
bort fra grunna lagt tal) nar kompetansen til eit universitetssjukehus er naudsynt, vil meirforbruket
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av sjukehusopphald fra opptaksomradet til Kristiansund sjukehus svare til 8 198 opphald. Om ein legg
til grunn dei ulike refusjonsmatane ein har og gjer eit vekta gjennomsnitt for kommunane
Kristiansund, Aure, Smgla, Tingvoll, Halsa, Surnadal og Sunndal, utgjer dette 678 kroner pr. reise. Alt i
alt vert da transportkostnadene for denne pasientgruppa om lag 5.5 millionar kroner.

Kven nyttar regionsjukehusa?

For dggnpasientar busette i Mgre og Romsdal er det diagnosar knytte til nervesystemet,
sirkulasjonsorgan og muskel- og skjelettsystemet/bindevev som har hggast forbruksrate ved
regionsjukehusa. Alesund bustadsomrade har lagast forbruk av desse av bustadsomrada i fylket. Det
er viktig @ merke seg at det er ei naturleg funksjonsdeling mellom lokal- og regionssjukehus i denne
samanhengen, sarskilt for sjukdommar i nervesystem og sirkulasjonsorgan, der det er innretta slik at
det berre finst tilbod om behandling/diagnostikk for dette pa regionsjukehusniva. For muskel-
/skjelett-/bindevev kan ein ogsa sja noko av det same, men i mindre grad enn for dei to andre.
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Tabell 5.15 Talet sjukehusopphald ved regionsjukehusir dggnpasientar busette i Mgre og Romsdal etter
hovuddiagnosegruppe og bustadsomrade, 2013

Bostedsomrade Kristians Molde Alesund Volda Sum
bostedsomr bostedsomr bostedsomr bostedsomr M&R
1 Sykdommer i nervesystemet 208 174 188 102 672
2 @yesykdommer 61 26 47 31 165
3 @re-, nese- og halssykdommer 83 53 91 40 267
4 Sykdommer i andedrettsorganene 113 88 75 28 304
5 Sykdommer i sirkulasjonsorganene 338 386 389 239 1352
6 Sykdommer i fordgyelsesorganene 236 99 107 46 488
7 Sykdommer i lever, galleveier og 73 54 94 23 244
bukspyttkjertel
8 Sykdommer i muskel-, skjelettsystemet og 257 204 118 65 644
bindevev
9 Sykdommer i hud og underhud 48 40 22 5 115
10 Indresekretoriske-, ernaerings- og 43 24 32 21 120
stoffskiftesykdommer
11 Nyre- og urinveissykdommer 120 91 86 37 334
12 Sykdommer i mannlige kjgnnsorganer 59 61 69 14 203
13 Sykdommer i kvinnelige kjsnnsorganer 46 23 38 16 123
14 Sykdommer under svangerskap, fadsel og 84 17 11 4 116
barsel
15 Nyfgdte med tilstander som har oppstatt i 78 15 16 3 112

perinatalperioden

16 Sykdommer i blod, bloddannende organer 21 18 14 8 61
og immunapparat

17 Myeloproliferative sykdommer og lite 76 78 118 52 324
differensierte svulster

18 Infeksigse og parasittaere sykdommer 25 12 17 6 60
19 Psykiske lidelser og rusproblemer 10 7 9 1 27
21 Skade, forgiftninger og toksiske effekter av a4 22 31 11 108

medikamenter/andre stoffer,
medikamentmisbruk og organiske sinnslidelser
fremkalt av disse

22 Forbrenninger 2 0 3 1 6

23 Faktorer som pavirker helsetjenesten - 35 43 28 11 117
andre kontakter med helsetjenesten

24 Signifikant multitraume 5 2 5 3 15
30 Sykdommer i bryst 7 4 12 7 30
99 Kategorier utenom hoveddiagnose 6 7 5 7 25
Sum 2078 1548 1625 781 6 032

| Mgre og Romsdal er det Kristiansund bustadsomrade som har hggast forbruksrate ved
regionssjukehusa av alle innan nemnde diagnosegrupper. For dagbehandling ser ein ikkje noko
mgnster i hgve til om dette er regionspasientar eller fritt sjukehusval som gjer at ein nyttar seg av
regionsjukehusa. Kristiansund har ogsa hggast forbruksrate her og for polikliniske pasientar, der ein
ser dette for dei fleste polikliniske pasientgruppene. Elles er det gjennomgaande hggare niva pa
forbruksratene ved regionsjukehusa fra Molde bustadsomrdde enn ved tilsvarande fra dei to
sgrlegaste bustadsomrada.
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Antall sykehusopphold per 1000 innbyggere ved
regionsykehus for dggnpasienter bosatt i M&R etter DRG-type
og bostedsomrade 2013
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Figur 5.3 Tal sjukehusopphald pr. 1000 innbyggjar ved te reginsjukehus for dggnpasientar busette i Mgre og
Romsdal etter DRG-type og bustadsomrade, 2013

Bruk av private aktgrar

Bruken av tenester varierer ut fra kva behandlingsniva det er snakk om. For dggnopphald er det
primaert opptrenings-institusjonane som nyttast, men forbruket i fylket er lagt i nasjonal samanheng.
| den grad dette skil seg mellom dei ulike bustadsomrada, er det Kristiansund som har stgrst forbruk
medan Alesund har lagast.

For dagbehandling (eksklusiv dialyse) ser ein meir bruk av private enn for dggnpasientar. | all
hovudsak kjem dette fra bruk av dagkirurgi, og ein ser at forbruket er redusert i dei private sjukehusa
i Alesund og Molde bustadomrade, medan det har auka i dei to andre, sarskilt i Kristiansund ser ein
ei prosentvis monaleg auke trass i at dette omradet nyttar tenester fra det private minst totalt sett.
Alesund bustadsomrade har hggast forbruksrate av dei private, og samla sett bidrar bruken av dei
private til 3 utjamne skilnadene i forbruk noko i fylket.
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Forbruksrater dagkirurgi etter tilbyder og bostedsomrade
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Figur 5.4 Talet sjukehusopphald pr. 1000 innbyggardr dagpasientar busette i Mgre og Romsdal etter btmdsomrade
og tilbydar, 2013

For den polikliniske verksemda er det avtalespesialistar som er dei store private aktgrane, og ein ser
at alle bustadsomrdda har ei auke i forbruk fra 2012 til 2013. Framleis utgjer likevel
avtalespesialistane ein liten del av konsultasjonane i fylket, men bruken av dei er med pa a auke
forbruksskilnadene i fylket.

Forbruksrater poliklinikk etter tilbyder og

bostedsomrade2013
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Figur 5.5 Talet konsultasjonar pr. 1000 innbyggar fo pasientar busette i Mgre og Romsdal etter tilbydaog
bustadsomréde, 2013

5.4 Pasientbehandling somatikk

Ein har sett pa korleis aktiviteten i HMR har utvikla seg i perioden 2011-2013 i hgve til pasientar
busette i og utanfor fylket. Kjelda til dette arbeidet er Norsk Pasientregister (NPR). Datagrunnlaget er
samanstilt etter nasjonal standard, og vil ikkje naudsynt vise same tal som sjukehuset sitt eige

datagrunnlag. Talmaterialet i dette kapittelet er tatt med for & vise utviklingstrendar innanfor
perioden 2011-2013 for ulike omsorgsniva. Ein har sett pa alle sjukehusa, og det er seerskilt Volda
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sjukehus som har hatt ei kraftig auke av pasientar som kjem utanfra fylket, og ein stor del av desse er
fra Sogn og Fjordane og ma sjaast i samanheng med intensjonsavtalen mellom Helse Midt-Norge og
Helse Vest om fgde-/barsel-verksemd i omradet, men det er ogsa ei auke i andre pasientgrupper.
Seerskilt ser ein dette innanfor dag- og poliklinisk verksemd.

Tabell 5.16 Talet sjukehusopphald for dggnpasientarusette i og utanfor Mgre og Romsdal ved HMR HF i poden
2011-2013

Sykehus Dggnopph2011 Dggnopph2012 Dggnopph2013
Bosatt i | Bosatt Sum Bosatt i | Bosatt Sum Bosatt i | Bosatt Sum
M&R utenfor | 2011 M&R utenfor | 2012 M&R utenfor | 2013
M&R M&R M&R
Molde sjukehus 9503 276 9779 9812 273 10 085 10070 301 10371
Kristiansund sjukehus | 6 617 232 6 849 7 003 179 7 182 6 796 183 6979
Alesund sjukehus 17 384 437 17 821 17 217 545 17 762 17 084 541 17 625
Volda sjukehus 5420 225 5645 5358 416 5774 5206 663 5869
Sum sykehus HMR 38924 1170 40094 39 390 1413 40 803 39 156 1688 40 844

Den somatiske dggnaktiviteten i HMR har for perioden 2011-2013 gatt ned for Alesund sjukehus,
medan han har auka for dei tre andre sjukehusa i fgretaket. Auka skuldast ogsa pasientar busette
utanfor fylket, t.d. har Volda sjukehus ein nedgang i d@gnpasientane om ein ser berre pa
dggnopphald fra eige fylke. Stgrst samla vekst i dggnopphald finn ein ved Molde sjukehus, med ein
vekst pa 6.1% i perioden.

Tabell 5.17 Talet sjukehusopphald for dagpasientar kgette i og utanfor Mgre og Romsdal ved HMR HF i paoden
2011-2013

Sykehus Dagopph2011 Dagopph2012 Dagopph2013
Bosatt i | Bosatt Sum Bosatt i | Bosatt Sum Bosatt i | Bosatt Sum
M&R utenfor | 2011 M&R utenfor | 2012 M&R utenfor | 2013
M&R M&R M&R
Molde sjukehus 3380 21 3401 3468 32 3500 3583 27 3610
Kristiansund sjukehus | 1711 48 1759 1568 40 1608 1484 20 1504
Alesund sjukehus 5040 70 5110 4781 86 4867 3777 72 3849
Volda sjukehus 1050 69 1119 1044 183 1227 1003 203 1206
Sum sykehus HMR 11181 208 11389 10 861 341 11202 9847 322 10 169

For dagbehandling (dialyse er ikkje inkludert) har HMR sett under eitt hatt ein nedgang i perioden pa
10.7%. Bade Kristiansund og Alesund har hatt ein reduksjon i perioden, men prosentvis stgrst ved
Alesund sjukehus. Volda har hggast prosentvis auke samla sett, noko som skuldast ei kraftig auke av
pasientar fra Sogn og Fjordane. Bade Kristiansund, Volda og Alesund hadde ein nedgang i dagkirurgi
for pasientar fra eige fylke i perioden, med stgrst prosentvis nedgang i Alesund. Molde sjukehus
hadde som det einaste ei auke bade for pasientar frd og utanfrd fylket. Her har Alesund
bustadomrade til dels stor bruk av private sjukehus.
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Tabell 5.18 Talet polikliniske konsultasjonar for pagentar busette i og utanfor Mgre og Romsdal ved HMRHF i
perioden 2011-2013

Sykehus Kons 2011 Kons 2012 Kons 2013
Bosatt i | Bosatt Sum Bosatt i | Bosatt Sum Bosatt i | Bosatt Sum
M&R utenfor | 2011 M&R utenfor | 2012 M&R utenfor | 2013
M&R M&R M&R
Molde sjukehus 72 106 861 72 967 73 883 892 74775 73343 866 74 209
Kristiansund sjukehus 45 558 576 46 134 47 971 544 48 515 46 805 550 47 355
Alesund sjukehus 141830 | 1736 143566 | 143983 | 2021 146004 | 150046 | 2101 152 147
Volda sjukehus 21827 842 22 669 22 049 1528 23577 22 892 1967 24 859
Sum sykehus HMR 281321 | 4015 285336 | 287886 | 4985 292871 | 293086 | 5484 298 570

HMR har auka talet pa polikliniske konsultasjonar pa 4.6% for heile fgretaket i heile perioden. Samla
sett utgjer dette 13 234 konsultasjonar. Volda sjukehus har hatt sterkast prosentvis vekst i perioden,
og veksten av pasientar som kjem utanfra fylket er svaert hgg og kan tilskrivast Sogn og Fjordane. For
pasientar busette i eige fylke, er veksten stgrst ved Alesund sjukehus ogsa for pasientar fra eige fylke.
| f@rste del av perioden var veksten stgrst ved Kristiansund sjukehus, men bade Molde og
Kristiansund hadde ein reduksjon i veksten i andre halvdel. Veksten fra pasientar busette utanfor
eige fylke er samla sett for fgretaket hggare enn veksten fra eigne pasientar.

5.5 Pasientbehandling psyKisk helsevern, rus- og avhengigheitsbehandling
Verksemda for psykisk helsevern og rus- og avhengigheitsbehandling er i dag organisert i to klinikkar:
Klinikk for psykisk helsevern og Klinikk for rus- og avhengigheitsbehandling.

Klinikk for psykisk helsevern er delt inn i fire avdelingar og organiserer i alt 22 seksjonar. To
avdelingar ivaretek det distriktspsykiatriske tiloodet (ei for Nordmgre og Romsdal og ei for
Sunnmgre), ei avdeling har sjukehuspsykiatrisk tilbod (67 senger totalt, i Alesund, Molde og pa
Hjelset) og ei avdeling har tilbod om alderspsykiatri og vaksenhabilitering.

Klinikk for rus- og avhengigheitsbehandling er geografisk fordelt pa to avdelingar: Molde
behandlingssenter (18 sengeplassar) og Alesund behandlingssenter (17 dggnplassar: 12 elektive og 5
rus-akutte). Samla sett inneheld klinikken eit breitt spekter av tilbod: akuttbehandling, dag- og
poliklinisk behandling, utgreiing/dggnbehandling, legemiddelassistert behandling, raskare tilbake.
Klinikken yter ogsa tenester utanfor eigen klinikk- til andre helsefgretak.

Ein skal ha ein stgrre vekst innanfor psykisk helsevern og rusbehandling enn innanfor somatikk pa
regionniva. Styringsdokumentet for HMR er tydeleg pa at sjukehusfunksjonane skal spesialiserast
ytterlegare, og ein stgrre del pasientar skal behandlast pa distriktspsykiatrisk-niva i framtida.

Tabell 5.19 Oversikt aktivitet 2011-2013, sjukehuspkiatri

Pasientbehandling7 2011 2012 2013
Sunnmgre | Nordfylket | Sunnmgre | Nordfylket | Sunnmgre | Nordfylket
Dggnopphold 950 510 844 562 828 658
Liggedager 17192 12313 11019 21755 11714 10728
Polikliniske konsultasjoner | 4044 2217 3960 5997 1720 1148

7 Aktivitet ved la ngtidsseksjonen Larsnes ligg inne i tala for 2011.
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Tabell 5.20 Oversikt aktivitet 2011-2013, alderspsyaétri og habilitering

Pasientbehandling 2011 2012 2013
Sunnmgre | Nordfylket | Sunnmgre | Nordfylket | Sunnmgre | Nordfylket
Dggnopphold 127 53 154 59 147 61
Liggedager 2239 1711 2387 1955 2207 1743
Polikliniske konsultasjoner | 1768 2316 1522 1828 2136 3982

Det ein ser av utviklinga er dggnopphald, liggedagar og polikliniske konsultasjonar utviklar seg i ulik

retning. Det er vanskeleg a seie noko om konsistent retning, da Sunnmgre mot Nordfylket varierer og

det varierer bade innad og mellom kategoriane.

Talmateriale nytta for framskriving og dimensjoner er vist i tabellane under.

Tabell 5.21 Oversikt aktivitet og bemanning, sjukehapsykiatri 2013

Pasientbehandling Alesund og Volda Molde og Kristiansund SUM
Dggnopphold 828 658 1486
Liggedager 11714 10728 22442
Dagopphold 0
Polikliniske konsultasjoner 1720 1148 2 868
Bemanning Alesund og Volda Molde og Kristiansund SUM
Legestillinger 9,0 11,0 20,0
Sykepleiestillinger 72,3 57,7 130,0
Andre 47,5 35,0 82,5
Sum 128,8 103,7 232,5
Tabell 5.22 Oversikt aktivitet og bemanning, alderspykiatri og habilitering 2013

Pasientbehandling Alesund SNR SUM
Dggnopphold 147 61 208
Liggedager 2207 1743 3950
Dagopphold 0
Polikliniske konsultasjoner 2136 3982 6118
Bemanning Alesund SNR SUM
Legestillinger 3,0 4,0 7,0
Sykepleiestillinger 13,0 14,0 27,0
Andre 15,0 13,0 28,0
Sum 31,0 31,0 62,0
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Tabell 5.23 Oversikt aktivitet og bemanning, seksjorfor avgiftning/akutt/stabilisering ved Alesund befandlingssenter
(totalt 17 behandlingsplassar) 2013

Pasientbehandling Alesund SNR SUM
Dggnopphold 231 231
Liggedager 896 896
Dagopphold 0 0
Polikliniske konsultasjoner 0 0)
Bemanning Alesund SNR SUM
Legestillinger 0,4 0,4
Sykepleiestillinger 3,4 3,4
Andre 2,2 2,2
Sum 6,0 6,0

5.6 Forsking, utdanning og innovasjon

Helsefgretaka har lovpalagde oppgaver i a drive forsking og utdanning. Forsking er eit viktig
verkemiddel for & nd malsetjinga om likeverdige helsetenester av hgg kvalitet. Dette er heimla i lov
om spesialisthelsetenesta, og vert utdjupa i det arlege oppdragsdokumentet fra Helse- og
omsorgsdepartementet til det regionale helsefgretaket.

Forsking er elles ein viktig faktor for arbeidsmiljg og rekruttering, og medverkande til
kvalitetsutvikling og utvikling av tilbod innanfor diagnostikk og behandling. Dette stiller krav til areal
og personalressursar, og i tillegg kompetanse og infrastruktur inklusive IKT.

Pa utdanningssida i HMR samarbeider ein med hggskulane i fylket giennom eit samarbeidsorgan der
ogsa kommunar og fylkeskommune er representert. | tillegg er ein ogsa representert i det regionale
samarbeidsorganet.

Fleire av dei overordna styringsdokumenta for HMN og HMR legg til grunn at forsking, innovasjon og
utvikling skal gi auka effektivitet og betre helsetenester i fgretaket/helsesektoren. Det vert ogsa
framheva at ein treng innovative konsept som kan bidra til 8 mgte utfordringane innan framtida sine
helsetenester. Til no har HMR fgrst og fremst prgvd 3 byggje opp infrastruktur og tenester/tiltak
retta mot forsking, i tillegg til a bidra med midlar for & byggje opp mogelege forskingsmiljg, noko ein
har freista a fa til gjennom utlysing og tildeling av forskings- og infrastrukturmidlar.

Det er eit mal for HMR og FoU-seksjonen i fgretaket a leggje til rette for
tiltak/prosessar/nettverksbygging der ein kan stimulere til at miljg far fram gode idéar om aktuelle
innovasjons-/utviklingsprosjekt. Ei slik satsing kan i neste omgang danne grunnlag for a sgke midlar til
bade organisatoriske og materielle innovasjonar, mellom anna gjennom framtidige utlysingar i ulike
forskingsprogram eller gjennom samarbeid med sentrale partnerar lokalt, regionalt, nasjonalt og

internasjonalt.

Dei langsiktige mala for FoU definerte i styringsdokumentet fra det regionale helsefgretaket er m.a.
knytte til & auke omfanget og implementeringa av klinisk pasientretta forsking, helsetenesteforsking
og innovasjonar som yter til auka kvalitet, pasienttryggleik, kostnadseffektivitet og meir heilskaplege
pasientforlgp. Andre element er brukarmedverknad og ei auke i talet pa pasientar som far tilbod om
a ta del i kliniske studiar.
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5.7 Samhandling/samarbeid med andre aktgrar

5.7.1 Andre helsefgretak

St. Olavs Hospital
St.Olavs hospital er universitetssjukehuset i regionen, og behandling som krev mange

tilleggsfunksjonar og/eller avansert teknisk infrastruktur skal som hovudregel utfgrast ved dette
sjukehuset. St.Olav har bade nasjonale behandlingstenester og er nasjonalt kompetansesenter
innanfor fleire fagomrade, i tillegg finst det ogsa fleirregionale tilbod.

Det er avgjerande for helsefgretak utan universitetssjukehus @ samarbeide tett med fagomrade ved
universitetssjukehuset.

Ambulansefgretaket
Ambulanse Midt-Norge (AMN) er i dag eige fgretak, men vil fra arsskiftet 2014/2015 verte del av
Helse Mgre og Romsdal som eigen klinikk.

| skrivet fra AMN i samband med utviklingsplanarbeidet i 2012 vert det sagt at stasjonsstrukturen i
Mgre og Romsdal er vurdert som brukbart godt tilpassa mgnster i befolkninga, sjukehus- og
legevaktstruktur og infrastruktur i omradet. Ein har likevel monalege utfordringar i manglar ved
ambulansestasjonane i sjukehusstasjonane i fylket, noko som hindrar hensiktsmessig dimensjonering
og utnytting av beredskapen. | tillegg er noverande funksjonsdeling og vaktsamarbeid mellom dei to
sjukehusa innan fagfelta ortopedi og kirurgi med pa a generere eit monaleg behov for
overfgringsoppdrag sjukehusa mellom. Transporten vert utfgrt med fullt utrusta akuttambulanse, og
er saleis jamt ei utfordring for beredskapen i omradet. Ved samanslaing til eitt sjukehus, vil verken

dette eller fysiske manglar i ambulansestasjonane vere eit tema.

AMN har etter oppmoding fra Helse Mgre og Romsdal kome med ein uttale om kor vidt det finst
prehospitale hgve som kan paverke endeleg val av sjukehustomt. Etter ei grundig sakshandtering finn
ikkje ambulansefgretaket at det ligg fore noko av avgjerande tyding som tilseier at ei tomt er meir
eigna enn ei anna innanfor det ambulansefaglege perspektivet. Alle tomtealternativa har kort veg til
dei aktuelle hovudtrafikkarane mellom dei to stgrste konsentrasjonane i befolkning, og det ser ut til a
vere samanliknbar og god mogelegheit til etablering av inn- og utkegyringstraséar for
utrykningskgyrety ved alle alternativ.

Nar det gjeld helikoptertransport er dette ein del av den regionale konsekvensutgreiinga, og
helsefgretaket vil nytte denne og tilhgyrande hgyringssvar i vidare arbeid mot fullstendig
idéfaserapport. Temaet kring helikoptertransport vart ogsa tatt opp i eit eige innspelsseminar fgr
sommaren 2014.

Sykehusapotekene Midt-Norge

Sjukehusapoteka er eit farmasgytisk kompetansesenter som bidreg aktivt til riktig legemiddelbruk for
a sikre god pasientbehandling, gjennom fokus pa bade pasientspesifikk oppfelging og pa generelt
arbeid innan legemiddelhandtering. Malet er a kvalitetssikre legemiddelbruken og s@rgje for ein
sikker og kostnadseffektiv legemiddeldistribusjon.
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Helse Fgrde
Helse Mgre og Romsdal har avtale med Helse Fgrde kring fgdande, der fgdande fra Nordfjord-
omradet kan nytte Volda sjukehus.

5.7.2 Utdanningsinstitusjonar

Hggskular og universitet er viktige samarbeidspartnerar for fgretaket innan utdanning og praksis for
den viktigaste ressursen ein forvaltar. Hpgskolen i Alesund og Hggskolen i Molde har ei stor breidde i
helsefagleg utdanning og etter-/vidareutdanning, saerskilt for sjukepleie men ogsa for andre fag.
Hegskulen i Volda og Hggskolen i Molde har ogsa ein intensjonsavtale med HMR om eit nytt
doktorgradsstudium. Det er gnskjeleg a bygge vidare pa etablerte og gode samarbeidsrelasjonar
innan utdanning/praksis og FoU, i tillegg til utveksling av faglege delstillingar m.a. Det er forgvrig
viktig @ understreke at NTNU for medisinarar og enkelte andre spesialgrupper er ein svaert viktig
samarbeidspart, og at dette mykje sannsynleg vil styrke seg framover.

Utdanningsinstitusjonane star fgre krevjande strukturspgrsmal. Dei har ambisjonar om a utvikle
nasjonale spydspissar basert pa lokale kompetanseomrade ogsa i helsefag. Dette bgr skje i samarbeid
med helsefgretaket som ma vere tydeleg pa sine faglege behov. Her ma ein ogsa samarbeide pa tvers
av geografiske omrade. Det nye sjukehuset kan vere eit hgve til a lgfte slike felles faglege
spydspissar.

Nar det gjeld hgvet mellom sjukehuslokalisering og utdanningsinstitusjonar innanfor helsefag, sa vil
det vere ein fordel med nzerleik. Men innanfor universitetsfag, som t.d. medisin og psykologi, har
ogsa desse tenestepraksis ute pa sjukehusa med tildels store avstandar, utan at dette har vorte trekt
fram som eit problem i offentlege diskusjonar. Ein ser dgme pa at areal i samband med etablering av
sjukehus vert disponerte til utdanningsfgremal. Ein ma derfor vurdere hgvet mellom
sjukehuslokalisering, utdanningsinstitusjonar og prioritering av utdanningsareal i sjukehuset. Det er
gnskjeleg med eit tett samarbeid mellom helsefgretaket og utdanningsinstitusjonane for a sikre god
kvalitet pa utdanning og praksis i utvikling av framtida sine arbeidstakarar innan helsesektoren og
forsking innan ulike helsefagomrade.

5.7.3 Private helseaktgrar, avtalespesialistar og andre

| den politiske plattforma til regjeringa Solberg heiter det at hovudoppgavene i spesialisthelsetenesta
skal lgysast ved dei offentlege sjukehusa. Det vert samstundes sett lys pa at mange pasientar ventar
for lenge pa naudsynt behandling, ogsd pa helsetenester der det er ledig kapasitet hja private
aktgrar. For 3 redusere ventetider og helsekgar, ynskjer regjeringa a inkludere alle gode krefter i
arbeidet med & behandle pasientar. Saleis opnar ein for a auke kjgp av private helsetenester for a fa
bukt med helsekgane. Det heiter ogsa at ein skal utvide talet pa heimlar for avtalespesialistar og
nytte desse meir enn det ein gjer i dag. Dette er element som paverkar maten ein driv
spesialisthelsetenestene pa i dag, og gir pa sett og vis fleire fridomsgrader i planlegging og utvikling
av helsetilbodet. Fra regionen si side er det sagt at nemnde tenester skal nyttast pa ein mate som gir
god geografisk fordeling av tenester, og som frigjer kapasitet for pasientar som treng rask utgreiing
og behandling.

| Mgre og Romsdal har det tradisjonelt vore lite bruk av avtalespesialistar, men politisk plattform til
sitiande regjering sannsynleggjer betre tilrettelegging for denne praksisen framover.
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Avtalespesialistane ma verte nytta i trdd med gjeldande helsepolitiske fgringar og lokale behov, og
ma ta del i spesialistutdanninga og i visse tilfelle kunne trekkjast inn i vaktberedskapen i sjukehusa.
Foretaket ma vurdere bruken av avtalespesialistar som alternativ til ei desentralisert
spesialisthelseteneste. Innanfor enkelte fagomrade vil avtalespesialistar kunne vere ei erstatning for
ein desentralisert poliklinikk, da t.d. innan fagomrada auge, gynekologi, indremedisin, hud, @yre-
/nase-/hals m.fl.

Det kan ogsa vere aktuelt a nytte andre aktgrar av enkelte tenester, som til dgmes private
rehabiliteringssenter.

5.8 Samhandling og oppgavedeling mellom sjukehus
HMR er i dag organisert etter ulike prinsipp, dei kirurgiske faga har geografisk inndeling, medan dei
andra faga er organiserte pa tvers av lokalisering.

Alesund sjukehus er det mest differensierte sjukehuset, noko som er i trdd med fgringane gitt fra
HMN gjennom ulike vedtak m.a. gjennom fgretaksprotokollen av juni 2011.

| Molde og Kristiansund har diskusjonen kring oppgavedeling fram til no i stor grad handla om kirurgi
og ortopedi, og i tillegg korleis dette heng saman med tilbodet elles i sjukehusa. Sidan 2012 har
Molde og Kristiansund hatt eit vaktsamarbeid, der ein i helgane har felles vakt i ortopedi i
Kristiansund og i kirurgi i Molde. Den elektive verksemda ved sjukehusa er ogsa ulik, der Kristiansund
har sitt tyngdepunkt i ortopedi og Molde har sitt tyngdepunkt i kirurgi. Dette er bade uttrykk for
fagleg utvikling og dels ogsa for utfordringane med a sikre kontinuerlig kompetanse i sma sjukehus.
Samarbeidet sikrar kvaliteten, betrar kontinuiteten i tilbodet, gi betre rom for utvikling i mellomfasen
og er med pa a bygge opp felles fagmiljg fram mot nytt sjukehus, noko fagmiljga ser fram til.

Kva gjeld strukturdiskusjonen mellom nord og s@r har ein valt a vere tydeleg pa ein del fagomrade
som skal inn i det nye sjukehuset for Nordmgre og Romsdal i tillegg til sentrale funksjonar knytt til
akuttberedskapen.

| Alesund og Volda har ein eit vaktsamarbeid for generellkirurgiske pasientar i helga. Volda har
beredskap pa desse fem dagar i veka, Alesund i sju. Akutt generellkirurgiske tilstandar skal ga til
Alesund direkte i helga.

Fra hausten 2014 er det ogsd vaktsamarbeid pd helg mellom Alesund og Kristiansund innan
barnemedisin, og mellom Alesund og Molde nar det gjeld fagomradet gyre-/nase-/hals fra nyttar
2015.

5.9 Samhandling med kommunane
Samhandlingsreforma, som blir omtala som ei retningsreform, vart gjort gjeldande 1. januar 2012.
Reforma peikar pa tre hovudutfordringar i helsesektoren:

e pasienten sine behov for koordinerte tenester
* meir fokus pa a ferebygge og avgrense sjukdom
e at den demografiske utviklinga vil kunne true samfunnet si gkonomiske berekraft

Prinsippet er at oppgaver skal overfgrast fra spesialisthelsetenesta til kommunehelsetenesta. | fglgje
Helse- og omsorgsdepartementet er erfaringane at det er skapt eit engasjement for endring og
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samhandling, men ikkje i like stor grad hja alle kommunar og helsefgretak. Det blir vist til at ein ser ei
monaleg auke i samarbeid bade interkommunalt og mellom kommunar og sjukehus. Det blir 6g peika
pa at dei lovpalagde samarbeidsavtalane er pa plass, men at dei berre delvis er eit verktgy for
utvikling av samhandlinga.

Samarbeidsavtalene som er inngatt i Mg@gre og Romsdal viser i detalj korleis samarbeidet skal ga fgre
seg. | starten var det eit sterkare fokus pa avtalar knytte til pasientar som er utskrivingsklare medan
ein no har auka vektlegging pa faglege omrade.

Konsekvensar av samhandlingsreforma skal vere ein sentral del av utviklingsplanen for Helse Mgre og
Romsdal. Ein har vedtak pa at ein skal utarbeide ein samhandlingsstrategi for fylket, og identifisere
viktige samhandlingsomrade pa lang sikt. Arbeidet er i gang, og det overordna samhandlingsutvalet
har identifisert og prioritert fglgjande fagomrader:

1. Fagomradet - rehabilitering: Ein vil fgrebu ei sak om korleis ein skal arbeide vidare med a
forberede ei sak for vidarefgring av arbeidet med a utvikle tilbodet innafor rehabilitering i
samsvar med dei fgringar som er gitt i prosjektrapporten. Arbeidet bgr i samarbeid med
direktgren og regionrada ga til ei partsamansett arbeidsgruppe.

2. Samhandlingsstruktur. Det vert nedsett ei arbeidsgruppe som bestar av dei tre leiarane i
samhandlingsutvala. Dei far i oppdrag a ga igjennom dagens struktur og komme med forslag
om ein samhandlingsstruktur som samsvarar med dei utfordringar som er omtala. Denne
arbeidsgruppa kan knyte til seg fleire ressurspersonar, dersom det synes formalstenleg for a
sikre saka ei grundig utgreiing.

3. Fagomradet - helseteneste for barn og unge. Det blir oppnemnd eit klinisk
samhandlingsutval for barn og unge i trad med dei fgringar som har kome bade fra
arbeidsgruppa og fra fagmiljg.

4. Fagomradet — rus og psykiatri. Det blir oppretta ei arbeidsgruppe fra fagomrada rus og
psykiatri fra kommunehelsetenesta og spesialisthelsetenesta, der partane saman utarbeider
nye forlgp for pasientgrupper/diagnosar der slike forlgp ikkje er utvikla. Her skal det ga fram
kven det er som har ansvar for kva for type tenester. Kartlegging av kva for tilbod som finnes
i kommunane skal innga i gruppa sitt mandat.

5. Fagomrade — kronikarforlgp - somatikk: Fagmiljga startar eit arbeid med 3 kartlegge der det
er behov for nye pasientforlgp. | dette arbeidet skal det tydeleg gar fram kven det er som har
ansvaret for kva for oppgaver. Fagmiljga far og i oppgave a medvirke til at dei forlgpa som
allereie er utvikla vert integrert i den kliniske praksis pa tvers av nivaa.

6. Etablering av felles faglege megtearenaer i tilslutning. Det blir retta ein fgrespurnad til
Normgre Regionrad og Sunnmgre Regionrad og til sjukehusa om interessa for & etablere
kliniske og tverrfaglege mgteplasser i tilslutning til sjukehusa i Alesund og Kristiansund.

7. Fagomradet - Fgrebyggande perspektivet: Ein avventar a starte opp nye tiltak innafor dette
omradet til handlingsplanen skal rullerast.

Samstundes med at det gar fgre seg mykje god pasientbehandling og samhandling innanfor dei
omtalte fagomrada, er det stort behov for a avklare kven som skal gjere kva for oppgaver.

Samhandlingsreforma inneber overfgring av behandlingsoppgaver fra helsefgretaket til kommunane,
noko som vil innverke pa dimensjoneringa av ressursar og tenester. Det er formulert tre omrade som
treng avklaring:
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* Helsefgretaket sitt behov for a fa kunnskap om effektar av samhandlingsreforma pa
framtidig behov for spesialisthelsetenester

e Kommunane sine ulike behov for 3 utvikle tenestetilboda i samsvar med auka
etterspgrsel etter kommunale helsetenestetilbod, dels som fglgje av endringar i
demografi og dels som fglgje av overfgring av oppgaver fra spesialisthelsetenesta.

e A finne fram til dei tenesteomrada der spesialisthelsetenesta og kommunehelsetenesta
saman kan utvikle pasienttilboda og der det ma bli tydeleg kven som har ansvar for kva
innafor dei aktuelle tilboda.

Andre omrade som krev sarskilt merksemd for & styrke samhandlinga mellom Helse Mgre og
Romsdal og kommunane:

*  Kulturbygging

» Felles kliniske og/eller administrative mgtearenaer
Eit allereie fungerande dgme pa dette er «Sjustjerne»-samarbeidet mellom kommunane pa sgre
Sunnmgre og sjukehuset i Volda, og ein liknande mgtearena i Romdalsregionen. Tilradd at ein
etablerer samarbeid med regionrada pa Nordmgre og Sunnmgre for 3 etablere kliniske og /eller
administrative samarbeidsarenaer av liknande art mellom desse og sjukehusa i Alesund og
Kristiansund

e Ein samhandlingsstruktur som blir nytta
Omfanget pa samhandlingsstrukturen er omfattande, og ein sgkjer i inneverande ar a finne fram
til ei meir funksjonell ordning.

e Utskrivingsklare pasientar
| all hovudsak er dette Igyst for alle utanom dei tre store by-kommunane Alesund, Molde og
Kristiansund.

* Kommunale akutt dggnplassar (KAD)
Det er sveert ulikt kor langt dei ulike kommunane har kome i dette arbeidet. Det er ogsa ulike
medisinskfagleg syn pa denne forma for tilbod. Uansett er denne strukturen vedtatt, og ein ser at
utvikling av tilbodet i hovudsak rettar seg inn pa to matar. Enten som lokal oppbygging i sma
einingar i ein einskild kommune, eller i form av stgrre interkommunale einingar. Kva som er
«beste vegen a ga», er pa noverande tidspunkt urad a seie. Eit fellestrekk er at denne typen
tilbod fgrer til styrking av legetenesta i sjukeheimane og oppbygging av tekniske og
utstyrsmessige ressursar i sjukeheimane. Ein ser tydeleg utvikling av kompetanse gjennom dette
tilbodet, og det vert halde fram at tilbodet fgrer til meir interessante arbeidsoppgaver innanfor
kommunal helse- og omsorgsteneste. Slik kan dette vere med pa a gi fleire helsetenester naerare
der folk bur, og i tillegg ogsa gjere det lettare a rekruttere og halde pa fagfolk.

| kva grad desse plassane vil medfgre vesentleg reduksjon av innleggingar i dei medisinske
avdelingane er for tida noko usikker. Det er likevel grunn til 3 forvente at etablering og drift av
KAD — senger vil fgre til redusert etterspgrsel etter og behov for senger i sjukehus. Bruken av
KAD-sengene er etter dei siste rapportane pa veg opp, og venteleg vil det vere mogeleg 3
evaluere bruken i hgve intensjonane i Igpet av nokre fa ar.
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Oppfalging av behandling i kommunehelsetenesta

Ein arbeider for a overfgre kontrollar fra spesialisthelsetenesta til kommunehelsetenesta, og det
er utvikling innanfor ambulant verksemd, saerleg innanfor palliasjon og psykiatri. Innanfor
spesialisert rehabilitering har ein eit potensiale for utvikling.

Kompetanseoverfgring og kunnskapsutvikling

Helsefgretaket si rolle i dette er vidarefgring av arbeidet knytt til radgjeving, tilbod om
hospitering og deltaking pa felles faglege mgtearenaer for helsepersonell. | delar av fgretaket er
det utarbeida kompetanseplanar for 3 kome kompetansebehova i mgte. Det er ogsa viktig a
utvikle gode analyseverkty for & vise ulikskapar og likskapar i bruken av spesialiserte
helsetenester i kommunane. | tillegg er det viktig nyttegjere seg av felles fagleg forum for
utdanning, forsking og innovasjon mellom kommunane og hggskulane i fylket.

Samspelet mellom aktgrane gjennom heile pasientforlgpet, det vere seg mellom einingar i
spesialisthelsetenesta og mellom niva som sjukehus og kommune o.a., er seers viktig for a kunne
ta vare pa heilskapen i tilbodet til pasienten. Dette er ogsa eit kjernepunkt i
samhandlingsreforma.

Arbeidet med overfgring av oppgaver mellom helsefgretaket og kommunane er godt i gang og
ma forstaast som ein utviklingsprosess. Det er identifisert omrader for fagleg samarbeid der det
er grunn til & tru at kommunane vil kunne ta over ei rekke oppgaver som i dag blir utfgrt av
spesialsthelsetenesta. Det vesentlige no er via tett dialog a halde fram arbeidet med & avklare
kven av partane som skal ta hand om kva for oppgaver. Dette arbeidet er nyleg starta. Samla sett
er det rimeleg a tru at tilboda innanfor den spesialiserte helsetenesta kan reduserast med omsyn
til tenestevolum i form av tal senger og volum pa tenestetilbodet elles. Det er likevel for tidleg a
seie noko eksakt om korleis dei pagaande endringar vil prege organisering og drift av
spesialisthelsetenesta i framtida.
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6 Utvikling av helsetenestene mot 2030

6.1 Befolkningsutvikling
Tabellane under viser befolkningsframskriving fra 2013 til 2030 og 2040 for heile Mgre og Romsdal
samla, for nordfylket separat og for Sunnmgre separat. Nordfylket inneheld kommunane i det
stipulerte opptaksomradet for SNR.

Basert pa Statistisk Sentralbyra (SSB) sitt MMMM?®-alternativ for vekst i befolkninga vil tal
innbyggarar i Mgre og Romsdal vere 15.9% hggare i 2030 enn i 2013, medan veksten for
opptaksomradet til SNR vil auke med 14.5 % fram mot 2030. Tala for Sunnmgre viser at
befolkningsveksten i her er pa 18.1 %, som er noko hggare enn for nordfylket.

Befolkningsframskrivinga er inndelt i aldersgrupper for & fange opp den endra
befolkningssamansetjinga med ein stgrre del eldre, da denne delen av befolkninga brukar ein
hgvesvis stgrre del av sjukehustenestene. Tabellane viser at den prosentvise auka for aldersgruppa
67+ er monaleg hggare enn for aldersgruppa 0-66. Dimensjoneringa utreknast til ar 2030, men 2040-
veksten er tatt med for a vise den vidare utviklinga i demografien.

Tabell 6.1 Befolkningsutvikling 2013 — 2040 for Mgreg Romsdal fylke

HMR samlet 2013 2030 2040 |2030 endring|2040 endring
0-17 57 835 65 288 65571 12,9% 13,4%
18-44 88 064 95 290 95 524 8,2% 8,5%
45-66 73313 79232 81997 8,1% 11,8%
67-79 24 552 38 656 42 075 57,4% 71,4%
80-84 6454 10954 12 492 69,7% 93,6%
85+ 7022 8779 14141 25,0% 101,4%
Total 257240] 298199 311800| 15,9% 21,2%
Tabell 6.2 Befolkningsutvikling 2013 — 2040 for stiplert opptaksomrade for SNR

SNR 2013 2030 2040 | 2030 endring | 2040 endring|
0-17 25441 27 947 27931 9,9% 9,8%
18-44 38942 41 155 40978 5,7% 5,2%
45-66 34738 35 888 36 624 3,3% 5,4%
67-79 11931 18419 19 667 54,4% 64,8%
80-84 2990 5406 5942 80,8% 98,7%
85+ 3298 4281 6 875 29,8% 108,5%
Total 117340 133096 138017 14,5% 18,9%

Molde, Vestnes, Rauma, Nesset, Midsund, Aukra, Freena, Eide, Sunndal,
Kristiansund, Avergy, Gjenmes, Tingvoll, Surnadal, Halsa, Sm¢la og Aure

& MMMM — forkorting som tyder at Statistisk Sentralbyra legg til grunn ei medium prognose for dei ulike faktorane som
paverkar befolkningsveksten. Faktorane som yter til veksten er: nasjonal vekst, fruktbarheit, levealder, netto innvandring.
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Tabell 6.3 Befolkningsutvikling 2013 - 2040 for Sunmgre

Sunnmgre 2013 2030 2040 |2030endring|2040 endring
0-17 32100 37019 37 311 15,3% 16,2%
18-44 48 727 53710 54 090 10,2% 11,0%
45-66 38184 42 956 45 024 12,5% 17,9%
67-79 12 490 20034 22 199] 60,4% 77,7%
80-84 3413 5485 6 487 60,7% 90,1%
85+ 3667 4453 7184 21,4% 95,9%
Total r 138581| 163657 172295 18,1% 24,3%

Giske, Hareid, Haram, Norddal, Skojde, Stordal, Stranda, Sula,
Sykkylven, @rskog, Alesund, Hergy, Sande, Ulstein, Vanylven, Volda og
@rsta

6.2 Sjukdomsutvikling

Nasjonal framskriving til 2030° viser ei venta auke pa 50-60 % for alle dei aldersrelaterte lidingane:
hggt blodtrykk, hjerneslag, hjartesvikt, diabetes, kreft, muskel- og skjelettplager, larhalsbrot og
hofteslitasje/artrose. Sansetap og underernsering er ogsa hyppig fgrekomande i dei eldste
aldersgruppene. Det er ogsa venta ein auke i aldersrelaterte lidingar som demens. Ein vil i framtida
ikkje minst fa fleire eldre pasientar med samansette lidingar. Hja den vaksne delen av befolkninga
tyder det pa at vi far ei auke i overvekt, diabetes type 2 og sjukdommar i andedrettsorgana (til demes
KOLS hja kvinner og astma generelt), nyresvikt og allergiar. Visse kreftformer som tjukktarmskreft og
lungekreft ventar ein vil auke, i tillegg til brystkreft hja kvinner og prostatakreft hja menn. Det er
venta auke i ferekomst av psykiske lidingar, seerleg depresjon og angst. Sjukdomsbiletet indikerer
sterkt eit behov for ulik (eller tverrfagleg) kompetanse og ikkje minst kompetanse pa fgrebygging,
behandling og oppfalging av desse “vekstomrada”.

6.3 Medisinskfagleg og teknologisk utvikling

Medisin er ein unik kombinasjon mellom omsorg og teknologi, og teknologisk utvikling er ein szers
potent endringsdrivar for spesialisthelsetenesta. Innfgring av ny teknologi vil vere ein kjend, men
uavklart variabel med tanke pa a skildre helsetenestene i Mgre og Romsdal i framtida. Nye metodar
og apparatur endrar grunnlaget for etablert praksis i sjukehusa, og gir ogsa mogelegheiter for a
utfgre behandling/diagnostikk andre stader. Nye medisinsk-teknologiske metodar viskar ut skillet
mellom behandling og diagnostikk, og gir nye perspektiv til kva som er mogeleg for helsetenestene a
utrette for pasientane. Den teknologiske og medisinskfaglege utviklinga vil krevje investeringar, og
skaper meir tilgjengelege tilbod. Pa basis av dette, er det grunn til & tru at oppgavene i
spesialisthelsetenesta vert meir spesialiserte. Greinspesialistane vil kunne drive meir spesialisert i
kraft av sin kompetanse, noko som trengs for a oppretthalde paliteleg diagnostikk og behandling i
sjukehus. Truleg vil ein ogsa sja ei auka subspesialisering innan ulike medisinske fagfelt.

Diagnostisering og behandling av mange sjukdommar (som hjarte-/karsjukdom, kreft, og dei fleste
sjukdommar som krev avansert diagnostisering eller kirurgiske inngrep) vil framleis finne stad i
spesialisthelsetenesta. Moderne teknologi innan medisinsk diagnostikk og behandling ventar ein vil

° Referanse til rapport «Folkehelsearbeidet — veien til god helse for alle» 2010. Hdir:
http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/utviklingtrekkrapport-2010-folkehelsearbeidet--veien-til-god-helse-for-
alle/Sider/default.aspx
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vere den aller viktigaste drivaren for kompetansebehovet framover. Med innfgring av ny medisinsk
teknologi vil behovet for kompetanse innan til dgmes molekylaerbiologi, klinisk farmasi, immunologi,
nuklezermedisin, genetikk og hematologi auke. Det vil verte meir behov for nyare fagomrade i
helsetenesta som informatikk, nanoteknologi og medisinsk fysikk.

Den medisinsk-teknologiske utviklinga har vore enorm dei siste ara, og ein ser saerskilt til endringane
innan biletvegleia behandling, der skillet mellom diagnostikk og behandling har vorte meir og meir
viska ut, teknologidrivne behandlingsmetodar, som m.a. kikhdlskirurgi, robotteknologi, mikro-
/nanoteknologi, genforskingsbasert behandling og sensorteknologi. Bruken av ny teknologi vil vere
med pa a endre krav til utforming av operasjonsstover m.a

| tillegg har ein omradet velferdsteknologi, som har fglgjande definisjon:

«Med velferdsteknologi menes fgrst og fremst teknologisk assistanse som bidrar til gkt
trygghet, sikkerhet, sosial deltakelse, mobilitet og fysisk og kulturell aktivitet, og styrker den
enkeltes evne til G klare seg selv i hverdagen til tross for sykdom og sosial, psykisk eller fysisk
nedsatt funksjonsevne. Velferdsteknologi kan ogsd fungere som teknologisk stgtte til
pdrgrende og eller bidra til G forbedre tilgiengeligheten, ressursutnyttelse og kvalitet pd
tjenestetilbudet. Velferdsteknologiske lgsninger kan i mange tilfeller forebygge behov for
tjenester eller innleggelse i institusjon»™°

Dei teknologiske Igysingane i velferdsteknologien kan nyttast bade i primaer- og
spesialisthelsetenesta, og kan saleis vere ein samarbeidsarena til beste for pasienten.

6.4 Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT)

Implementering av IKT i helsevesenet har tradisjonelt vore ei utfordring samanlikna med andre
informasjons- og teknologiintensive bedrifter. Manglande kommunikasjon mellom ulike typar utstyr,
store informasjonsmengder som skal handterast og manglande standardisering kan hindre gode
pasientforlgp og effektiv ressursutnytting. For framtida er det naudsynt a Igfte dette omradet, noko
ein freistar a gjere gjennom regionen sin IKT-strategi og nasjonal satsing pa omradet. Felles
standardar og integrasjon mellom t.d. datasystem nytta pa ulike fagomrade er eit viktig tiltak for a

sikre saumlaus informasjonsutveksling, og der gjennom kvalitet, og i tillegg optimalisere ressursbruk.

Utviklinga innanfor kommunikasjonsteknologi vil sla inn i maten spesialisthelsetenesta fglgjer opp og
kommuniserer med pasientar og kommunehelsetenesta pa. Det er ikkje enkelt & skulle spa ngyaktig
korleis, kor raskt og i kor stort omfang dette vil vere ein realitet i 2030, men i Igpet av dei neste 20
ara vil ein truleg etablere heilt andre matar a kommunisere pa. Dette vil fa stor innverknad pa korleis
helsetenestene vert drivne. Ein ser fgre seg auka behov for bade a drifte teknologi, bygge
kompetanse til & utnytte teknologien effektivt og i tillegg utvikle organisasjonen i takt med innfgring

av ny teknologi.

Internett og smarttelefonar er allemannseige i dag, noko som gjer at ein er tilgjengeleg til ei kvar tid,
og ein er van til 38 kommunisere pa denne maten. T.d. vil monitorering vha. biomedisinske sensorar
med tradlaus kommunikasjon, applikasjonar som registrerer medisinske malingar og telemedisinske
Igysingar opne for oppfglging av pasientar med kroniske lidingar heimanfra i eit heilt anna omfang.

“Nou 2011: «Innovasjon i omsorg»
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Nasjonalt ser ein ogsa at det utviklast nettlgysingar med personleg brukar, der ein far tilgang til
helserelaterte tema som gjeld ein sjglv i form av reseptar, fastlege, trygdekort, eigenandelar m.v.

For all kommunikasjonsteknologi gjeld det at det ma finnast sikre matar a utfgre dette pa fgr det kan
takast i bruk i stort omfang.

Ny tenestedesign, der pasienten si helseteneste og oppfylling av intensjonane i
samhandlingsreforma ligg til grunn, med utnytting av kommunikasjonsteknologi, vil gi andre
arbeidsformer innanfor bade spesialisthelsetenesta og kommunehelsetenesta.

| framskrivinga mot 2030 er dette tatt omsyn til i eit visst omfang. Ein har redusert kontrollar i
poliklinikk pa sjukehus med 10%, og teke ut eit tal dggnplassar bade fordi det vert faerre innleggingar
og fordi pasientar kan reise heimatt med tilbod om oppfglging lokalt.

o

Om dette er rett niva, vil utgreiinga i konseptfasen freiste a svare pa. Men ein ma kunne ha ei
formeining om korleis dette paverkar maten ein planlegg nytt sjukehus p3, korleis ulike rom vert
utforma og korleis desse vert fordelte i hgve til det «tradisjonelle», om kostnadene kjem andre
stader enn ein er «van» med, at ein sikrar god nok kapasitet bade pa datalagringssida og for
internett. Med betre og auka bruk av gode IKT-Igysingar som er under planlegging i Helse Midt-Norge
ma vi likevel tru at utviklinga vil i stgrre grad enn i dag blir basert pa tettare samarbeid mellom
sjukehusa m.a. gjennom nettverksebaserte Igysingar underbygd av IKT.

6.5 Oppgave- og funksjonsdeling

Som del av tidlegfasen for SNR skal HMR gi ein nzerare definisjon av kva oppgaver og funksjonar som
skal finnast i det felles sjukehuset. Samstundes ma innhaldet i SNR sjdast i samanheng med den
samla oppgave- og funksjonsdelinga i heile helsefgretaket.

Helsefgretaket har erfart at diskusjonane rundt oppgdave-/funksjonsdeling og balansegangen mellom
fag og ressursar er krevjande, og kan sta i kontrast til mange lokale interesser. Det er i denne
samanhengen viktig & hugse pa at organisering og struktur i fagtilboda heng saman. Ein kan ikkje
nytte same ressursen to gongar, og ein ma freiste & «skreddarsy» tilboda ein gir til det behovet
befolkninga har.

Seinsommaren 2014 starta ein opp arbeidet kring oppgave- og funksjonsdeling i Helse Mgre og
Romsdal Gjennom arbeidsseminar ein har sett fokus pa dette bade for Nordmgre og Romsdal, og i
grensesnittet mot sjukehuset i Alesund og St. Olavs hospital, som ivaretek szerskilde medisinske
funksjonar for hgvesvis fylket og regionen. | idéfase samanheng for SNR er ikkje funksjonsdelinga
mellom Alesund og Volda prioritert, da den i ikkje har noko direkte tyding for funksjonar, kapasitet og
areal i SNR. Pa den andre sida vil ei endring i funksjonsfordelinga her kunne paverke det samla
helsefgretaket sin gkonomi. Av den grunn bgr dette ogsa utgreiast og avklarast i neste omgang, i
praksis som ein «etappe 2» av funksjonsfordelingsarbeidet, med start rett etter «etappe 1» er
giennomfgrt fram mot avgjerd om idéfasen. Dette bgr vere sluttfgrt i rimeleg tid fgr ferdigstilling av
konseptfasen for SNR.

Som det gar fram tidlegare i dokumentet, har ein peika pa nasjonale og regionale fgringar som
grunnlag for drift og utvikling av ulike medisinske spesialfelt — bade i Helse Mgre og Romsdal HF som
helsefgretak og i SNR. Dei pagaande arbeida som er refererte til trekkjer ogsa opp utviklingslinjer
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som vi ikkje har sett konsekvensane av enno, men som heilt klart vil paverke korleis vi steller oss i
framtida.

6.5.1 Prosess og fgresetnader

Det vart utarbeida eit mandat for arbeidet med oppgave- og funksjonsdeling seinsommaren 2014,
som vart godkjent av styrings- og koordineringsgruppa. Mandatet var avgrensa til & sja pa utvalte
fagomrade. Dei omrada som ikkje vart omfatta av dette fgreset ein at som hovudregel skal vere som i
dag, men sjglvsagt med felles funksjonar for Kristiansund og Molde. Det er ikkje gitt at SNR skal ha ei
samansetjing av funksjonar som er identisk med ei samling av funksjonane som i dag. Ein ma sja
grensesnittet mellom SNR og Alesund sjukehus i fgretaksperspektivet og St.Olavs Hospital i det
regionale perspektivet. Malet med prosessen, var tilstrekkeleg avklaring for a kunne halde fram
planlegginga av SNR med vissheit om kva for funksjonar planen for det nye sjukehuset skal basere
seg pa. Med utgangspunkt i feretaksprotokollen av juni 2011, der Alesund vert tildelt ein posisjon
som det nest mest differensierte sjukehuset i regionen, har ein freista a byggje opp ei god
komplementaer oppgavefordeling som skal ivareta pasientane sine behov og behovet for eit
tilstrekkeleg pasientgrunnlag for fagomrada.

Arbeidet vart leia av Hospitalitet, og gjennomfgrt i ein prosess mellom styrings- og
koordineringsgruppa og prosjektgruppa.

Dei tilradde forslaga bgr kunne gi ei god fagleg samansetjing som grunnlag for SNR. | vurderingane
har ein freista a fa til eit samla godt tilbod i heile helsefgretaket, slik ogsa fgretaksprotokollen ved
etableringa av fgretaket har lagt til grunn.

6.5.2 Evalueringsmodell og evalueringskriterier for oppgave- og funksjonsdeling

Evalueringskriterier vart definerte som fglgjer:

e Aktivitetsomfang

* Bemanning

e Reiseavstand: pasient-sjukehus
* Driftsgkonomi

Evalueringsmodellen som fglgjer:

e Alternativ, definerte i fgrste samling

e Kriterier, definerte for & kunne samanlikne dei ulike alternativa pa ein malretta, sporbar og
likeverdig mate

e Vekting (kvalitativ tilnaerming), kriteria er ikkje eksplisitt vekta, da det berre er gjiennomfgrt
ei kvalitativ evalueringstilnaerming. Den grove vurderinga er at kriteria tilleggast tilnaerma lik
vekt

e Styrkar og svakheiter pr. alternativ og kriterium

6.5.3 Utvalde fagomrade: vurdering og tilradingar

Nedanfor fglgjer ei oppsummering i tabellform for dei ulike fagomrade som har vore vurderte i
prosessen, og kva tilradingar ein har kome fram til. For vurderingar og meir detaljar, viser ein til den
fullstendige rapporten som er vedlagt.
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Tabell 6.4 Oversikt over fagomrade vurderte og tilr@ingar i have til oppgave- og funksjonsdelingsarbdiet

FAGOMRADE

VURDERING

TILRADING

Indremedisin

Nyremedisin og infeksjonsmedisin

Nefrologisk dggntilbod med
intensivbehandling, poliklinikk med
dialyse, vidarefgrast i Alesund og SNR
Infeksjonsmedisin med isolatfunksjonar
vert oppretthalde i begge sjukehus. SNR
byggijer i hgve til dei krav som gjeld for
isolatfunksjonar (jfr. del av
sengekapasiteten somskal ha
isolatfunksjonalitet)

Kirurgi

Skal ein utfgre karkirurgi eitt eller to
stader i fgretaket?

Karkirurgien vert samla i Alesund
Thoraxkirurgi fgreset ein lagt til regionalt
niva

Ortopedi

Utgreiing av arbeidsdeling mellom
einingar, under dette evt. utvikling av
reine elektive produksjonslinjer

Deling av elektiv verksemd mellom SNR
og Alesund etter fagomrade over tid, slik
at denne delingsmodellen er klar ved
innflytting i SNR.

@yre/nase/hals (BNH)

Vurdering av samling av
dggnfunksjonar og vaktordning ein
stad

Samling av vaktordning og dggntilbod i
Alesund. Dagtilbodet si opningstid i SNR
bér kunne vurderast, slik at dette vert
tilpassa til & kunne fange opp tyngda av
@-hjelpsbehov ogsa i SNR. For born med
@NH-problem vil tilbodet for overnatting i
SNR tilsvare det tilbodet som kjem fram
under omradet «Born og unge»

tilbodet, som poliklinikk eller
gjennom avtalespesialistar

Auge Vurdering av samling av e Verksemd begge stader, men samla
dggnfunksjonar og vaktordning pa vaktordning i Alesund
ein stad. Vurdere om det er behov
for 24/365-vaktordning i HMR pa
dette omradet
Hud Vurdere korleis ein best kan ivareta ¢ Vurdere ei integret bruk av

avtalespesialistar som ogsa har vilkar om
sjukehusoppgaver i sine avtaleheimlar

Born og unge

Vurdering av samling av
dggnfunksjonar og vaktordning ein
stad i fgretaket. Fleksible senger
(korttidslgysingar

Dggnopphald i eiga barneavdeling samla i
Alesund. @-hjelp pa dag/kveld,
dagaktivitet og dggnsenger (truleg 2-3) i
fleksibelt sengeomrade i SNR.
Sengeomradet er tilpassa born med
behov for seng, men som ikkje har behov
for innlegging/overflytting til ei
barneavdeling

Nevrologi

Vurdere samling av dggnfunksjonar
og vaktordning ein stad (SNR).
Nevrologiske dggnplassar integrert i
medisin?

Dggnavdeling, vakt, akutt og
degnoppgaver vert ivaretatt ein stad
(SNR). Alesund far nevrolog pa dagtid
poliklinikk og oppgaver opp mot
sengeavdelingane (tilsyn). Begge stader
har slageining

Fysikalsk medisin og
rehabilitering

Presentere alternativ
(einingar/funksjonar) for korleis eit
framtidig tilbod innan dette feltet
kan utviklast (ma sjdast i samanheng
med mandat til eit evt.
prosjektsamarbeid med kommunane

SNR far poliklinisk tilbod og dggntilbod
med stgttefunksjonar innanfor fysikalsk
medisin og rehabilitering.
Sengekapasiteten spesifiserast ikkje pa
dette stadiet, men avgrensast til 6-10.
Konkret kapasitet vert avklart o arbeidet
med hovudfunksjonsprogram
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Kreft*

Inga vurdering konkret, men kan vere
aktuelt med konkretisering i hgve til
enkeltfunksjonar. Ma her til ei kvar
tid fglgje overordna fgringar om
kreftbehandling

Samla nuklezermedisinsk verksemd i
Alesund jfr. regional kreftplan

Palliativ kirurgi bade i SNR og Alesund
Fullverdig kreftavdeling som i dag ved
Alesund sjukehus

Kreftpoliklinikk inkl. palliative tilbod i SNR

Laboratoriemedisin

Vurdere omfang pa medisinsk
biokjemi, transfusjonsmedisin og
medisinsk mikrobiologi lokalisert til
SNR

Med. biokjemi: seksjon bade i Alesund og
SNR, men plass til spesialiserte analysar i
SNR

Med. mikrobiologi: to seksjonar i, men
der seksjonen i Alesund har eit avgrensa
repetoar som ivaretek behovet for @-
hjelp for innlagde pasientar. Alle prgver
fra primaerhelsetenesta bgr ga til
hovudseksjonen (SNR). Screening av
blodgivarar vil i 2021 ga fgre seg ved med.
biokjemi i Alesund

Patologi samlast i Alesund

Rus- og
avhengigheitsbehandling

Vurdere om SNR skal ha funksjonar i
hgve til elektiv avrusing, delir og
psykoseproblematikk

Tilbod om rus-akuttbehandling i SNR,
tilbodet vert oppretthalde i Alesund
Rus-akutt skal vere ei observasjonseining i
SNR, anslatt behov for tre plassar etablert
som skjermingseiningar

Vaksenpsykiatri pa

Vurdere lukka/skjerma avdeling i SNR

Akuttfunksjon i tillegg til etterfglgjande

sjukehusniva behandling i SNR

Alderspsykiatri Vurdere eitt eller to dggntilbod i ¢ Som no, men med ei tydelegare
alderspsykiatri i HMR, lukka/skjerma arbeidsdeling
avdeling i SNR

*For kreftomradet viser ein til nasjonale fgringar og regional kreftplan. Innanfor gastrokirurgi vert det
vist til at avhengigheita mellom akuttfunksjon og gastrokirurgi ikkje gir rom for evaluering av
alternativ slik ein vurderer dette no. Utan tilbod om kirurgisk behandling av tarmkreft vert underlaget
for @ oppretthalde gastrokirurgi for lite. Hovudansvaret for brystkreft bade innan diagnostikk og
kirurgi, er lagt til Alesund, i samsvar med kreftplanen. Patologien skal samlast ein stad etter fgringane
fra regional kreftplan; i Alesund. Cellegiftbehandling far ein i alle sjukehus, og det skal vere palliative
senger i SNR.

6.5.4 Heilskapleg tilnaerming, vurderingar pa tvers av fag

Dei tilradde forslaga vil kunne gi ei god fagleg samansetting som grunnlag for eit nytt sjukehus som
erstattar Molde og Kristiansund. Dei tilradde Igysningane gir som heilskap eit sjukehus med tilbod til
befolkninga som dekker det meste av behovet for sjukehustenester pa lokalsjukehusniva, bade pa
dag og d@gnbasis. SNR byggast opp pa dei tunge kirurgiske disiplinane som gastrokirurgi, ortopedi og
urologi, har eit breitt indremedisinsk tilbod og er i tillegg tyngdepunktet innan nevrologi og medisinsk
mikrobiologi. | vurderingane mellom avstand, kompetanse, kvalitet og gkonomi er det sgkt |gysingar
som gir eit tilbod som dekker det meste av behovet ogsa innan dei mindre disiplinane som auge,
gyre/nase/hals og hudsjukdommar. Tilsvarande er ogsa gjort for barnesjukdommar.

Tilbodet innan psykisk helsevern og rus- og avhengigheitsbehandling i SNR er stort sett tilsvarande
tilbodet i Alesund. Det er tilrddd at sjukehuspsykiatrien sitt akuttilbod med andre dggnfunksjonar er
samla i ei behandlingskjede bade i Alesund og SNR. Tilradd Igysing for rus gir eit tilbod om rus-akutt i
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SNR, og tilbodet vert oppretthalde i Alesund. Alderspsykiatrisk dggntilbod er tilrddd bade i Alesund
og i SNR grunna reiseveg, men med ei tydelegare arbeidsdeling enn i dag.

Behandlingsopplegg innan kreftdiagnostikk og kreftbehandling blir meir og meir nasjonalt/regionalt
tilrettelagt. Forslaga bygger derfor vidare pd Regional kreftplan, og styrkar Alesund som det mest
differensierte tilbodet innan kreftbehandling for Mgre og Romsdal.

Samla sett vil det verte ei noko mindre forskyving mellom Alesund og SNR, men ikkje av eit slikt
omfang at dette paverkar arealvurderingane i denne fasen ut over det som er «normal uvisse» i ein
idéfase. Det stgrste momentet i uvissa, i hgve til auke i areal er knytt til dggnplasser for
rehabilitering, men sidan det ogsa gar nokre fa senger til Alesund p& andre omrada (born, @NH,
karkirurgi), sa vurderer ein dette til 3 ha avgrensa samla effekt. Konklusjonane leggast til grunn og
takast omsyn til ved utarbeiding av hovudfunksjonsprogram i neste fase av SNR-prosjektet
(konseptfasen), og gjennom det fangar ein ogsa opp endringane.

HMR er i dag organisert etter ulike prinsipp. Dei kirurgiske faga har geografisk inndeling, mens de
andre faga er organiserte pa tvers av lokalisering. Gjennom prosessen med funksjonsdeling, har det
kome fram eit tydeleg behov for ogsa a kunne sja dei kirurgiske faga pa tvers av lokalisering. Dette
ikkje minst pa grunn av behov for a kunne fordele oppgaver. Det burde derfor organisatorisk leggast
til rette for ei betre koordinering pa tvers av dei ulike lokaliseringane. Vi har god grunn for 3 tru at
dette vil kunne gjerast i framtida med m.a. nye IKT-lgysingar.

6.6 Andre omstillingsfaktorar

6.6.1 Samhandling

Av andre faktorar som kan paverke utviklinga av helsetenester er mellom anna endringar i
ansvarsomrade mellom til dgmes 1.- og 2.-linjetenesta. Eit dgme pa ei slik endring kjem som fglgje av
samhandlingsreforma. Samhandlingsreforma er meint a fgre til eit redusert behov for innleggingar,
og reduksjon i tal pa liggedagar i spesialisthelsetenesta som fglgje av eit utvida kommunalt tilbod. |
framtida kan det 6g tenkast at kommunane far eit enno stgrre ansvar for oppfglging av kronikarar og
storbrukarar av helsetenester.

6.6.2 Omstilling og effektivisering

For framtida er det tydelege krav til at helsefgretaket ma gjere omstillingar og effektivisere drifta.
Dette ser ein m.a. bade i nasjonale fgringar og regionale fgringar i lys av dei utfordringane ein vil
mgte i komande ar. Det vert sett krav til effektive og heilskaplege pasientforlgp for & m.a. sikre
pasienttryggleik og kvalitet, og ein far krav om meir effektiv drift for & sikre det gkonomiske
handlingsrommet, for a kunne investere i bygg og utstyr.

6.7 Andre endringsdrivande element for framtida

6.7.1 Den endra pasientrolla-brukarperspektivet

Ein skal utforme pasienten si helseteneste for framtida, noko som fordrar eit moderne og oppdatert
medisinskfagleg tilbod. Pasientane skal vere med pa & utforme tenestene, og er viktige aktgrar til
hjelp i utviklings- og planleggingsarbeid. Klinisk erfaringsbakgrunn, gode samarbeidsarenaer, evne til
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a jobbe tverrfagleg og utveksle oppdatert informasjon er viktig for @ kunne vere pa hggde og sikre
god kvalitet i tenestene.

Utviklinga av teknologi-/informasjonssamfunnet endrar rolla til pasienten. Tilgang til informasjon om
eiga diagnose og handtering av denne, i tillegg til kunnskap om og styrking av eigne rettar skaper
forventningar og krav til helsetenesta pa ein annan mate enn tidlegare. Samfunnet generelt gar
sterkt i retning av tanken om individet sin rett til 3 velje og avgjere sjglv, ut fra eigne fgresetnader, og
a sgkje rad og informasjon der ein det ser som best.

Saleis kjem pasientane til & vere endringsdrivarar for utforminga av helsetenestene. Gjennom
internett far ein tilgang til informasjon som fgr berre var tilgjengeleg for helsepersonell, og ein deler
erfaringar gjennom sosiale media bade med venar og familie og i stgttegrupper for personar med
tilsvarande liding. Resultatet av dette er at vi far ei meir «kommuniserande» helseteneste der
pasientane sjglve er partnerar i handtering av eigen sjukdom.

6.7.2 Rekruttering

Generelt er det behov for meir helsepersonell i tida som kjem, og rekruttering er eit av dei viktigaste
og vanskelegaste omrada a ta hand om. Innanfor nokre fagfelt star ein overfor eit generasjonsskifte,
og det er utfordrande & skulle fylle desse stillingane og erstatte solid kompetanse og mangearig
erfaring.

Fra tidlegare kartleggingar ser ein at det generelt sett er stgrre utfordringsbilete kring rekruttering av
legespesialistar, medan det er betre pa sjukepleiesida. Det er utfordrande & skulle rekruttere
spesialistar til mindre stader, ein kan satse pa opplaering lokalt, men ma da ressursmessig vekte
mellom det & drive oppleering og det a skulle produsere. Fristande fagleg spekter kan tenkjast a
henge saman med vaktordningar. Det er ogsa viktig a freiste a fa attende dei ein har gitt ei god
utdanning/opplaering.

Forventa auke talet pa pasientar krev tilstrekkeleg supplering av fagfolk. Ein ser ogsa fgre seg at det
vert aukande behov for spesialistar som fglgje av at sjukdomsbiletet er skildra mot a verte meir
spesialisert. | dette ligg ogsa behovet for og kravet om a vere framtidsretta og moderne teknologisk
sett, og saleis vert det ogsa naudsynt a rekruttere "nye” profesjonar inn i helsetenesta.

Desentralisering av helsetenestene fgrer med seg behov for kompetanseoppbygging og utdanning av
helsepersonell ut mot primaerhelsetenesta. Dette er ei utfordring, og fordrar ogsa nye arbeidsmatar
og gir spesialisthelsetenesta nye oppgaver eller ei endring i oppgaver. Framvekst av private
helsetilbod gjer at det vert stgrre kamp om personale.

Det er viktig at fagmiljg er sapass store at det gir grunnlag for kritisk refleksjon og diskusjon innan
fagmiljget til beste for bade helsepersonell og pasient. Arbeidsoppgavene bgr vere sapass
differensierte og interessante at rekrutteringa av nye spesialistar vert sikra.

6.7.3 Organisasjonsutvikling, kort og lang sikt

Fgr det nye sjukehuset star ferdig har Helse Mgre og Romsdal ogsa ei sarskild oppgave i a ta vare pa
organisasjonen. Mellomfasen kan pa mange matar verke krevjande. Det er derfor viktig & halde fast
ved at vi skal bygge eit flott og moderne sjukehus som vil vere fagleg robust og berekraftig for
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framtida. Nytt bygg gir mange mogelegheiter til a3 bygge kultur, samarbeid og gode prosessar. |
pavente dette, skal ein drive god og forsvarleg pasientbehandling, utdanne og forske samt rekruttere
gjennom fleire ar innanfor dagens lgysing for spesialisthelsetenestene i nordfylket. | tillegg til dagleg
drift vil dei tilsette i denne tida ogsa matte bu seg pa ein ny arbeidskvardag ein annan stad, med ei
anna organisering og kanskje nye/endra oppgaver.

Ivaretaking av tilsette i desse endringsprosessane er saers viktig. Gjennom utviklingsplanarbeidet i
2012 er det laga ein handlingsplan for korleis ein skal ta vare pa dei tilsette i endringsprosessane.
Fgretaket er avhengig av alle saman, dei tilsette er den viktigaste ressursen for a kunne levere dei
tenestene innbyggjarane har krav pa. Endring av sjukehusstrukturen har ein potensielt hgg risiko for
organisasjonen, og krev fgrebuing og oppfelging. Aktivt arbeid med informasjon, mogelegheiter og
arenaer for meiningsutveksling og —ytring under verdiane tryggleik-respekt-kvalitet, er avvapnande
tiltak i denne prosessen, som mange truleg vil oppfatte som krevjande Det er viktig at ein byggjer
saman fagmiljga i denne fasen av utviklinga i Helse Mgre og Romsdal for a kunne sikre eit godt tilbod
for framtida.

Som ledd i vidareutvikling av organisasjonen og bygging av felles kultur i heile fgretaket, har ein
starta opp ein brei prosess som skal setje lys pa mogelegheitene framover sett i samanheng med
verdiane og visjonen til fgretaket. Giennom verdibasert leiing og fokus pa pasientforlgpa vare i alle
ledd skal ein freiste 8 mgte framtida pa ein god mate.
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7 Framskriving av aktivitet og utrekning av areal

7.1 Metode

Modellen som ligg til grunn for framskriving av aktivitet og arealberekning, baserer seg pa dagens
aktivitet, malt i tal pa innleggingar, pasientdggn, konsultasjonar og bemanning. Aktivitetstala og
bemanningstala vert justerte etter vekst i folketalet. Denne veksten vert korrigert for ulikt utrekna
behov for helsetenester i ulike aldersgrupper (forbruksrater av helsetenester). Denne delen av
framskrivinga vert kalla realvekst.

| tillegg til realveksten, vert framskrivinga korrigert for framtidig omstilling. Omstilling her viser

mellom anna til framtidig sjukdomsutvikling i befolkninga, som mellom anna er basert pa ei
framskriving av forventa fgrekomst av sjukdom.

Prinsippet for utrekning av framtidige kapasitets — og arealbehov er a ta utgangspunkt i noverande
aktivitet og bemanning. Tala vert framskrivne baserte pa befolkningsutviklinga, forventa realvekst,
omstilling og effektivisering av pasientbehandlinga. Kapasitetar som t.d. senger vert utrekna pa
grunnlag av utnyttingsgrader. Nettoareal vert rekna pa grunnlag av arealstandardar og vurdering av
serviceareal. Nettoareal vert omgjort til bruttoareal med ein brutto/netto faktor pa 2.0.

Prinsippa for framskriving av pasientaktivitet og bemanning til 2030, i tillegg til korleis ein nyttar
dette som grunnlag for kapasitets- og arealberekning, er vist i figuren under:

Pasientaktivitet
Bemanning
2011

Befolkningsutvikling
Realvekst
Omstilling

Effektivisering

— 1l

Pasientaktivitet
Bemanning
2030

tnyttelses
T —

Kapacitetsbehov
2030

- Senger

- Poliklinikker

- OP stuer

- Kontorer

- etc.

Areal
/ standarder,
\

|

Nettoareal 2030 . areater
¢ Brutto/netto

faktor

Bruttoareal 2030 .

Figur 7.1 Modell for utrekning av areal
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Nokre av fgresetnadene for framskriving er knytte opp mot ei teknologisk utvikling som legg til rette
for framtidig profil pa pasientbehandling, bade i hgve til lengda pa opphald og eventuell reduksjon i
behov for helsetenester.

Omstillingsfaktorane kan 0g omtalast som endringsdrivarar. Nokre av dei viktigaste
endringsdrivarane er utviklinga i folketal og demografi, sarskilt med tanke pa utviklinga i
aldersfordeling. | tillegg vil det vere viktig a sja pa framtidig sjukdomsutvikling.

7.2 Omstillingsfaktorar og effektivisering

Nokre av hovudtrekka i utviklinga av helsetenesta er skissert i kapittel 6. Dei generelle
utviklingstrekka blir i dette kapitlet omsett til faktorar som paverkar framskriving av aktivitet og
arealberekning i hgve til modellen i Figur 7.1.

Som denne modellen viser, vert det fgrst lagt til grunn ei befolkningsframskriving av aktivitet i ulike
aldersgrupper, for a vise ulikt behov for helsetenester i dei ulike aldersgruppene (rater). Nar denne
framskrivinga er utfgrt, vert det lagt inn faktorar for omstilling og effektivisering. Tabellen under viser
kva omstillingsfaktorar som er lagt til grunn for framskriving av pasientaktivitet i idéfasen, og viser og
kva for endringar som er gjorde fra utviklingsplan.
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Tabell 7.1 Fgresetnader for framskriving - idéfase @ utviklingsplan.

Somatisk verksemd

Fgresetnader for
framskriving

Idéfase sjukehuset Nordmgre
og Romsdal 2014

HMR Utviklingsplan av 2011

Demografisk framskriving

Som utviklingsplan

Fglge SSB folkeutvikling og aldersfordeling til 2030
etter MMMM alternativet

Dagbehandling, demografi og
realvekst

Som utviklingsplan

Auke med ein faktor 1,9

Poliklinikk, demografi og
realvekst

Som utviklingsplan

Auke med ein faktor 1,7

Omstilling til dagbehandling
for korte elektive
dggninnleggingar

50 % supplert med eit poliklinisk
besgk, 80 % av dei overfgrte
pasientane overnattar 1% dag i
hotell

10 % supplert med eit poliklinisk besgk

Omistilling til
obeservasjonspost (akutte 1,2
og 3-dggnsinnleggingar)

Som utviklingsplan

80 % av 1- og 2- dggnsinnleggelser, samt 10 % av 3-
dggnsinnleggingar. 60 % vert utskrivne fra
observasjonsseng. 40 % vert overfgrte til ordinaer
seng

Liggedagar overfgrte til hotell

Som utviklingsplan

5 % for medisin og nevrologi, 10 % for kirurgi og
ortopedi, 50 % for ®NH og auge, 70 % for fgde

Samhandling

Som utviklingsplan

Opphald: Dei opphalda som er igjen etter
reduksjon pga overfgring, reduserast med 8 %

Liggedagar: Dei liggedggna som er igjen etter
reduksjon pga overfgring, reduserast med 3,8 %

Poliklinikk: Reduserast med 10 %

Effektivisering

Som utviklingsplan

Liggedggn: Attverande liggedggn etter reduksjon
pga overfgring reduserast med 6,8 %

Ei nzerare forklaring til den demografiske utviklinga er at det er utviklinga i dei kommunane som
inngar i opptaksomradet til eit nytt SNR for dei valte aldersgruppene fram til 2030 som vert nytta.
Tala er fra SSB, og viser ein middels vekst i folketalet (MMMM). Det er rekna ein realvekst, slik at
vekst fra 2011 til 2030 inkl. demografisk vekst for dagpasientar vert auka med ein faktor pa 1.9 og for
poliklinikk med ein faktor pa 1.7.

| hgve til utviklingsplanen er det gjort endringar i omstilling til dagbehandling, slik at ein no fgreset at
50% dagbehandling mot 10% i
utviklingsplanen. Dette er ei tydeleg auke som vurderast som mogeleg, da ein pa same tid fgreset at

av dei elektive korttidsinnleggingane kan overfgrast til

80% av dei overfgrte til dag overnattar gjennomsnittleg 1-2 dagar pa hotell.

7.3 Framskriving av aktivitet etter sjukdomsutvikling og omstilling
Resultat fra framskriving av aktiviteten til 2030 med bakgrunn i vekst i folketal, sjukdomsutvikling og
omstillingsfaktorar vert delt i somatisk verksemd og psykisk helsevern.

7.3.1 Somatisk verksemd

For somatikken tar ein utgangspunkt i pasientaktiviteten i 2011 fordelt pa aldersgrupper, som
skrivast fram demografisk til 2030 basert pa befolkningsdata fra Statistisk Sentralbyra. Etter dette
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vert det gjort ei meir kvalitativ framskriving, der det vert tatt omsyn til realvekst, dvs. tilhgve relatert
til sjukdomsutvikling, trendar og pasientforventningar, samt omstilling og effektivisering.

Pasientgrunnlag for 2030 svarer i hovudsak til utviklingsplanen med justeringar i hgve til omstilling til
dagbehandling og hotell som nemnt tidlegare. Pa dette grunnlaget far ein fglgjande pasientvolum for
Helse Mgre og Romsdal i 2030:

Tabell 7.2 Aktivitet somatisk verksemd 2011, framskiven til 2030

Pasientgrunnlag 2011 2030

Heldagns- Ligge- Antall  Poliklinikk [ Heldegns-  Ligge-  Antall obs Ligge- Antall Poliklinikk

opphold  dager dagbesgk opphold dager pasienter & dager  dagbesgk
liggedager hotell

Kristiansund 6 662 25876 4877 46 228 6 890 22 424 2312 3645 9391 71 367
Molde 9578 40225 6638 74 504 9461 34193 3051 5898 13263 114 614
Volda 5403 21177 4355 21 230 5618 17 989 2153 2838 8423 33430
Alesund 17356 73170 28165 127877 18072 67 046 4415 11 515 54 715 196 229
| alt 38999 160448 44035 269 839 40041 141652 11930 23 895 85 791 415 640
Vekst i % 3% -12% 95% 54%

Under tabellen er det lagt til utviklinga fra 2011 til 2030, og ein ser her ei lita auke for opphald, ein
reduksjon i liggedagar for normale senger og ei stgrre auke for dag og poliklinikk. Liggedagar i
observasjonspost og hotell er nye.

Bemanninga gir grunnlag for dimensjonering av dei personalrelaterte funksjonane som

kontorarbeidsplassar, mgterom, garderobar og kantine.

For framskriving av bemanning tar ein utgangspunkt i bemanninga i 2011, og skriv denne fram til
2030 pa grunnlag av auke i pasientvolum. Etter dette vert det lagt pa ei effektivisering pa 15%, som
svarer til det som er gjort i utviklingsplanen. Pa dette grunnlaget far ein fglgjande bemanning for
somatikken i 2030:

Tabell 7.3 Arsverk pr sjukehus 2011, framskrive til2030

Bemanning Arsverk 2011 Arsverk 2030
Kristiansund 518 609
Molde 824 954
Volda 273 320
Alesund 1453 1799

| alt 3 068 3 682
Vekst i % 20%

Tabellen viser ein samla vekst i bemanninga pa ca. 20%, som skal sjdast opp mot ei auke i somatisk
pasientvolum fra Tabell 7.2

7.3.2 Psykisk helsevern og rusbehandling

For psykisk helse er det aktiviteten i sjukehuspsykiatrien i Nordmgre som er framskrive til 2030. Dei
distriktspsykiatriske sentera vert haldne konstante. Sjukehuspsykiatrien er sett saman av einingar for
sjukehuspsykiatri og alderspsykiatri. | tillegg kjem rus-akutt tilbod.

Det er vurdert at det berre vil vere eitt rus-akutt tilbod som er aktuell for plassering i eit nytt SNR, pa

grunn av moglegheit for gevinst ved samlokalisering bade med akuttpsykiatri med

skjermingseiningar, og neerleik til somatiske tenester.
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| dag er det berre eitt tilbod om rus-akuttplassar i Alesund, derfor antar ein at det er ei underdekning
av rus-akuttplasser for nordfylket. Dette er bakgrunn for at det er tilrddd a opprette eit rus-
akuttilbod ogsa i nordfylket i eit nytt SNR.

Tabellen under viser utrekna aktivitet for rus-akutt basert pa aktivitet fra tilsvarande eining i Alesund.
Tal pa bemanning for denne eininga er utrekna basert pa tal fra Alesund behandlingssenter.

Tal fra utviklingsplanen for psykisk helsevern og rusbehandling er oppdaterte med grunnlag i tal pa
aktivitet og bemanning fra 2013:

Tabell 7.4 Dagens aktivitet og framskriven aktivitet2030, psykisk helsevern og rusbehandling

SNR - psyk 2013 2030
Opphald Liggedggn _|Poliklinikk |Opphold Liggedggn Poliklinikk
Skyehuspsyk 658 10728 1148 557 9998 1216
Alderspsyk 61 1743 1554 94 1882 2 398
RUS 231 896 0 264 1026 0
Total 950 13367 2702 916 12 906 3614
-4% -3% 34 %

For framskriving av bemanning tar ein utgangspunkt i bemanninga i 2013 som ein skriv fram til 2030
pa grunnlag av auke i pasientvolum.

Tabell 7.5 Dagens bemannning og framskriven bemannin2030, psykisk helsevern og rusbehandling

SNR - psyk 2013 2030
Leger/ Leger/
psykologer | Sykepleiere @vrige Total [psykologer|Sykepleiere| @vrige Total
Skyehuspsyk 11 58 35 103,7 10 54 33 97,3
Alderspsyk 4 14 13 31,0 5 17 16 37,9
Rusakutt - estimert 0,4 3,4 2,2 6,0 0,5 3,9 3 6,9
Total 15 75 50 141 16 75 51 142

Tabellen viser ein samla vekst i bemanninga pa ca. 17 %, som skal sjdaast opp mot ein auke i
aktiviteten i psykisk helse og rusbehandling.

7.4 Oppsummering dimensjonerande fgresetnader for utrekning av areal
Prinsippet er at ein tek utgangspunkt i noverande aktivitet og bemanning. Tal er framskrivne baserte
pa utviklinga i folketal og forventa realvekst, omstilling og effektivisering av pasientbehandlinga. |
hgve til modellen vist over, er framskrivinga av aktiviteten utfgrt i kapittel 6.5.

Kapasitetar som t.d. senger vert rekna ut pa grunnlag av utnyttingsgrader. Nar kapasitetane er
utrekna, vert arealet avgjort basert pa bakgrunn av arealstandardar.

I hgve til utviklingsplanen er det gjort nokre justeringar i utrekningsgrunnlaget:

e Pasientaktivitet 2011 svarer stort sett til 2013, og utvikling i befolkning til 2030 er ogsa stort
sett uendra. Pasientframskriving er derfor i hovudsak uendra, det er berre gjort justering i
omstilling til dagbehandling nemnast i det neste avsnitt som omtala i fgrre kapittel.

¢ Framskriving av bemanning til 2030 er justert i hgve til endringane i pasientvolum, elles
uendra i hgve til utviklingsplanen.
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* Arealstandardar er justerte i hgve til dei siste erfaringsdata som byggjer pa idéfaseprosjektet

til Oslo Universitetssykehus

e Utnyttingsgradene er i hovudsak uendra, men effektiv drift for operasjon er redusert fra atte

til sju timar

For psykisk helse og rusbehandling er det, som i utviklingsplanen, berre sett pa funksjonen i

Nordmgre og Romsdal. Arealbehov fra utviklingsplanen er oppdatert.

7.4.1 Utnyttingsgrader

Utnyttingsgradene viser kor effektivt kapasitetane skal utnyttast, og for senger reknast det med

felgjande beleggprosentar, som svarer til utviklingsplanen:

Tabell 7.6 Utnyttingsgrader av sengepostar, bade satikk og psykisk helsevern!

Utnyttelsesgrader senger Be

legg % K

mmentarer

Senger

Somatiske senger
Barn
Voksenpsykiatri
Alderspsykiatri
Hotell

Observasjon

85 %
70 %
90 %
90 %
70 %
70 %

Redusert pga sma enheter og sesongvariasjon

Redusert pga. lukning i helg

Redusert utnyttelsesgrad pga. @HJ

For undersgkings- og behandlingsfunksjonane fgreset ein utnyttingsgrader som fglgjer:

Tabell 7.7 Utnyttingsgrader poliklinisk og operativverksemd

Utnyttelsesgrader Dager per ar|Timer/dag |Min per under- |Kommentarer
undersgkelses og sokelse /
behandlingsfunksjoner behandling

1,5 dagpas pr. plass pr. dag.
Dagplass 230 1 dialysepas pr. plass/dag
Poliklinikk
Pediatri 230 7 40
Gynekologi og fade 230 7 30
Tann/kjeve 230 7 30
Kirurgi og ortopedi 230 7 30
Medisin, hud, onkologi, rehah 230 7 40
Nevrologi 230 7 40
Revmatologi 230 7 40
@NH 230 7 30
dye 230 7 30
Psykiatrisk helsevern/habilite 230 7 75
Billeddiagnostikk
Konvrtg 230 7 15 90% i dagtid
uL 230 7 25 100% i dagtid
CT 230 7 25 90% i dagtid
MR, NM 230 7 30 90% i dagtid
Mammografi sreening 230 7 20 100 % i dagtid
Operasjon
Kirurgi 230 7 120 90% i dagtid
Tann/kjeve 230 7 90 90% i dagtid
Gyn/obs 230 7 80 90% i dagtid
@NH 230 7 120 90% i dagtid
Dye 230 7 60 90% i dagtid
Medisin, hud 230 7 60
Dagkirurgi 230 7 90 100% i dagtid

u Utnyttingsgrader for rusbehandling, settast her lik utnyttingsgradene for psykisk helsevern
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Ein fgreset 230 driftsdagar i aret og sju timar effektiv drift pr. dag. Sju timar effektiv drift pr. dag
svarer til ca. mellom atte og atte og ein halv timars opningstid. Dette svarer til fgresetnadene fra
utviklingsplanen, sett bort fra at driftstida for operasjon er redusert fra atte til sju timar pr. dag.
Dette for & ta omsyn til at operasjon er ein kritisk ressurs, og at det er mindre sjukehuseiningar.

Nivaet pa utnyttingsgradene vil kunne endre seg, og HMR er innforstatt med nye krav til bade
utnytting av sengepostar, utvida opningstider og betre utnytting av areal som t.d operasjonsstover
m.m, sett i lys av nye arbeidsavtalar m.a. Ein vil gd neaerare inn pa desse ulike nivaa gjennom
utrekningar i konseptfasen, da dette vil kunne ha ein arealeffekt.

7.4.2 Arealstandardar

Nedanfor visast ei oppsummering av arealstandardar som vert nytta i dette prosjektet. Standardane
er i kvadratmeter netto pr. eining, og svarer til dei siste oppdaterte standardane fra Oslo
Universitetssykehus sitt idéfaseprosjekt. Arealstandardane for kliniske funksjonseiningar inkluderer
alle typar av bi-rom, til dgmes fgrebuingsrom, depot, lager, personalrom, opphaldsrom, resepsjonar,
venteplassar etc. Kontorplassar og mgterom er ikkje inkluderte, da desse romtypane har eigen
standard.

Tabell 7.8 Areal per standardrom, somatisk og psykishelsevern
Standard
Arealstandarder kvm netto  Merknad
Kliniske funksjoner
Senger (somatikk) 30,0
Senger medisinsk overvaking 40,0
Infeksjonsmedisin 37,0
Senger barn 42,0
Senger hotell 25,0
Dagnplass (voksenpsykiatri) 45,0
Skjermetdggnplass (voksenpsykiatri) 58,0
Dagplass (somatikk) 15,0 Dialyse 20
Poliklinikkrom, standard (somatikk) 30,0
Spesialrom (somatikk) 45,0
Spesialrom (psyk.) 30,0
Observasjonsseng 30,0
Medisinske servicefunksjoner
Intensivsenger 50,0
Postoperativ 16,0
Operasjon, inneliggende 120,0
Operasjon, dag 120,0
Billeddiagnostikk, angio, CT, MR, nuklezermedisin 90,0
Billeddiagnostikk, UL 30,0
Billeddiagnostikk, gvrige 70,0
Fadestue 70,0
Arbeidsplass, medisinsk biokjemi og 15,0
transfusjonsmedisin/blodbank ekskl. spesial laboratorier og birom
Arbeidsplass, patologi & medisinsk mikrobiologi arb. 15,0
plass ekskl. spesial laboratorier og birom
Donortapning 15,0
Ikke-medisinske servicefunktioner
Kontorarbeidsplass 8,5 Pr. kontorplass, inkl. printer/kopirom og toalett. Ca.
50 % av kontorplassene er i landskap
Kontorarb.plass til administrasjon 9,0 Pr. kontorplass, inkl. printer/kopirom og toalett
Behandlerkontor psykiatri m/mgteplass 11,0
Mgterom 2,0 Pr.plass
Garderobeskap 0,8 pr. skap
Overnattingsrom 15,0 inkl toalett og bad samtandel i fellesom
Personalkantine og kafeteria 2,1 pr. plass

7.5 Areal pr. hovudfunksjon i SNR

Arealet er utrekna for dei ulike alternativa som viste under:

75



HELSE M@RE OG ROMSDAL

e 0D-alternativet: Ingen endringar i hgve til dagens inndeling
e Alternativ 1: Nytt sjukehus med poliklinisk verksemd i motsett by / begge byar
0 Alternativ 1 A Kristiansund (SNR Frei) med desentralisert tilbod i Molde
0 Alternativ 1 B Gjemnes med desentralisert tilbod i Molde og | Kristiansund
0 Alternativ 1 C Molde (SNR Hjelset) med desentralisert tilbod i Kristiansund
e Alternativ 2: Nytt sjukehus utan poliklinisk verksemd i motsett by / begge byar

0-alternativet inneber ikkje noko investering i nybygg for SNR, og vil dermed ikkje omtalast i samband
med framtidig utrekna arealbehov.

Alternativ 1A og 1C er like med omsyn til areal, da begge fgreset eitt sjukehus som inneheld bade

somatikk og psykisk helse, i tillegg til ei elektiv eining i motsett by. Alternativ 2 inneber eit nytt
sjukehus for Nordmgre og Romsdal inkl. psykisk helse og TSB. Det etablerast ikkje elektive einingar i
dette alternativet.
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Tabell 7.9 Arealberekning SNR, somatisk akuttsjukehs for ulike alternativ

SNR - Arealberekning Tal einingar | Arealbehov [SNRalt1Aog| SNRalt1B
alternativ alt2 1C
Prehospitale tenester/akuttmottak/observasjon
Akuttmottak 890 890 890
Observasjonspost 21 630 630 630
Delsum 1520 1520 1520
Poliklinikker/dagomrade
Poliklinikker 72 2280 1920 1944
Kliniske spesiallaboratorier 65 2916 2781 2844
Dagkirurgi 39 585 585 585
Dagomrade, medisinske fag 41 755 570 547
Delsum 6 536 5856 5920
Dagnbehandling
Sengeomrade 184 5579 5579 5579
Intensiv 8 400 400 400
Delsum 5979 5979 5979
Annen somatikk
Operasjon 19 2280 2280 2280
Postoperativ 28 448 448 448
Fodestuer 3 210 210 210
Fysio- og ergoterapi 305 305 305
Sosionom, logoped, dietist, rehab 75 75 75
Laering- og mestring 70 70 70
Ryggskole 127 127 127
Delsum 3515 3515 3515
Medisinsk service
Billeddiagnostikk 33 2510 2454 2449
Laboratorier 2173 2158 2157
Apotek 525 525 525
Sterilsentral 405 405 405
Medisinsk teknikk 255 250 249
Delsum 5868 5792 5785
Intern service og administrasjon
Administrasjon 823 823 823
Kontorer og mgterom 3920 3795 3800
Personalesenvice 2048 1948 1952
Hotell 37 1009 1009 1009
Pasientservice 473 433 433
lkkje-medisinsk service 3008 2858 2848
Undervisning og forskning 940 940 940
Delsum 12 220 11 805 11 804
Nettoareal, somatikk 35638 34 467 34 523
Bruttoareal, somatikk (b/n-
faktor 2,0) 71277 68 935 69 046

| alternativ 1 er det rekna ut eit distriktsmedisinsk senter (DMS) i motsett by eller i begge byar. Det er
planlagt at denne aktiviteten skal vere samansett av elektiv dag- og poliklinisk aktivitet. Det er lagt til
grunn fglgjande fgresetnader for utrekninga av arealet knytt til DMS:
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e Poliklinikk: ca. 25 % av den totale aktiviteten i SNR for medisinske, @yre-, nase- hals- og
auge poliklinikkar, samt medisinsk dagbehandling kan desentraliserast i alternativ 1A og
1C.

* Dette reduserast til 15 % i alternativ 1B for kvar av dei to elektive einingane.

* Ein fgreset etablering av biletdiagnostiske einingar samt ein mindre laboratoriefunksjon,
medisinsk teknikk og blodtapping.

* Stgttefunksjonar i form av kontorfunksjonar, personalservice og ikkje-medisinsk service.

e Desse funksjonane motreknast delvis i SNR.

Pa dette grunnlaget presenterast arealkonsekvensane for alternativa 1A og 1C i tillegg til 1B

nedanfor.

Tabell 7.10 Arealutrekning DMS for dei ulike alternativa
Desentrale DMS'er

Alternativ 1A og Alt 1B Krist Alt 1B
1C m2 netto sund Molde
SNR - Arealberekning Arealbehovkvm | Arealbehov [Arealbehov
alternativ netto kvm netto kvm netto
Poliklinikker/dagomrade
Poliklinikker 360 210 210
Kliniske spesiallaboratorier 270 90 90
Dagkirurgi
Dagomrade, medisinske fag 185 130 130
Delsum 815 430 430
Medisinsk service
Billeddiagnostikk 280 190 190
Laboratorier 150 100 100
Apotek
Sterilsentral
Medisinsk teknikk 50 40 40
Delsum 480 330 330

Intern service og administrasjon
Administrasjon

Kontorer og magterom 250 150 150
Personaleservice 200 120 120
Hotell
Pasientservice 80 50 50
Ikkje-medisinsk service 300 200 200
Undervisning og forskning

Delsum 830 520 520
Nettoareal, somatikk 2125 1280 1280
Bruttoareal, somatikk (b/n-
faktor 2,0) 4 250 2 560 2 560

| alternativ 1A og 1C er det utrekna eit DMS i den byen der det ikkje ligg hovudsjukehus, storleiken pa
DMS’et er pa 4 250 kvm. | alternativ 1B er det eit DMS i kvar by, og kvart DMS er planlagt til 2 560
kvm. Arealet for dei to DMS vil gi eit totalt areal pa 5 120 kvm. Alternativ 1B vil gi eit areal som er
noko stgrre enn ved eit samla DMS grunna dublering av nokre fellesfunksjonar.
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Tabell 7.11 Arealberekning i SNR for sykehuspsykiatiy alderspsykiatri og akutt rusbehandling
Arealberegning SNR psykisk

helsevern og rusbehandling Kapasiteter|Arealbehov
Behandling
Mottak 75
Senger 37 1554
Skjermede senger 8 440
Poliklinikk og spesialrom 5 204
Klinisk stgtte 72
Delsum 2345
Kontorfunktioner
Kontorer og mgterom 506
Delsum 506
Service
Pasientservice 68
Personaleservice 230
Ikke-medisinsk service 175
Undervisning & forskning 135
Delsum 607
Nettoareal i alt 3458
Bruttoareal med B/N faktor 1,8 6224

7.6 Samla areal for SNR

Tabellen nedanfor viser arealbalansen i bruttoareal for alternativa for SNR.

Tabell 7.12 Oversikt arealbehov i de ulike alternatia

Bruttoareal pr alternativ og funksjon 1A 1B 1C 2

SNR - somatikk 68 935 69 046 68 935 71277
DMS 4250 5120 4250 0
Psykisk helsevern og rusbehandling 6224 6224 6224 6224
Bruttoareal i alt 79409 80 390 79 409 77 501

Alternativ 1 inneber etablering av eit nytt sjukehus i enten Kristiansund, Gjemnes eller Molde (SNR),
med ein viss elektiv dag- og poliklinisk aktivitet i motsett by, og for alternativ 1B i begge byar.

Alternativ 1A og 1C er like med omsyn til areal, da dei begge fgreset eit sjukehus med somatikk og
psykisk helse inkl. rus- og avhengigheitsbehandling for Nordmgre og Romsdal i enten SNR Frei eller
SNR Hjelset, i tillegg til ei elektiv eining i motsett by.

Alternativ 2 inneber eit nytt sjukehus for Nordmgre og Romsdal inkl. psykisk helse og rus- og
avhengigheitsbehandling. Det vert ikkje etablert elektive einingar i dette alternativet.

Det mest arealeffektive alternativet er alternativ 2 der det vert bygd eit felles sjukehus i Nordmgre
og Romsdal utan desentrale einingar, og det mest arealkrevjande alternativet er alternativ 1B der det
vert bygd eit sjukehus for Nordmgre og Romsdal i Giemnes og desentrale einingar bade i Kristiansund
og Molde.
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Til slutt gjer ein ei samanlikning av dei areala som er utrekna i idéfasen til dei somatiske funksjonane

for HMR med dei tilsvarande areala fra utviklingsplanen.

Tabell 7.13 Bruttoareal for dei ulike alternativa iidéfase og utviklingsplan

Bruttoareal for Mgre og

Utviklings-

Romsdal HF Idefase plan Kommentar
O-alternativet 177 379 172984

Alternativ 1A 185 733 173 001|Alternativ 1B i utviklingsplanen
Alternativ 1B 186 714 175 566|Alternativ 3A i utviklingsplanen
Alternativ 1C 185 733 173 001|Alternativ 1A i utviklingsplanen
Alternativ 2 183 825 169 914|Alternativ 3B i utviklingsplanen

Generelt ser ein ei auke i arealbehovet i alle alternativ svarande til 4-8%. Grunnen til dette er
primaert ei justering av standardar basert pa erfaringar fra andre prosjekt. T.d. legg ein inn
fgresetnader om auka arealstandard for senger til born og intensiv, operasjonsstover og spesialrom.
Dessutan er utnyttingsgraden for operasjon redusert fra atte til sju timar. | tillegg er det arealbehov

for psykisk helse og rus- og avhengigheitsbehandling.
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8 Konsekvensutgreiing, KU del 1 (lokal) og KU del 2 (regional)

Som ledd i arbeidet med & velje lokalitet for nytt felles sjukehus for Nordmgre og Romsdal, er det
utarbeida ei konsekvensutgreiing (KU). Denne skal oppfylle Plan- og bygningsloven sitt krav til
prosess og innhald i planar for tiltak som kan ha vesentleg verknad for miljg og samfunn (PBL § 4-2
med forskrift FOR-2009-06-26-855), Rammer for innhald, tema og prosess i utgreiingsarbeidet er felt
ned i eit planprogram som har vore pa hgyring og er vedtatt av alle dei tre aktuelle vertskommunane.

HMR har bede kommunane om a kome fram til kvart sitt tomtealternativ innanfor ein korridor
maksimalt ein km fra hovudveg mellom Hjelset i Molde og sgre Frei i Kristiansund. Kommunane si
oppgave har vore a velje sitt tomtealternativ, medan vurdering av tomtene pa tvers av kommunane
er gjort i regi av HMR. KU-arbeidet vart derfor delt i to:

e KU del 1, kommunal KU: Vurdering av tomtene sine eigenskapar og konsekvensar. Dette er
giennomfgrt i regi av kommunane sjglve som grunnlag for deira val av tomt

¢ KU del 2, regional KU. Konsekvensutgreiing av relevante tema pa tvers av den enkelte
kommune. Denne rapporten er utarbeida i regi av HMR.

8.1 Oppsummering av KU del 1:lokale konsekvensar

8.1.1 InnhaldiKUdel 1

Dei tre KU del 1-rapportane er sette saman av fglgjande hovuddelar:

¢ Tomteeigenskapar, vurdering av kor eigna staden er som tomt

* Konsekvensar for miljg og samfunn av sjglve sjukehustomta inklusive ei vurdering av
sarbarheit

e Vurdering av mogeleg arealutvikling i naeromradet og konsekvensane av denne og
vurdering av korleis sjukehuslokaliseringa yter til stadsutviklinga lokalt

Nedanfor gar ein gjennom og gjer ei oppsummering av dette samla for dei tre aktuelle tomtene.

8.1.2 Tomteigenskaper

8.1.2.1 Kriterier

Analysen av tomtene viser at alle kan byggjast pa, det heftar ikkje sider ved nokon av dei som
utelukkar tomta, men dei har alle meir eller mindre gode sider. Tomtene er vurderte ut fra eit sett
kriterier avleidde av HMR sine krav til tomtene sendt over til kommunane ved oppstart av prosessen:

e Byggbarheit, tomta sin storleik og utforming, hellingshgve, tomta sin fleksibilitet for
bygglgysingar og utviding av sjukehuset, grunnforhold, risikoforhold i hgve til teknisk
giennomfgring og framdrift

e Kvalitetar for brukarane, landskap og opplevingsverdiar pa tomta, utsikt, lokalklima sol og
vind, stgy og luftforureining

e Tilgjenge, lokalisering, dvs. nzerleik til bustadsomrade og servicetilbod, eksisterande og
mogeleg framtidige gang- og sykkelvegsamband mellom sjukehus og naeromradet,
tilknyting til hovudveg, kollektivbetening
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Anna teknisk infrastruktur, dvs. vassforsyning og avlgpshandtering, kraftforsyning,
fiberkabel

Helikopter, lokale hgve knytte til lokal innflygingsrute og landingshgve

@konomi og tidsaspekt, planstatus i hgve til Plan- og bygningslova, konfliktar med anna
arealutnytting, eigarhgve, kostnader ved tilkomstveg og tomteopparbeiding i tillegg til
mogeleg uvisse i kostnadsbiletet, bindingar og tidsaspekt

8.1.2.2 Samanlikning

Ei kort oppsummering av skilnadene i tomteeigenskapane mellom alternativa er gitt nedanfor:

Byggbarheit: Tomta pa Storbakken har nesten ingen bindingar kva gjeld storleik, men alle
tomter er store nok ut fra dei krava som HMR har sett til storleiken pa sjukehuset
inklusive mogelegheit for utviding. Bade Opdgl og Storbakken har god fleksibilitet med
stor fridom i byggutforming. Astad ligg pa ei brattare tomt, mellom fareomrade for skred
og elvedalen Astaddalen. Her er det mindre fleksibilitet mop. utbyggingslgysing enn for
dei to andre.

Kvalitetar for brukarane: Opdgl kjem best ut, noko betre enn Storbakken. Opdgl har flott

utsikt, ligg skjerma og vakkert til i terrenget med gode klimaforhold og ingen
stgyproblem. Det vil ogsa vere mogeleg a fa sjgutsikt fra Storbakken, men det vil kun
gjelde delar av bygget. Delar av Storbakken kan verte noko utsett for stgy fra rv. 70, men
ogsa store delar av uteareala er stgyfrie. | vurderingane fgreset ein at skytebanen aust
for sjukehustomta pa Storbakken vert flytta. Astad har bra utsikt, men lite
ettermiddagssol, turbulente vindforhold og stgy fra E39 gjer at tomta vurderast noko bak
dei andre pa dette temaet.

Tilgjienge: Storbakken og Opdgl vurderast til 3 kome ut likt nar det gjeld tilgjenge. Begge
har relativt kort veg til servicetilbod. Servicetilbodet er lite ved begge omrada per i dag.
Begge har ogsa kort avstand til bustadomrade og god tilknyting til gang- og sykkelsystem.
For Opdgl fgreset ein at det vert etablert bru over Opdglselva. Begge er godt eigna for
kollektivbetening. Storbakken har god tilknyting til rv. 70. Opdgl har ikkje like god
tilknyting til E39, men skilnaden er ikkje sa stor at ein vurderer det til 3 vere skilnad pa
dei to alternativa pa dette punktet. Astad har god tilknyting til E39, men hggdeskilnaden
og avstanden mellom sentrum i Batnfjordsgra og Astad, gjer at Astad har noko lagare
tilgienge enn dei to andre. Grunnlaget for kollektivbetening vert ogsa vurdert noko
darlegare for Astad sin del enn for dei to andre.

Annan teknisk infrastruktur: Alle alternativa kan sikrast trygg og god vassforsyning, god

handtering av avlgp og krafttilgang. Dette er klargjort med kommunale etatar og
kraftleverandgr. Det er nokre skilnader i kor omfattande tilrettelegging som ma til, men
dette er handtert under kostnader.

Helikopter: Alle tomtene kan verte opererte med helikopter, skilnadene er heller
marginale. Opdgl har relativt gode hgve for helikopter. Pa Storbakken er det noko fare
for storskala og smaskala turbulens og vindkast slik at hgva ikkje er like gode her. Pa
Astad er det ogsa fare for bade storskala og smaskalaturbulens og hgva vurderast a vere
darlegast her.
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*  @konomi og tidsaspekt: For dei samla kostnadene til tomteopparbeiding, veg, vatn, avlgp
og kraft er det relativt liten skilnad mellom Opdgl og Storbakken (134 og 158 mill kr),

mens Astad ligg vesentleg over (243 mil kr). Dersom ein ser pa tomt og veg for seg, kjiem
Opdgl best ut, og da er ogsa rivingskostnader for dagens bygg medrekna. For Opdgl
utgjer desse to postane knapt 80 mill. kr og i overkant av 100 mill. for Storbakken, og 160
mill. kr for Astad. For Storbakken er det masseutskifting av lausmasser og myr som slar
mest ut, og for Astad skuldast det stort masseoverskot og relativt lang tilkomstveg. Ein
ma understreke at desse kostnadene er usikre og f@rebelse, tomtekjgp er ikkje med og
samla vil investeringskostnaden til sjglve sjukehusbygget vere den altovervegande og
dominerande kostnadsposten. Det er ingen konflikterande planar, arealbruk eller
eigedomshgve av ein slik art pd nokre av tomtene som kunne skape uvisse i
giennomfgringa.

8.1.2.3 Oppsummering

Nar ein held saman alle kriterier for tomteeigenskapar, kjem Opdgl best ut men berre marginalt
betre enn Storbakken. Astad er darligare enn dei to andre i f@rste rekke pga tomta si utforming,
arrondering og mindre fleksibilitet og valfridom for utbyggingslgysing.

8.1.3 Konsekvensanalyse av sjukehustomtene

8.1.3.1 Konsekvensar av tomtene

| tabellen under er resultatet fra KU del 1 for kvar av dei tre aktuelle tomtene sett saman.
Notasjonane i tabellen er fra konsekvensutgreiingane og gir uttrykk for ein skala fra ubetydeleg (0)
via liten (-), middels (--) til stor (---) negativ konsekvens.

Tabell 8.1 Oppsummering av konsekvensar av sjukehusblering pd Opdgl. Astad og Storbakken

Landskaps- Friluftsliv og | Naturmiljg Landbruk og | Kulturminne
bilete folkehelse jordvern
Opdgl - 0/- - - S
Astad - - /- - - -
Storbakken - o/- -- - o/-

For Storbakken sin del er det kun konsekvensane for naturmiljg som slar noko negativt ut av tyding.
Dette skuldast myromradet pa tomta. For Opdgl er det konsekvensane for kulturminner og
landskapsbiletet som slar mest negativt ut. Den negative verknaden for landskapsbiletet skuldast at
eit omrade som i dag er eit parkprega institusjonsomrade eksponert mot fjorden, far endra karakter
gjennom ein vesentleg st@grre bygningsmasse. Effekten av nytt bygg og bearbeidde uteomrade vil
imidlertid vere avhengig av utforming, tilpassing til omgivnadene og behandling av eksponerte areal
mot sjgen. Den negative verknaden for kulturminne kjem fra at dagens sjukehusanlegg har visse
kulturhistoriske verdiar. Desse fgreset ein & ta vekk, og dermed kjem det fram ein negativ
konsekvens av dette. Det er imidlertid ikkje tatt omsyn til at Opdgl vil fa negativ konsekvens for
kulturminne uansett kva for alternativ ein vel, da opphgyring av sjukehusdrift vil vere ein negativ
konsekvens for historisk samanheng og vedlikehald av bygningsmassen. Dette gjeld truleg ogsa
dagens parkmessige omrade. Ettersom det ikkje ligg fgre konkrete og aktuelle planar eller vedtak for
alternativ bruk av Opdgltomta dersom det ikkje kjem nytt sjukehus der, kan dette formelt sett ikkje
trekkast inn i konsekvensvurderinga.
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Astad har jamt over stgrre negative konsekvensar enn dei to andre alternativa. Tomta ligg ved og
delvis i Astaddalen, som har verdiar knytte til landskap, landbruk, kulturminne og friluftsliv.
Etablering av sjukehus far negative verknader for desse tema.

Samla star Storbakken fram med minst negative konsekvensar for omgivnadene. Deretter fglgjer
Opdgl, sa Astad som har stgrst negative konsekvensar mellom dei tre.

8.1.3.2 Sdrbarheitsanalyse av sjukehustomtene

Det er gjennomf@rt ei sarbarheitsanalyse for alle tomtene med identifisering av potensielle
faremoment innan ei lang rekke tema. Det er ikkje avdekka vesentlege sarbare hgve ved nokre av
tomtene, men noko merksemd i neste planfase bgr ein gi i hgve til skogbrann ved Opdgl og
elektromagnetiske felt ved Astad. | hgve til sarbarheit ligg det ikkje fgre grunnlag for a skilje mellom
tomtene.

Det er lagt ned mykje arbeid i & avklare fare for skred pa Astad. | hgve til samfunnssikkerheit, skal dei
strengaste kategoriane leggast til grunn for eit sjukehus. Det er gjort nye, eigne skredanalysar som
har fastsette grenser for skredtrygt omrade. Plasseringa av sjukehusbygget har tatt omsyn til dette
og skal ligge i skredtrygt omrade. Dette er fgrelagt NVE som er fagmyndigheit pa omradet, og det er
ikkje kome innvendingar mot plasseringa av sjukehus pa Astad i hgve til skred.

8.1.3.3 Oppsummering

Oppsummert ser ein Storbakken @ vere marginalt betre enn Opdgl nar det gjeld konsekvensar for
omgivnadene. Dei negative miljgkonsekvensane ved Opdgl er i fgrste rekke knytte til kulturverdiar
ved dei anlegga ein har i dag. Det er ingen store negative konsekvensar med Astad, men pa fleire
tema har tomta jamt over med noko meir negative konsekvensar enn dei andre.

Sarbarheitsanalysen gir ikkje grunnlag for a skilje mellom alternativa.

8.1.4 Konsekvensanalyse av arealskissene

8.1.4.1 Arealutvikling i sjukehuset sitt naeromrdde

Etablering av eit sjukehus vil ha nokre fglgjekonsekvensar for arealbruken i naromradet. For
kommunane er det ogsa eit poeng at det skal vekse fram ei arealutvikling rundt sjukehuset. Til
skilnad fra sjglve tomtene, er Igysingane for denne arealutvikling meir opne. Ei formell planavklaring
av arealbruken i sjukehustomtene sitt naeromrade vil fgrst verte gjort nar ein har valt tomt. Det er
derfor utarbeidd arealskisser som viser korleis ei arealutvikling i naseromradet kan tenkast, gitt visse
foresetnader om ei arealeffektiv og miljgeffektiv stadsutvikling. Denne utviklinga vil ha eit fotavtrykk
som gir konsekvensar for miljg og samfunn. Med like premissar i hgve til omfang, er dette gjort for
naeromradet til alle omrade ved sjukehustomtene.

Ettersom dette er ei av fleire mogelege arealutviklingsmogelegheiter, kan det vaere grunn til a legge
noko mindre vekt pa konsekvensanalysen av arealutviklinga rundt nseromradet enn sjglve
sjukehustomta. Det gir likevel nyttig informasjon av kva for fglgekonsekvensar sjukehuset kan fa i
sine naere omgivnader.

8.1.4.2 Konsekvensanalyse
Tabellen under viser resultatet av konsekvensutgreiinga av skisser til arealutvikling i tomtene sitt
naromrade. Konsekvensane av ei mogeleg arealutvikling rundt Opdgl er st@rst for naturressursar ved
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at det er noko dyrka mark som gar med om ein vil ha ei god stadsutvikling pa Hjelset. Pa Astad slar
konsekvensane for landbruket enda sterkare ut. Det er knapt mogeleg a etablere ny stadsutvikling
utan at det gar ut over dyrka mark i Batnfjordsgra. Storbakken har ikkje store negative konsekvensar,
men har noko innverknad pa fleire tema som gjer at samla kan Astad og Storbakken kome
nokonlunde likt ut, medan sjukehusindusert arealutvikling og stadsutvikling rundt Opdgl samla truleg
vil ha minst konsekvensar.

Det er som nemnt ikkje rett & legge stor vekt pa KU for naeromrada, og slik sett bgr Opdgl og
Storbakken vurderast likt. Konsekvensane for landbruket ved utbygging pa Batnfjordsgra vil vere
meir uunngaeleg. Astad kjem dermed ut med noko meir negativ verknad enn dei to andre
alternativa.

Tabell 8.2 Oppsummering av konsekvensar for arealbrksskisser for neeromradet til sjukehus p& Opdgl, Astd og
Storbakken

Landskapsbilete Friluftsliv og | Naturmiljg Landbruk og | Kulturminne
folkehelse jordvern
Opdgl = 0 0/- = 0/-
Astad - 0 - -—- -
Storbakken -/-- 0 = = o/-

8.1.4.3 Sdrbarheitsanalyse arealskissene

Dersom byggverk ikkje vert plasserte lagare enn 5.5 moh., er Hjelset-omradet rundt Opdgl lite
sarbart for flom, dambrétbglgje fra Silsetdammen, havnivastiging eller bglgjeoppskylling. Heile
omradet som er omfatta av arealskissene er moderat sarbart for skogbrann og delar av omradet er
moderat sarbart for ulukker ved transport av farleg gods pa E39 gjennom omradet.

Utvikling ved Astad og Batnfjordsgra er imidlertid meir sarbart enn dei andre omrada ettersom nokre
av utviklingsomrada er sveert sarbare for skred, flom og havnivastiging langs elva og ved osen, i tillegg
til eit omrade som kan vere utsett for kvikkleire.

For Storbakken-omradet er ogsa delar av omrada moderat sarbare i hgve til transport av farleg gods.

Samla sett er det ikkje grunnlag for skilje mellom arealutviklinga rundt Opdgl og Storbakken i hgve til
sarbarheit, medan det ved Astad og Batnfjorden er fleire sarbare hgve som ein ma ta omsyn til ved
eventuell vidare planlegging.

8.1.4.4 Bidrag til stadsutvikling

| tillegg til sjglve konsekvensanalysen som fglgje av arealutviklinga, vil det i eit lokalt perspektiv ogsa
vere viktig a vurdere korleis sjukehuset og arealutviklinga rundt dette kan yte til stadsutvikling av den
eksisterande tettstaden, dvs Hjelset, Batnfjordsgra og Storbakken.

Opdgl og Storbakken vert vurderte likt i hgve til bidrag til stadsutvikling. Sjukehusa ligg sentralt i
tettstadane. Stadsutvikling rundt eit sjukehus pa Opdgl kan utnytte naturgitte kvalitetarved staden,
og knyte saman eit eldre sentrumsomrade (Hjelset) og nyare offentleg og privat service (Skjevik).
Arealutvikling rundt Opdgl gjer det mogeleg a oppna eit attraktivt lokalsenter med gode interne
samanhengar. Sjukehuset vil vere ein motor for denne utviklinga. Eit nytt sjukehus pa Storbakken vil
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kunne yte til ei god utvikling av sgre Frei som eit stort og attraktivt lokalsenter i kommunen. Ogsa her
vil sjukehuset vere ein motor for utviklinga.

Sjelv om utvikling i og ved eit kommunesenter som Batnfjordsgra vil yte til & byggje opp under
eksisterande service og styrke Gjemnes som ein attraktivt stad @ bu, er sjglve plasseringa av
sjukehuset pa Astad ikkje optimalt i hgve til stadsutvikling. Det er stor avstand og stor hggdeskilnad
til Batnfjordsgra. Astad scorar derfor noko darlegare pa dette temaet.

8.1.5 Samla oppsummering av KU del 1

Samla sett kjem Opdgl og Storbakken likt ut i KU del 1. Opdgl er marginalt betre enn Storbakken nar
det gjeld kor eigna tomta er, mens Storbakken kjem marginalt betre ut nar det gjeld konsekvensar for
omgivnadene. For konsekvensar av utbygging i neeromradet scorar dei to sjukehusalternativa like
godt. Det er pa bakgrunn av KU del 1 ikkje mogeleg a rangere det eine av desse to alternativa framfor
det andre. Sjplv om Astad stort sett ikkje har vesentleg stgrre konsekvensar enn dei andre, ligg
alternativet jamt over noko bak dei andre. Det er fgrst og fremst pa tomta si utforming,
konsekvensar for landbruket og sarbarheit for arealutviklinga lokalt utanfor tomta som er mest
utslagsgivande.

| tabellen under er det vist ei enkel rangering av dei tre tomtene i hgve til tema i KU del 1.

Tabell 8.3 Enkel og uvekta rangering mellom alternatia i hgve til tema i KU del 1

Tomteeigenskapar Konsekvenser og | KU og sarbarheit for neeromradet, i tillegg | Samla
sarbarheit tomt til stadsutvikling
Opdgl 1 2 1 1
Astad 3 3 3 3
Storbakken 2 1 1 1

8.2 Oppsummering av KU del 2: Regionale konsekvensar

8.2.1 Femregionale, kommune-overgripande hovudtema

Planprogrammet gir fleire utgreiingskrav som gar pa regionalt niva. Desse er svara ut i utgreiinga
gjennom desse punkta:

. Regional utvikling

. Helsefagleg rekruttering og fagmilj@
e  Trafikk og tilgjenge

. Klimagassrekneskap

e  Risiko og sarbarheit

Nedanfor gir ein att konklusjonane for desse tema fra regional KU del 2.

8.2.2 Regional utvikling

Fellessjukehuset sin etterspurnad etter varer og tenester er ikkje stor lokalt, det er dei mange tilsette
og deira bustad som utgjer vekstimpulsen i den regionale og lokale gkonomien. For kvar 100 tilsett
ved sjukehuset, vil det gi grunnlag for mellom 40 og 50 arbeidsplassar.
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Lokalt vil sjukehuset vere ein vesentleg arbeidsplass, men de samla regionale effektane innanfor
Nordmgre og Romsdal vil ikkje skilje seg vesentleg avhengig av kvar sjukehuset vert plassert. Dette
gjeld ogsa de tilsette sitt val av bustad, sjglv om det kan vere stgrre gevinstar ved a bygge opp rundt
ein av dei to byane for a drage nytte av det vekstpotensialet som auka busetting kan gi til byomrada.
Effektar er avhengige av naeringssamansetjing, i tillegg til sosiale og kulturelle hgve. Ein har ikkje
grunnlag for a skilje mellom Opdgl og Storbakken nar det gjeld slike effektar. Etablering av
fellessjukehuset pa Astad vil truleg fgre til meir pendling og ei stgrre spreiing av dei tilsette si
busetting.

Ettersom det i regionale planer ikkje ligg fgre prioriteringar mellom byomrada om det skal satsast
meir pa den eine enn den andre ved lokalisering av offentlege eller private verksemder, er det ikkje
grunn til 3 skilje mellom dei bynaere lokalitetane. Sjukehus pa Astad vil imidlertid ikkje vere i samsvar
med fylkesdelplan for senterutvikling som legg opp til & styrke eksisterande sentra.

8.2.3 Helsefagleg rekruttering og fagmiljg

Ein ma presisere at fokus i KU har vore situasjonen ved stabil drift nar alle konsekvensar har «sett
seg». Interimsperioden fram til det nye sjukehuset er fullt operativt, er ikkje med i denne KU’en.
Interimsperioden er ein sarbar periode som HMR vil ha sarleg fokus pa. | tillegg til KU og som del av
Idefasearbeidet er det derfor utarbeidd ei eiga ROS-analyse for dette temaet.

Eitt felles sjukehus gir mogelegheit for a bygge opp eit meir robust fagmiljg. For rekruttering er dette
den stgrste effekten og der fellessjukehuset si plassering har noko mindre tyding. | ein situasjon med
knappheit pa ngkkelpersonell, er det likevel viktig ikkje @ undervurdere skilnadene mellom
lokalitetane, sjglv om dei for nokre faktorar er sma.

Samla sett kan truleg Opdgl og Storbakken vurderast som likeverdige i hgve til rekruttering, pa kort
sikt er det er likevel noko mindre potensial for avskaling av fagmiljget om det nye fellessjukehuset
vert lagt til Opdgl. Astad kan ikkje i same grad tilby bymiljgkvalitetar som mange innan dei mest
sarbare fagkategoriane etterspgr. Pendlingsavstanden til Astad fra de to byane ligg opp mot det som
for mange vil opplevast a vere pa grensa av det akseptable.

8.2.4 Trafikk og tilgjenge

Den stgrste endringa i hgve til trafikk gjeld overgangen fra to til eitt sjukehus. Dette skaper meir
trafikk og aukar gjennomsnittleg reisetid. Dette er imidlertid ikkje eintydig. Det er pasientar og
pargrande som i dag ikkje nyttar det naeraste av dei to sjukehusa ettersom dei har ulike oppgaver og
funksjonar. Samla gjennomsnittleg reisetid for alle busette i opptaksomradet til det nye sjukehuset,
er pa same niva for alle alternativ, i underkant av ein time, medan det med to sjukehus ligg rundt 40
minutt. Reiselengdefordelinga varierer noko mellom alternativa, det er gjennomgaande fleire korte
reiser til Opdgl og Storbakken enn til Astad. Dette gjeld ogsa ved gjennomfgring av planlagde
framtidige vegprosjekt i regionen. Ingen av omrada ligg slik til at dei lett kan betenast med eit godt
busstilbod. Opdgl og Storbakken kan betenast med eit utvida bynaert busstilbod medan busstilbodet
pa Astad i hovudsak vil vere avgrensa til regionale ruter.
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8.2.5 Klimagassutslepp

Endringar i utslepp av klimagassar skuldast i all hovudsak endringar i trafikkomfang, og positive
endringar i energibruk til drift ved a ga fra to eldre bygg til eitt nytt anlegg med nye energi- og
miljokrav. Det er i fgrste rekke endringar i transportomfang som utgjer skilnadene mellom tomtene.
Tomtene har ogsa ulike grunnforhold og jordsmonn som gir ulike utslepp av klimagassar ved
masseutskifting. Det er store skilnader mellom tomtene, men dette er berre ein brgkdel av utsleppa
fra transport nar vi reknar over eit livslgp pa 60 ar. Ettersom endringar i trafikkomfanget er
dominerande, vil Astad kome noko darlegare ut i ein klimarekneskap enn dei to andre alternativa.
Dette byggjer pa gitte foresetnader om re-fordeling av bustadane til dei tilsette.

8.2.6 Risiko og sarbarheit

Eitt sjukehus gir positivt bidrag i sarbarheitsanalysen gjennom stgrre evne til & handtere stor
tilstrgyming av pasientar. P4 vegnettet utgjer stenging av bruer og tunneler den stgrste sarbarheita.
Alternativa skil lite pa hgve for helikoptertrafikk, men det er nokre ulikskapar knytte (il
innflygingshgve. Opdgl er vurdert a ha litt positiv konsekvens i hgve til null-alternativet. Storbakken
og Astad er vurderte som ngytrale i hgve til null-alternativet. For Astad skuldast dette manglande
brannberedskap i tillegg til vurderingar knytte til helikopter. Sjukehus pa Storbakken er sarbart for
tilgjenge til sjukehuset for store delar av befolkninga i regionen dersom Krifast vert stengt.

8.2.7 Oppsummering KU del 2

For regionale tema isolert sett, er det ikkje store skilnader mellom alternativa.

Dei mange tilsette og deira bustad utgjer ein vekstimpuls i den regionale og lokale gkonomien slik at
bade Opdgl og Storbakken far positive regionale verknader. Etablering av fellessjukehuset pa Astad
vil truleg fgre til meir pendling og ei stgrre spreiing av de tilsette si busetting. Vekstimpulsen vil
dermed ikkje vere sa stor for Astad sin del.

Nar ein samlar to sjukehus til eitt, far ein eit betre grunnlag for rekruttering og for a skape eit robust
fagmiljp. Dette slar positivt ut for alle tre alternativa, men grunnlaget for rekruttering vil vere noko
darlegare pa Astad pa grunn av beliggenheit.

Den stgrste negative konsekvensen gjeld auka transport og lenger veg ved endring fra to til eitt
sjukehus. Dette gjer ogsa at dei samla klimagassutsleppa vil auke. Opdgl og Storbakken kjem likt ut
pa desse tema, medan Astad kjem noko darlegare ut. Dette skuldast noko darlegare fgresetnader for
tilgang til buss, meir trafikk og fleire lange reiser.

Nar det gjeld sarbarheit, er Opdgl vurdert 3 ha litt positiv konsekvens i hgve til null-alternativet. Dei
to andre er vurderte som ngytrale i hgve til null-alternativet. For Astad skuldast dette manglande
brannberedskap i tillegg til vurderingar knytte til helikopter. Det ma imidlertid skytast inn at
brannberedskapen til eit sjukehus er lovregulert, og det er i fgrste rekke eit kostnadsspgrsmal a fa pa
plass den beredskapen ein treng. Sjukehus pa Storbakken er sarbart for tilgjenge til sjukehuset for
store delar av befolkninga i regionen dersom Krifast vert stengt.

Totalt sett er det ikkje grunnlag for a skilje mellom Opdgl og Storbakken basert pa utgreiingane i KU
del 2. Astad kjem imidlertid noko darlegare ut enn dei to andre, jfr. tabellen under.
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Tabell 8.4 Oppsummering av tema i KU del 2 regionaléema, i tillegg til ei enkel rangering av alternaiva

Regionale Rekruttering og | Tilgjenge og trafikk | Klimagass- Sarbarheit Rangering
ringverknader fagmiljo utslepp

Opdgl + +++ - - + 1

Astad 0 ++ -- -- 0 3

Stor- + +++ - = 0 1

bakken

8.3 Samla oppsummering KU del 1 og del 2

Sett under eitt gir KU del 1 og 2 samla ikkje grunnlag for a skilje mellom Opdgl og Storbakken. Det er
skilnader og nyansar pa ulike tema, men i den grad ein ikkje vektar nokre tema vesentleg meir enn
andre, er det ikkje grunnlag for & skilje mellom desse to.

Astad vert rangert lagast av dei tre for alle vurderingstema i KU del 1, og vert ogsa samla sett rangert
noko bak dei to andre nar det gjeld tema i KU del 2.

Tabell 8.5 Enkel rangering av alternativa i KU del 1log 2 og samla

KU del 1 KU del 2 Samla
Opdgl 1 1 1
Astad 3 3 3
Storbakken 1 1 1

Som det vart papeika innleiingsvis, vil KU vere ein del av eit samla grunnlag for avgjersle.

Som nemnt er temaet rekruttering og fagmiljg i KU’en avgrensa til ein stabil, framtidig situasjon.
Interimsfasen, som streng tatt gar fra dagens situasjon, men saerleg fra val av tomt er gjort og fram til
sjukehuset er i full og normal drift og alle stillingar er tilsette, vil verte handsama i ei eiga ROS-analyse
lagt fram for styret som del av grunnlaget for avgjersle.

8.4 Tilgjenge/samferdsel

| utviklingsplanarbeidet i 2012 vart det laga ei rekkje analysar for tilgjenge til sjukehusa i fylket. |
desse analysane har ein rekna ut reisetid med bil for befolkninga til dei fire sjukehusa i fylket. Ein har
rekna ut reisetid med bil til naeraste sjukehus, og deretter har ein rekna ut reisetid for alle busette til
kvart av dei fire sjukehusa (ein tek ikkje omsyn til variasjon i tilbod ved dei ulike sjukehusa).
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Figur 8.1 Tomteplasseringane for SNR, inkludert Alesnd sjukehus og St.Olavs Hospital

| dagens situasjon vil talet innbyggarar i fylket som har kvart enkelt sjukehus som sitt nzeraste i
reisetid sja ut som fglgjer av tabellen under. Befolkningsdata nytta i dette arbeidet fra 2012 er pr.

01.01.2011.

Tabell 8.6 Talet personar i Mgre og Romsdal som harei ulike sjukehusa som sitt neeraste i reisetid
Talet busette Del busette

Kristiansund 50 606 20%

Molde 61497 24%

Alesund 95 544 38%

Volda 46 257 18%

Sum 253 904 100%

Fra tabellen ser vi at for 20 % av befolkninga har Kristiansund som sitt naeraste sjukehus, medan 24%
av befolkninga har Molde som sitt nzeraste sjukehus.

Ein har vidare sett pa talet personar og prosentdelen av desse som nar naeraste sjukehus innanfor
gitte tidsintervall.

Tabell 8.7 Del av befolkninga som ndr neeraste sjukeis (alle fire) pr. tidsintervall

Intervall (min) | Talet personar | Akk. tal pa personar | Personar (%) | Akkumulert(%)
0-30 139 975 139 975 55 55

30-60 67919 207 894 27 82

60-90 22 671 230 565 9 91

90-120 16931 247 496 7 97

120-180 6408 253 904 3 100
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Over halvparten av befolkninga vil altsa i dagens situasjon na eit sjukehus innan 30 minutt, 82 %
innan ein time og 91 % innan 90 minutt. Heile befolkninga vil na fram til eit sjukehus i fylket pa under
tre timar.

Ei samla vurdering lagt til grunn 2012, viste at dagens sjukehusstruktur gir best tilgjenge pa kortast
mogeleg tid for heile befolkninga.

Geografi og samferdsel er faktorar som har vore med & paverke utviklinga av
spesialisthelsetenestetilbodet i M@gre og Romsdal, som landet elles. Framover mot bygging av nytt
sjukehus i Nordmgre og Romsdal og i tida etter dette vil fleire samferdselstiltak som verkar inn pa
reisetid og tilgjenge til sjukehuset enten vere realiserte eller starta opp, eller vere under konkret
planlegging. Endra hgve kring samferdsel i fylket gir auka mobilitet, og ein ma planlegge for framtida

pa same mate som tidlegare, med tanke for betra samferdsel.

Tabell 8.8 Oversikt over samferdselstiltak i Mgre odRomsdal i perioden mot 2030

Samband Tidspunkt ferdig veg Ny veg

E39 Kvivsvegen/Hjartaberga Opning 2012 og 2014

Volda-Folkestad (ferjesambandet) Nytt tilbod fra 2013

E39 Volda-Furene Ikkje finansiert, men fgr 20307? 4 km

E39 Furene-Hareid Truleg opning etter 2030 28 km

E39 Hafast Truleg opning etter 2030 6 km

E39 Sulesund-Breivika(Alesund) Truleg opning etter 2030 16 km

E39 Mgreaksen (Dragsund-Molde) Fgr 2030 52-56 km | Innkorting 40 min
E136 Tresfjordbrua/Vagstrandst. Ferdig 2015/2014 7 km Innkorting 13 min
Aukra-Midsund Samtidig med Mgreaksen 7 km

E39 Lgnset-Hjelset (omlegging trase) Fgr 2024 9 km Innkorting 2 min
E39 Hjelset-Astad 2030? 15km Innkorting 2 min
E39 Astad-Hggset Opning 2013 9km

Fv 64 Langfjorden Usikkert prosjekt pga. hgy kostnad

E39 Halsafjorden Fgr 2030, men etter Mgreaksen 24 km Innkorting 35 min
E 39 Betna-Stormyra Fgr 2024 24 km Innkorting 7 min
E39 Harrangen-Hggkjglen 2015 Innkorting 1 min
E39 Harrangen-Orkdal 2030? Innkorting 3 min?
Nordgyvegen Fgr 2030

Todalsfjordprosjektet/Trollheimst. Etter 2030

Rv 70 Oppdglstranda Ferdig 2014 9 km Innkorting 1 min
Rv 70 Tingvoll-Meisingset Fgr 2024 9km Innkorting 2 min
Bypakkane (innfartsvegar, intern framkome) 2016-2030

Rassikring Rgyr-Hellesylt Truleg ferdig 2016

Gjennomfgring av vedtekne og planlagde tiltak medfgrer at avstand og tid innan fgretaket vert
redusert i planperioden.

Det har fra fleire hald blitt argumentert for at dei ulike lokaliseringspunkt for SNR har ulikt
«opptaksomrade». Opptaksomrade er eit omgrep som skriv seg fra den tida fylkeskommunane
definerte ansvarsomrade for sjukehusa. D3 hadde ein o0gsa omgrepa «regionsjukehusy,
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«sentralsjukehus» og «lokalsjukehus». Sjglv om ein gjennom fritt sjukehusval gar vekk fra a vere sa
kategorisk pa opptaksomrade, sa er det framleis ei geografisk inndeling som vert nytta i planlegginga
av akuttmedisinsk organisering. Det er ogsa tydeleg i tidlegfasevegleiaren for sjukehusprosjekt at ein
skal ha eit dimensjonerande befolkningsgrunnlag som grunnlag for eit sjukehusprosjekt under

planlegging.

| 2012 og fram til i dag har det vorte utarbeidd ei rekkje tilgjengeanalysar for Mgre og Romsdal
generelt, og Nordmgre og Romsdal spesielt. | tida etter at vedtaket i utviklingsplanen vart gjort i
desember 2012 og inn i tidlegfasen for SNR, har ein framleis diskusjonar knytte til tilgjenge. Basert pa
omtale i media og i tilbakemeldingar fgretaket har fatt, vert det etterlyst ei meir «sensitiv»
tilgjengevurdering som tek utgangspunkt i reelle skilnader i befolkninga i dei ulike alternativa.
Tidlegare har befolkningsgrunnlag vore fastlagt ut fra Nordmgre og Romsdal. No har ein gjort ei eiga
vurdering pa befolkningsunderlaget som ligg neerast dei tre aktuelle tomtene for SNR, og den
befolkninga som alternativt er naerast anten Alesund sjukehus eller St. Olavs Hospital i eit 2030
perspektiv.

Det har vore gjort ein tilgjengeanalyse der ein ser framover mot 2030. Eitt nytt sjukehus som vert
planlagt og bygt innan dei komande ara, skal tene befolkninga i omradet i 40 — 50 ar, minst. Ein har
derfor valt samferdselssystem slik det har vorte framstilt i mgter med Samferdselsavdelinga i Mgre
og Romsdal fylkeskommune og Statens vegvesen. Ein har etter sist mgte som var i juni i 2014, blitt
gjort merksam pa konsekvensar av politiske signal som sitjande regjeringa har gjeve i samband med
vegstandard og dermed sannsynlege fartsgrenser — men dette er i mindre grad lagt til grunn. Dette
baserer seg pa forsiktigheitsprinsippet. Ein har ogsa valt i analysen & halde fast pad K2-konseptet pa
Mgreaksen med vegtrasé over @rskogfjellet, sjglv om det kjem styrka signal pa vurderingar knytt til
K3 med vegtrasé gjennom Solngrdal.

Grunnen til at ein har lagt til grunn Alesund sjukehus som akuttsjukehus i sgr og St. Olavs Hospital i
nord, er for at dette er vi «sikre pa» ligg der som akuttilbod i 2030. Ein fgreset altsa det som ligg til
grunn i utviklingplanen, at SNR skal dekke sjukehustilbodet mellom Alesund og St. Olavs Hospital.

| dei nye analysane mot 2030, ser ein at talet busette i Mgre og Romsdal som har SNR som sitt
naeraste er fordelt slik (alternativsjukehuset er Alesund i Sgr og St. Olavs Hospital i nord):

Tabell 8.9 Talet busette i Mgre og Romsdal med SNR msositt naeraste

Alternativ nytt sjukehus Talet busette i Andel av totalt tal pa busette i Mgre
Mgre og Romsdal og Romsdal (%)

Hjelset 121 362 41

Astad 118 263 40

Storbakken 111 796 38

Mellom 250-550 personar i Sgr-Trgndelag vil har SNR som sitt naeraste alt etter kvar sjukehuset vert
lokalisert. Desse er utelatt fra analysane, da dei utgjer ei fatal og sannsynlegvis heller vi fa tenestene
sine utfgrte pa St. Olav framfor i M@re og Romsdal.

| det fglgjande presenterast korleis busette i fylket fordeler seg pr. lokaliseringsalternativ innanfor
gitte tidsintervall.
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Tabell 8.10 Talet busette i Mgre og Romsdal som vi HBNR pa Hjelset som sitt naeraste i 2030 pr. tidsiatvall og
akkumulert, befolkningstal framskrive til 2030, framtidig transportnettverk

Talet personar

Akk. tal personar

Akkumulert %

0 - 15 minutt 4565 4565 4%
15 - 30 minutt 30255 34819 29%
30 - 45 minutt 20227 55046 45 %
45 - 60 minutt 33944 88991 73 %
60 - 75 minutt 13117 102 108 84 %
75 -90 minutt 8619 110 727 91 %
90 - 105 minutt 5542 116 269 96 %
105 - 120 minutt 2266 118 535 98 %
120 - 135 minutt 613 119148 98 %
135 - 150 minutt 700 119 847 99 %
150 - 180 minutt 1514 121 362 100 %

Tabell 8.11 Talet busette i Magre og Romsdal som vi FBNR pa Astad som sitt neeraste i 2030 pr. tidsinteall og
akkumulert, befolkningstal framskrive til 2030, framtidig transportnettverk

Tal personar Akk. tal personar Akkumulert %

0 - 15 minutt 1597 1597 1%
15 - 30 minutt 16 186 17 783 15%
30 - 45 minutt 54 924 72707 61 %
45 - 60 minutt 15 966 88674 75 %
60 - 75 minutt 16 036 104 710 89 %
75 - 90 minutt 6683 111393 94 %
90 - 105 minutt 3549 114 942 97 %
105 - 120 minutt 1233 116 175 98 %
120 - 135 minutt 808 116 982 99 %
135 - 150 minutt 1165 118 147 100 %
150 - 180 minutt 116 118 263 100 %

Tabell 8.12 Talet busette i Mgre og Romsdal som vi HBNR pa Storbakken som sitt neeraste i 2030 pr. tidgervall og
akkumulert, befolkningstal framskrive til 2030, framtidig transportnettverk

Tal personar Akk. tal personar Akkumulert %
0 - 15 minutt 13928 13928 12 %
15 - 30 minutt 19 214 33143 30%
30 - 45 minutt 12 122 45 264 40 %
45 - 60 minutt 40 236 85501 76 %
60 - 75 minutt 9070 94 571 85 %
75 - 90 minutt 11032 105 603 94 %
90 - 105 minutt 3267 108 870 97 %
105 - 120 minutt 1712 110582 99 %
120 - 135 minutt 1179 111 761 100 %
135 - 150 minutt 35 111 796 100 %
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Fra dette kan ein lese at ved ei lokalisering pa Hjelset, vil litt over 30 000 busette i fylket ha over ein
times reiseveg til naeraste sjukehus, medan ei lokalisering pa Astad viser at knappe 30 000 ha meir
enn ein times reiseveg og ved lokalisering Storbakken vil rett over 26 000 ha meir enn ein time 3 reise
til sitt naeraste sjukehus. Kvar dei ulike bur skil seg naturleg nok pr. alternativ lokalisering. Smgla
kommune utmerkar seg for alle alternativa med a ha reiseveg for store delar eller delar pa to timar
eller over. Nokre fa av innbyggjarane pa Smgla har over 150 minutt til sjukehus ved lokalisering
Hjelset, nokre fa ved lokalisering Astad og ingen ved lokalisering Storbakken.

| nokre andre kommunar, i tillegg til Smgla, vil det ogsa vere meir enn to timar til naeraste sjukehus
ved dei ulike lokaliseringane. For Hjelset-alternativet gjeld dette Aure, Surnadal og Rauma, for Astad
Aure og for Storbakken Sunndal.

Med eit sjukehus pa Storbakken vil ingen av innbyggarane i Mgre og Romsdal har St.Olav som sitt
nzraste, medan dette er tilfelle for 82 personar ved lokalisering Astad og 975 personar ved
lokalisering Hjelset.

8.5 Utvikling av frigjevne sjukehusomrade

Det er lagt til grunn for dei arealmessige og gkonomiske utrekningane at Molde sjukehus pa
Lundavang, Opdgl sjukehus pa Hjelset (dersom SNR ikkje endar pa den tomta) og Kristiansund
sjukehus vert selde og realiserte. Utflyttinga kan f@rst skje etter at SNR er sett i drift og ein har
etablert eventuelle nye lokale for drift av desentral poliklinikk/dagbehandling. Ein vil gjere ei
sjglvstendig vurdering pa kva tid som er mest hensiktsmessig for sal og korleis realisering av
eigedommane skal gjerast.
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9 O0-alternativet

Styret i Helse Mgre og Romsdal HF har vedteke at det skal etablerast eitt nytt akuttsjukehus som
kjem til erstatning for dagens to sjukehus i Molde og i Kristiansund. Ved planlegging av sjukehus i
tidlegfase skal O-alternativet ogsa vere med mellom vurderte alternativ. Nytt sjukehus er eit
investeringstiltak som utlgyser krav om konsekvensutgreiing etter fgreskrift til Plan- og
bygningsloven. Konsekvensane skal vurderast med 0-alternativet som referanse.

Det er utarbeid ein rapport om konsekvensutgreiing for 0-alternativet for nytt akuttsjukehus Helse
Mgre og Romsdal. Der er det gatt gjennom kva for tiltak som er naudsynte for at 0-alternativet skal
vere eit reelt val.

9.1 Definisjon av 0-alternativet

0O-alternativet skal innehalde tiltak som mogleggjer & oppretthalde dagens drift i dei eksisterande
sjukehusbygningane i Molde, Kristiansund og Hjelset, og at desse skal nyttast for a dekke befolkninga
sitt framtidige behov for spesialisthelsetenester. Det er utfgrt ei kartlegging av naudsynte tiltak i den
eksisterande bygningsmassen og vurdert kva for investeringar som er naudsynte for at alternativet
skal vere reelt.

Det er lagt til grunn at skildringa av 0-alternativet skal:

e Beskrive dagens bygningsarealer, kommunikasjonslinjer, fysiske og tekniske forutsetninger

e Beskrive ngdvendig oppgradering av tekniske anlegg og planlgsninger som fglger av krav fra
myndighetene

e Beskrive eventuelle mulige kapasitetsgkninger innen eksisterende bygningsmasse

* Beregne omfanget og arten av ngdvendige ombygninger og evt. mindre tilpasninger med
nybygg

*  Antyde hvilke funksjoner som md/kan flyttes ut for @ gi vekst til andre funksjoner

e Oppsummere driftsgkonomiske konsekvenser av manglende utbygging

e Kommentere kvalitative effekter av fortsatt drift i dagens bygningsmasse som ikke
n@dvendigvis gir driftsékonomiske konsekvenser

e Kommentere evt. kvalitative og kvantitative effekter under byggeperioden der dette er mulig

9.2 Referanse til offentleg vegleiar og vedtak

| hgve til krav fra tidlegfasevegleiar for sjukehusutbygging er det sett opp krav til innhald i O-
alternativet. Dette skal vise konsekvensar av & oppretthalde akseptabel yting for verksemda og
bygget i bygget si resterande levetid, med minst mogleg kostnader. Dette er den aktuelle og
relevante lgysinga om investeringsprosjektet ikkje kan gjennomfgrast. Eit reelt 0-alternativ omtalast
og som eit referansealternativ eller eit utsetjingsalternativ.

0O-alternativet skal vere mogleg a samanlikne med dei andre alternativa nar det gjeld planhorisont og
kva for konsekvensar det har for investeringar og drift. Det blir 6g vist til vegleiar nr. 8
«Nullalternativet», datert 28.04.2010, utgitt av Finansdepartementet™.

12 konsekvensutredning. Nytt akuttsykehus Helse Mgre og Romsdal. Nullalternativet, Momentum arkitekter (2014).

B Kvalitetssikring av konseptvalg, samt styringsunderlag og kostnadsoverslag for valgt prosjektalternativ.

Nullalternativet.
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9.3 SKkildring av tiltak i 0-alternativet

Det tekniske oppgraderingsbehovet for Helse Mgre og Romsdal er stort, men sjukehusa har, med
unntak av sjukehuset i Molde, ein relativt god funksjonalitet i hgve til dagens fgremal, og god
tilpassingsdyktigheit til funksjonelle endringar.

Molde skil seg ut i negativ retning, da det har eit akutt oppgraderingsbehov, bade i hgve til tekniske
anlegg, funksjonalitet, brannsikkerheit og hgve knytte til arbeidsmiljg. Sjukehuset er ogsa klart
darlegast pa tilpasningsdyktigheit. Alle har mogelegheiter for utviding pa tomta, Molde og Alesund
meir enn Volda og Kristiansund.

For den somatiske delen av bygningsmassen, utgjer investeringsbehovet for bygningar som er i bruk
som sjukehus, 672 mill.kr innanfor komande 5-arsperiode og 623 mill.kr innanfor 5-10 ar. Desse
summane gjeld investeringar i rein teknisk oppgradering og omfattar ikkje funksjonelle tilpassingar
og ordinaert vedlikehald.

O-alternativet tar utgangspunkt i at ein held fram drifta i dei eksisterande sjukehusbygningane i
Molde, Kristiansund og pa Hjelset. Desse vert utnytta for a dekke befolkninga sine framtidige behov
for spesialisthelsetenester. Analysen gjeld fram til 2030.

Alternativet der dei tre sjukehusa opprettheld funksjonane sine, er skildra i fleire rapportar. Analyse
av bygningane med omsyn pa funksjonalitet og tilstand er skildra i 2010 og 2012. Arealbehov og
kostnader er bearbeidde vidare og kjem fram i utviklingsplanen.

| det fglgjande gir ein ei oppsummering av dei tiltaka som ma3 til for at O-alterantivet skal vere eit
reelt alternativ.

9.3.1 Oppsummering av konsekvensane av 0-alternativet for Molde - Lundavang

Som grunnlag for utrekning av investeringskostnader er det lagt til grunn at sjukehuset vert opprusta
til funksjonell og teknisk standard i hgve til gjeldande fgreskrifter. Da det vil vere naudsynt med ei
omfattande oppgradering av tekniske anlegg, vil alle areal av sjukehuset verte paverka av arbeida.
Generelt er det lagt opp til eit ngkternt niva i hgve til materialbruk og standard.

| utgreiingane fra 2010 er det lagt til grunn at alle krav fra fgreskrifter vert gjort gjeldande for nye
bygningar, medan det for eksisterande bygningar ikkje vil verte gjort gjeldande at tiltaka vert
definerte som hovudombygging.

Lova sin definisjon av omgrepet hovudombygging er uklar. Dette saman med aukande krav til
energilgysingar i bygg og krav til universell utforming, gjer at det er grunn til & rgyse tvil om
avklaringa om hovudombygging fra 2010 vil verte den same pa seinare tidspunkt.

Uavhengig av dette, er det er ogsa eit viktig sp@rsmal om ein bgr gjere store investeringar, som i O-
alternativet, i eksisterande bygningar eigde av Staten, og nytta til helsetenester utan at ein oppfyller
krav fra fgreskrift pa omrade som har hgg samfunnsmessig prioritet.

Her ma ein saerskilt peike pa universell utforming, energi og sikkerheit ved brann.
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Krav til universell utforming vil m.a. medfgre at dei Igysingane som er viste i O-alternativet for
sengerom ikkje kan gjennomfgrast. Dagens fgreskrifter vil mest sannsynleg medfgre at faerre av dei
eksisterande bygningane kan nyttast enn dei som er skildra i O-alternativet i rapportane fra 2010.

Dersom hovudombygging, krav til energi eller til universell utforming gjerast gjeldande, vil ikkje
analysen som ligg fgre i O-alternativet vere gjeldande nar det gjeld bruk av eksisterande bygningar,
areal eller kostnader.

9.3.2 Oppsummering av konsekvensane av 0-alternativet for Molde - Hjelset

Som grunnlag for utrekning av investeringskostnader er det lagt til grunn at den delen av det
psykiatriske sjukehuset som er i drift vert opprusta til teknisk standard i hgve til gjeldande
fereskrifter. Ved Hjelset er delar av lokala i paviljong A og B i bruk.

Kostnadene tek hggde for utbetring og oppgradering av klimaskjerm, drenasje, utskifting av heiser og
nokre midlar til avgrensa oppgradering av tekniske anlegg. Andre tiltak fgreset ein dekte av
vedlikehald.

9.3.3 Oppsummering av konsekvensane av 0-alternativet for Kristiansund

Som grunnlag for utrekning av investeringskostnader, er det lagt til grunn at sjukehuset vert opprusta
til funksjonell og teknisk standard i hgve til gjeldande fgreskrifter. Da det vil vere naudsynt med ei
omfattande oppgradering av tekniske anlegg, vil alle areal av sjukehuset verte paverka av arbeida.

Generelt er det lagt opp til eit ngkternt niva i hgve materialbruk og standard.

| utgreiinga fra 2010 er det lagt til grunn at alle krav i fgreskrifter vert gjorde gjeldande for nye
bygningar, medan det for eksisterande bygningar ikkje vil verte gjort gjeldande at tiltaka vert
definerte som hovudombygging.

Nar det gjeld Molde Lundavang, er det her drgfta at det er tvil om denne vurderinga vil kunne halde i
dag, med dagens strengare krav til energilgysingar og universell utforming. Nar det gjeld sjukehuset i
Kristiansund, viser O-alternativet at det er lite ombygging og at naudsynte tiltak gjeld teknisk
oppgradering.

Pa bakgrunn av dette, ser ein fgresetnaden om at tiltaka ikkje utlgyser krav om hovudombygging som
framleis gjeldande.
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10 Akonomi

@konomiske analysar skal danne grunnlaget for & utarbeide oversikt over estimat for
investeringskostnadar, effekt pa driftskostnader, totalgkonomi, berekraft og finansisering knyttet til
dei ulike alternativa. | dette inngar ogsa forelgpige estimat for gevinst ved sal der det er aktuelt.
Dette er ein idefase, og difor vil alle tall vere pa relativt overordna niva.

10.1 Investeringskostnad

For investeringsbehov er det skilt mellom nybygg, funksjonelle ombyggingar og tekniske
oppgraderingar. Alle kostnader er arealkostnader baserte pa bruttoareal (BTA), og rekna som
«forventa prosjektkostnad» kto. 1-9 pa bygningsdelstabellen og inkludert utstyr (med ein forventa
medflyttingsgrad pa 25-30 %). Erfaringstala er henta fra referanseprosjekt, og det er tatt
utgangspunkt i Helse Sgr-@st sine to siste stgrre sjukehusprosjekt og idefaseutredning for Oslo
Universitetssjukehus, hgyringsversjon av juni 2014, som har nytta det same referansegrunnlaget.

Begge prosjekta som er omtala nedanfor vert vurdert som representative i denne samanheng, sjglv
om desse er «xomradesjukehus» og ikkje «lokalsjukehus»:

. Ahus — kostnader etter ferdigstilt prosjekt
. Nytt @stfoldsjukehus — under bygging, utrekna kostnader

Kostnadene fra Ahus inneheld berre kostnader til somatiske funksjonar, medan kostnadene i @stfold
inneheld bade kostnader til somatiske funksjonar sa vel som kostnader til funksjonar innan psykisk
helsevern (ca. 15.000 av 85.000 kvm).

Grunnlaget for a legge 67.000 kr/kvm til grunn er ein samla analyse av desse to prosjekta som
Bygganalyse AS gjorde under idefaseutgreiinga for Oslo universitetssykehus, der ein enda opp med
mellom 67.000 og 68.000 kr/kvm for somatikk og 54.000-55.000 kr/kvm for psykisk helse og rus.

Psykisk helse og rus pa sjukehusniva er ég basert pa erfaringstal fra prosjekt pa bygningsmessig DPS-
niva i Vestfold. Tillegg for bygningsmessige sikringstiltak pa sjukehusniva fgrer til eit forventa
kostnadsniva per kvm pa ca. 55.000 kr.

DMS er det fa konkrete erfaringstal for, men her er referansen basert pa eit noko mindre kostbart
bygg enn psykisk helse og rus pga. faerre sikringstiltak og feerre vatrom (ikkje dggnplassar), men
samstundes vil innslag av biletdiagnostikk dra noko opp. Samla er dette vurdert til & gi ca. 50.000 kr
/kvm.

Pa dette stadiet i planlegginga er det ikkje lagt inn detaljert tilpassing til det «regionspesifikke
kostnadsnivaet». Dette blir det tatt omsyn til i neste fase av planlegginga.

Tabell 10.1:Estimert kostnad pd investering i nybyg®g etter type ombygging (inkl. utstyr). Pris pr. nf
Definert prosjektkostnad nybygg
inkl utstyr Pris pr m’>|Omb 1, % [Omb 1, kr [Omb 2, % (Omb 2, kr

Sykehusfunksjoner, alt 67 000 0,25 16 750 0,50 33500 0,75 50 250
DMS (distriktmedisinsk senter) 50 000 0,25 12 500 0,50 25000 0,75 37 500
Psykisk helse og rus 55000 0,25 13750 0,50 27 500 0,75 41 250
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Ombygging er delt i lett, middels og tung ombygging, der fglgjande kostnadsutrekning ligg til grunn:

e Lett ombygging (Ombygging 1, gul) utgjer 25 % av kostnad for nybygg
* Middels ombygging (Ombygging 2, grgn) utgjer 50 % av kostnad for nybygg
* Vesentlig ombygging (Ombygging 3, rgd) utgjer 75 % av kostnad for nybygg

Alle tala er inkluderte meirverdiavgift (25 %) og er a forsta som ein forventa prosjektkostnad (basert
pa ei vurdering tilsvarande p50). Ombygging er berre nytta i O-alternativet, og gjeld middels
ombygging av 18 043 kvm ved Molde sjukehus.

For kostnader knytte til teknisk oppgradering, er det nytta anslag fra den bygningsmessige vurderinga
utfgrt av Muliticonsult'®. Den tekniske oppgraderinga for SNR-prosjektet gjeld i berre 0-alternativet.
Tala fra Multiconsultrapporten er fra 2012, og er oppjusterte med boligbygg-indeksen i perioden
fram til september 2014, henta fra SSB. Denne indeksen er pa 6,5 %.

| tabellen under vert det vist den utrekna kostnaden for teknisk oppgradering fra Multiconsult-
rapporten, i tillegg til dei oppjusterte tala som er nytta i denne rapporten:

Tabell 10.2: Kostnad teknisk oppgradering

Teknisk oppgradering - bygg Multiconsult 2012 Indeksjustert til 2014
Kr /kvm Kr/kvm

Volda 9200 9 800

Alesund 7 400 7 900

Molde og Hjelset 11 600 12 400

Kristiansund 11 600 12 400

| 0-alternativet er det lagt inn behov for teknisk oppgradering bade for Kristiansund og Molde.

Det er i tillegg til investering, ombygging og teknisk oppgradering lagt til kostnad ved kjgp og
tilrettelegging av tomt. Kostnadene er samanstilte av Helsebygg Midt-Norge.

Tabell 10.3: Berekna tomtekostnad per tomtealternati

Kostnader i heile mill. kr Vann og Veg og Kraft Tomteoppa | Tomte-kjgp Sum
per alternativ avigp kryss rbeiding tomte-
kostnader
Opdgl 2 66 6 53 0 127
Astad 45 72 8 70 4 197
Storbakken 1 36 5 68 110

| tillegg til kostnadene ved sjukehustomtene, er det 6g lagt inn kostnader til kjgp av tomt for DMS i
alternativ 1. For alternativ 1A og 1C er dette utrekna til 9 millionar, medan det for alternativ 1B er
utrekna til 10 mill. Det er lagt til kostnad til tomtekjpp for DMS-alternativa som fglgje av sal av
eksisterande tomter, slik som vist i kapittel 10.2.4.

Byggelanrente er rekna med 3% rente pa og om lag linjeert opptrekk ila kvart ar. Profilen for
kostnadspadrag er ein tilneerma «normalprofil» for perioden 2015-2021 med laneopptaket likt

“ Multiconsult: Kartlegging av bygningsmassen ifm. Strategisk og taktisk planlegging. 11.05.2012
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Idéfase SNR- Sjukehuset i Nordmgre og Romsdal

fordelt i perioden. Ein kan avgrense byggelanrenta ved a skeivfordele laneopptaket med mindre i

starten (mens kostnadene er lage), og relativt meir i sluttfasen.

Ved 3 nytte fgresetnadene for kostnader per kvm i dette kapitlet, og arealutrekningane for nybygg

fra kapittel 7, vil vi fa fram ein investeringskostnad for dei ulike alternativa som vist i tabellen under.

Tabell 10.4:Utrekna investerin

skostnad pr. alternaiv for SNR

Kategori/alternativ -SNR 0-alt 1A 1B 1C 2A 2B 2C
Nybygg 2171 5173 5224 5173 5118 5118 5118
Ombygging 614 0 0 0 0 0 0
Teknisk oppgradering 358 0 0 0 0 0 0
Tomtekostnad 119 208 135 110 197 127
Byggeldnrente 157 335 394 345 326 382 337
Riving 19 0 0 0 0 0 0
Sum mill kr 3320 5627 5826 5654 5555 5698 5582

Det er berre liten skilnad mellom alternativa med unntak av O-alternativet. Arealbehovet i alternativ
1 er noko hggare enn for alternativ 2 pga. desentrale einingar (DMS), men dette avviket er lite.

Tomtekostnadene i dei ulike alternativa inneheld bade kjgp og tilrettelegging av tomt.

6000 -

__Investeringskostnad SNR per alternativ, hele mill kr

5000 -

4000 -

3000 -

Millioner kroner

2000 -

1000 A

0-alt

1A 1B 1C 2A 2B

2C

Figur 10.1 Bilete pa investeringskostnad for dei ike alternativa

10.2 Driftsskonomi

10.2.1 Innleiing

Driftsgpkonomiske effektar av nybygg kjem i hovudsak pa to omrade
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. Effekt pa FDV-kostnader (forvaltning, drift og vedlikeholdskostnader) av dei ulike alternativa.
Hovudindikator vil her vere endringa i talet kvm som vert disponerte pr. alternativ.

. Effekt pa kostnader for kjernedrifta (sjukehuset sine driftskostnader utanom FDV) av dei ulike
alternativa.

Nedanfor vert kvart av desse omrada omhandla.

10.2.2 FDVU kostnader

FDVU-kostnader® gjeld kostnader til forvaltning, drift og vedlikehald av sjglve bygget. | dette tilfellet
er det ikkje konkretisert noko anna enn arealet. Difor veit vi ikkje f@r i konseptfasen konkret kva ein
kan vente av FDVU-kostnader pr. kvadratmeter. Ut fra andre tilsvarande prosjekt (og bygg), kan ein
ansla at det vil vere i storleik rundt 1000 kr pr. kvm. Nytt areal er rekna til rundt 77.000-79.000 kvm
medan noverande areal er rundt 70.000 kvm. | forprosjektet for Nye Kirkenes Sykehus var det gjort

felgande oppsummering (i 2013):

Tabell 10.5: FDVU-kostnader Nye Kirkenes Sykehus, (B

Konto 2-5 For prosjektstart Etter full drift i ferdig bygg

Arlig kost per Arlig kost per

Kostnader pr ar kvm | Kostnader pr ar kvm
2 Forvaltningskostnader 1733997 87
3 Driftskostnader 12 060 398 605
4 Vedlikeholdskostnader 3547718 178
Sum FDV-kostnader 21388 225 1033 17342 113 870
5 Utviklingskostnader 3009581 151
Sum FDVU-kostnader 21 388 225 1033 20351694 1021

Eit nytt bygg vil pa nokre omrade ha lagare kostnader, pa andre omrader hggare kostnader per kvm
enn noverande bygg. Ein ville normalt vente at FDVU-kostnadene skulle gd ned ved nybygg, fordi
vedlikehald og utvikling vert lagare, i alle fall nokre ar framover, energibruken minkar, og reinhald
vert lettare 3 gjennomfgre. Men samstundes kjem m.a. betre ventilasjon til 3 auke kostsnadene.

> Forvaltning omfattar alle oppgaver knytt til leiing, planlegging og administrasjon av ein eigedom. Dette inkluderer
administrative oppgaver som kjgp og sal av eigedomar, utleige av bygg og lokalar, husleigeadministrasjon, utarbeiding av
forsikringsavtalar, gskonomisk planlegging og styring, personalleiing, ansvar for helse, miljg og sikkerhet (HMS) og andre forhold
som er regulert gjennom lovar og forskrifter m.m.

Drift omfattar alle oppgaver og rutiner som er naudsynte for at bygg og tekniske installasjonar skal fungere som planlagd, bade
funksjonelt, teknisk og gkonomisk. Dette omfattar bl.a. betjening og ettersyn av bygningsdelar og installasjonar, forsyning av
vatn, energibruk og inneklima, reinhald og renovasjon, vakt og sikring.

Vedlikehald omfattar oppgaver knytt til det & oppretthalde bygningar og tekniske installasjonar pa eit fastsett kvalitetsniva for &
kunne bruke bygget til tiltenkt formal. Utskiftingar av bygningsdelar med kortare levetid enn resten av bygget definerast som
vedlikehald. Korrektiv (feil eller manglar) og vedlikehald som dette er ikkje- planlagde arbeider for & rette opp skade/mangel.
Farebyggande vedlikehald (rutine messig/periodisk) er arbeider som utfgrast pga. forventa slitasje i den hensikt & motverke
forfall.

Utvikling omfattar arbeider som farer til opp gradering eller utvikling av ein bygning, det vil seie at den aukar sin verdi gjennom

tilpassing til nye krav fra brukara og myndigheiter. Dette bidrar til & forlenge bygget si tekniske, funksjonelle og gkonomiske
levetid.
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Dgmet fra Nye Kirkenes Sykehus indikerer om lag same kostnadsniva per kvm fgr og etter nytt bygg,
men som ein ser, inneheld planen for nytt bygg utviklingskostnader, noko som det ikkje vert brukt
noko szerleg pa i eksisterande bygg.

Pa denne bakgrunn er det i denne omgang ikkje rekna verken gevinst eller meirkostnadar pa FDVU-
omradet. Men det vert viktig 3 legge vekt pa at ein i vidarefgringa av prosjektet fokuserer pa
Igysingar som kan redusere FDVU-kostnadene, slik at det kan verte ein gevinst og pa dette omradet.

10.2.3 Kjerneverksemda

For kjerneverksemda er det rekna pa effekten av nybygg basert pa at sjukehuset etter samling i nytt
bygg kan drivast pa lik linje driftsgkonomisk med dei tre «beste» sjukehusa i Noreg malt i
Ignnskostnad per DRG-poeng. Det er Helse Mgre og Romsdal samla som er samanlikna med dei tre
andre helseforetaka. Ein har ikkje hatt tilgang pa tilsvarande data per geografisk eining. Tilnaerminga
gjev eit litt mindre ambisigst mal enn f.eks. nytt gstfoldsykehus hadde da prosjektet vart godkjent.
Men det var etter ei utgreiing pa konseptfaseniva. Pa idefasenivaet fgreligg det ikkje grunnlag for a
vurdere kor stort innsparingspotensial det konkret vil vere per eining i sjukehuset. Difor er dette i
idefasen rekna pa overordna niva, dvs. gjennom samanlikningstal. Men som ein ser,
samanlikningssjukehusa har ikkje, eller berre delvis nye bygg. Difor er det sjglvsagt mogeleg at det
ligg eit st@rre potensial enn samanlikninga syner. Men det er og feilkjelder i motsett retning, ved at
sjukehus ikkje er fullt ut samanliknbare sjglv om dei drift sjukehusverksemd om lag pa same niva.

Tabell 10.6 Samla potensial for driftsinnsparing i HMIR-omradet basert pa Iannskostnad per DRG 2012. Somatikk
Referansetall SiVv STelemark Sgrlandets

26170 28 805 27739

Lgnnskostnader per DRG

Helse Mgre og Romsdal

Lgnnskostnader per DRG 30878
Vektet giennomsnitt 27 497
Differanse 3381
Antall DRG-poeng HMR 2012 61 541
Innsparingspotensiale (i 2012 kr) 208 000 000
Innsparingspotensiale i juni 2014-kr (4,9%)* 218 000 000

Samanlikningssjukehusa for somatikken er Sykehuset Vestfold, Sykehuset Telemark og Sérlandet
sykehus.

Det samla innsparingspotensialet i heile HMR-omradet, somatikk, vert ca. 220 mill. kr.

Den delen av dette som gjeld SNR-omradet er rekna til & vere i storleik 96-101 mill. kr avhengig av
alternativ. Dette utgjer ca. 45 % av det samla innsparingspotensialet i HMR, noko som er litt hggare
enn den relative delen av gkonomien som ligg i SNR, som utgjer ca. 40%. Dette er grunna at det er
giennomfgrt ein funksjonsdelingsprosess, der ein ogsa oppnar nokre positive effektar mellom
Alesund og SNR, ikkje berre ein fusjon mellom Molde og Kristiansund. Oppdeling med lokale DMS-
einingar gir ein svak auke i driftskostnadene. Denne er grovt vurdert til a vere 2 mill. kr ved ein DMS
og 5 mill. kr ved to DMS’ar (DMS i begge byar). Den endelege effekten vil avhenge mykje av korleis
ein organiserer arbeidet ved desse DMS-ane.
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Tabell 10.7: Driftsinnsparing SNR-omradet. Somatikk

Alt samlet i Polikl i Polikl i begge
Alternativer O-alternativet  nytt SNR motsatt by
Innsparingspotensiale per alternativ 101 000 000 99 000 000

For psykisk helse og rus er den same samanliknande tilnzerminga nytta, men her er maleeininga
driftskostnad per opphaldsd@gn. Ogsa her er samanlikninga pa HF-niva, da det ikkje er tilsvarande tal
per geografisk eining. Innsparingspotensialet pa dette omrade er langt lagare enn for somatikken.

Tabell 10.8 Samla potensial for driftsinnsparing i HMR-omradet basert pa lennskostnad per opphald 2012. Psykisk

helse og rus.

Referansetall S @stfold STelemark H Stavanger
Driftskostnad per oppholdsdggn 7952 8 605 7115
Helse Mgre og Romsdal Kr

Driftskostnad per oppholdsdggn 8433

Vektet gjennomsnitt 7938

Differanse per liggedggn 495

Antall oppholdsdggn , HMR 2012 53 095

Korrigering for gkt DPS, 0% reduksjon 53095

Innsparingspotensiale (i 2012 kr) 26 000 000

Innsparingspotensiale i juni 2014-kr (4,9%*) 27 000 000

* Konsumprisindeks til konsumgruppe Helsepleie, 2012M06-2014M06

Samanlikningstala for psykisk helse og rus er henta frd Sykehuset @stfold, Sykehuset Telemark og
Helse Stavanger.

Talet pa ca. 27 mill. kr inneheld heile HMR. Den delen som er venta a kunne knytast til SNR-omradet
kjem fram i tabellen nedanfor. Som ein ser her utgjer dette 7 mill. kr per ar. Dette utgjer noko mindre
enn 40%, ut fra ein noko lagare del av den samla verksemda. Her er det ikkje noko konkrete gevinstar
mellom verksemda i Nordmgre og Romsdal og Sunnmgre som det er tatt omsyn til, og det er ikkje
noko skilnad mellom alternativa med og utan DMS.

Tabell 10.2 Driftsinnsparing SNR-omradet. Psykisk helse og rus
(03 Polikl i Polikl i begge

Alternativer alternativet = Alt samlet motsatt by

Innsparingspotensiale per alternativ 0 7 000 000 7 000 000 7 000 000

Det samla driftsinnsparingspotensialet ved eit samla SNR i eit nybygg vert ut i fra dette slik som vist i
tabellen nedanfor.

Tabell 10.10 Driftsinnsparing SNR-omradet. Somatikk pluss psyki& helse og rus.

. Alt samleti Polikl i Polikl i begge
O-alternativet
nytt SNR motsatt by byer
Innsparing somatikk 0 101 99 96
Innsparing psykisk helsevern voksne 0 7 7 7
Total innsparingspotensiale 0 108 106 103

Samla sett utgjer dette ca. 103-108 mill. kr som inneber ca. 5 % av arsomsetninga i SNR-omradet.
Dette er eit tal som, ut fra referansetal frd liknande utgreiingar, m.a. idefasen for Oslo
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universitetssykehus (hgyringsutkast fra juni 2014), er om lag av det omfang som ein kan rekne som
realistisk som effekt av eit prosjekt av denne typen med nybygg og samling av verksemd i meir
rasjonelle einingar. Det stemmer ogsa godt overeins med den vurderinga som vart gjort i arbeidet
med utviklingsplan.

Samstundes med at ein skal bygge nytt sjukehus i Nordmgre og Romsdal, star HMR ovanfor ei
omfattande effektivisering for @ oppna drift i balanse. Tabellen under skildrar ei netto tilneerming til
endringar i inntekter og kostnader i perioden, og mal for effektivisering som styret i HMR har
forplikta seg til fram til innflytting i nytt sjukehus.

Tabell 10.11: Endrini HMR-gkonomi 2015-2022

Arlig effektivisering 115 000 85 000 85 000 85 000 85 000 85 000 90 000 630 000
Driftsgevinster av nytt sjukehus 106 000 106 000|
Auka inntekt knyttet til aktivitet 25 000 49 000 49 000 49 000 49 000 49 000 49 000 49 000 368 000
Kostnad ny aktivitet -23000] -44000] -44 000 -44 000] -44000] -44000] -44000] -49 000 -336 000
Budsjettavvik 2014 (prognose) -75 000 -75 000|
Arlig endring i driftsrammer frd HMIN og andre kostnadsauker| -42000] -90000] -90000| -90000] -90000] -86 700 0 15 500 -473 200
Avskrivinger og renter nytt sjukehus (netto) -242 000 -242 000
Sum 0 0 0 0| 0| 3300 95 000 -120 500 -22 200
Endrede driftsr 0 0 0 0| 0| 3 300 98 300 -22 200

Det er kvart ar i perioden kalkulert med auka inntekter knytte til vekst i pasientbehandlinga, med ein
auke pa kostnadssida tilsvarande 90 % av inntektene. Det ligg saleis ei effektivisering inne knytt til
pasientbehandlinga. HMR har ein prognose i 2014 pa -75 mill. kroner malt mot resultatkravet fra
HMN. Ein ma i 2015 tilpasse drifta i hgve til eit for hggt driftsniva i 2014. Vidare ma fgretaket tilpasse
seg reduserte gkonomiske rammer fra HMN dei komande ara som fglgje av full innfgring av ny
finansieringsmodell og bortfall av eit seertilskot gitt til foretaket. Vidare skal alle fgretaka i HMN arleg
effektivisere med 1.13 % for a skape handlingsrom for dei regionale satsingane som til demes nytt
sjukehus i Nordmgre og Romsdal og realisering av IKT-plan. HMR ma vidare ta omsyn til auka
forpliktingar knytte til @-hjelps tilbod i kommunane, regional satsing pa forsking og auka IKT-
kostnader. For at utfordringane ikkje skal verte sa hgge dei fgrste ara i perioden, vil HMN utlikne
endringane i driftsrammene gjennom resultatkravet til fgretaket. Dette er arsaka til at endringar i
driftsrammer er nokolunde like det einskilde ar i perioden til og med ar 2020. | ar 2022 er det lagt inn
auka kostnader til renter og avskrivingar i samband med investeringa i nytt sjukehus, totalt 286 mill.
kroner, med fratrekk for bortfall av avskrivingane ved Lundavang, Hjelset og Kristiansund (44 mill.
kroner). Totalt tyder dette eit arleg krav om varande effektivisering pa om lag 1.8 % dei neste 5 ara
(tom 2020) for a oppna ei drift i balanse fgr innflytting i nytt sjukehus.

For & skape handlingsrom for & bere investeringa knytt til nytt sjukehus i Nordmgre og Romsdal vil
det vere naudsynt 3 effektivisere ytterlegare. Vi har i tabellen over lagt inn fgresetnad om at det skal
effektiviserast med nye 90 mill. kroner i ar 2021. Denne effektiviseringa skal bidra til & dekke
kapitalkostnadene knytte til nytt sjukehus. Fra 2022 vil det vere ei positiv endring i driftsrammene fra
HMN, grunna at 30 % av rentekostnadene vil bli fordelte mellom dei tre helsefgretaka i HMN, jfr.
gjeldande finansieringsmodell. Vi viser elles til eige kapittel om driftsgevinstar av nytt sjukehus som i
tabellen er lagt inn med 106 mill. kroner. Ei arleg effektivisering fram til det nye sjukehuset star
ferdig, vil vere krevjande for f@retaket. Totalt skal HMR i 2022 ha ei samla effektivisering pa 736 mill.
kroner i hgve til driftsnivaet i 2014. Dette er likevel ikkje ei st@rre arleg prosentvis effektivisering enn
1.8 %. | samband med langtidsbudsjettet for 2016-2021, vil det verte lagt fram ein eigen tiltaksplan
for a sikre naudsynt effektivisering.

104



HELSE M@RE OG ROMSDAL

Som det gar fram av tabellen vil fgrste ar med drift i nytt sjukehus vise ei negativ utvikling i endra
driftsrammer for fgretaket pa om lag -22 mill. kroner. Ein legg til at avskrivingane som er lagt inn pa
prosjektet er langt hggare enn kva avdraget pa lanet knytt til investeringa vil vere. Netto endring i
avskrivingar knytt til nytt sjukehus vil vere omlag 165 mill. kroner, medan avdraga knytte til lan vil
vere om lag 103 mill. kroner. Her er det ein likviditetsdifferanse pa 62 mill. kroner. Det er saleis
frigiort i underkant av 40 mill. kroner i likviditet i hgve til dette prosjektet med dei
driftsfgresetnadene som no ligg inne. Behovet for investeringar i Alesund og Volda er ogsa hggt, og
ein slik likviditet kan eventuelt yte til ei gradvis utbetring av behovet pa Sunnmgre. Prioriteringar av
stgrre bygningsmessige investeringar ma skje i samrad med Helse Midt Norge.

Ein understrekar at Tabell 10.11, endring HMR-gkonomi 2015-2022, er ei nettobetraktning av
endringane i inntekter, kostnader og effektivisering i ara fra 2015 til 2022. Arsaka til at det er valt ei
nettobetraktning, er at HMN har ei heilskapleg likviditetsstyring i hgve til sine dotterselskap. Dette
tyder at helsefgretaka ikkje fritt kan nytte likviditet knytt til avskrivingar og resultat. Overfgringane av
likviditet er i dag hovudsakleg knytte til ordinzere driftsutgifter, ulike investeringsprosjekt og avdrag
pa lan. Sjglv om endringstabellen er sett opp med 0 i endra driftsrammer i perioden, vil det kvart ar i
perioden genererast eit overskot i tillegg til eit likviditetsoverskot knytt til kalkulatoriske kostnader
som hovudsakleg er avskrivingar. Vi har ikkje synleggjort dette i denne framstillinga, da HMN brukar
same likviditeten i si heilskaplege vurdering av naudsynt likviditet pa regionalt niva, bade knytt til
investeringa i nytt sjukehus, investeringar i MTU, bygg og IKT-plan.

10.2.4 Realisering av verdiar

Det er tatt med sal av dei anlegga som vert frigjorde ved bygging av nytt sjukehus. Gevinsten fra salet
er rekna inn som finansieringskjelde i berekraftvurderinga, og som ein gevinst i 2022 i
noverdianalysane. Verdiane er for Molde og Hjelset baserte p3 ei verdivurdering fra 2008, medan
det for Kristiansund ikkje ligg f@re ei slik vurdering. Der er det nytta same verdi per kvm tomt som
verditaksten i Molde viser. Verdiane vert da slik:

Tabell 10.12Verdivurdering bygg, Nordmgre og Romsdal

Stad Mill kr

Molde/Lundavang 173
Hjelset 35
Kristiansund 28

Her kan det ligge eit potensiale i positiv retning i og med at tala ikkje er oppdaterte til dagens
verdinivd pa dei tre ulike stadane. Men dette er eigedommar der ein ikkje kan bruke generell
verdiauke som malestokk. Difor bgr det i neste fase gjerast ei ny verdivurdering.

10.3 No-verdiutrekning av alternativa

Det totale gkonomiske biletet i sammenlikninga mellom alternativa kjem fram nar investeringar og
driftseffektar vert sett under eitt. Dette vert vist gjennom ein no-verdianalyse. No-verdianalysen
viser ikkje om alternativet er «lgnnsamt», men kva for alternativ som kjem best ut malt i gkonomisk
storleik, og med ein «grov malestokk». Det er lagt inn utrekningar som viser resultat basert pa tre
ulike alternative diskonteringsfaktorar pa 3 %, 4 % og 6 % pa.

te Verdivurdering Molde sjukehus Lundavang med tilhgyrande eigedommar, PTL juni 2005 og revisjon av dette
utfgrt av EPRO eiendomsutvikling as i juni 2008.
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| tillegg er falgjande fgresetnader lagt til grunn for no-verdiutrekninga av dei ulike alternativa. | alle
alternativ vert bygg ferdigstilt i ar 2021, og basisar fgr utrekningane er 2015 (som svarer til
konseptfase). Det er lagt inn ein profil pa fordeling av kostnader i denne perioden, der den stgrste
delen av kostnadene kjem dei fire siste ara for ferdigstilling av nytt sjukehusbygg. Tabellen under
viser periodisering av investeringskostnaden i perioden:

Tabell 10.13 Periodisering av kostnadene i periodeinam til 2021
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Periodisering av 0,5% 1,5% 4,0% 23,5% 23,5% 23,5% 23,5%
investeringskostnader

Tidsperspektiv for analysen er 40 ar fra prosjektstart, dvs. ca. 30 ar fra ferdig anlegg. Den fgresette
avskrivingsalderen for bygg (snitt for bygg og utstyr) er pa 27 ar. Restverdi for bygg blir derfor 0 i alle
alternativ.

For salsverdi jfr. omtale i kapittel 10.4.4 ovanfor. Salsverdi gjeld ikkje for O-alternativet, der
strukturen vert oppretthalden som i dag. Salsverdien er lagt inn i ar 2022 for alle alternativa, med
unntak av O-alternativet.

Det er g lagt inn ein prosjektspesifikk gevinst, og denne er slik for dei ulike alternativa:

* Eit felles sjukehus, ingen DMS (alt. 2): innsparing 108 mill. pr ar
e Eit sjukehus, DMS i motsett by (alt 1A og 1C): innsparing 106 mill. pr ar
e Eit sjukehus, DMS i begge byar (alt 1B): innsparing 103 mill. pr ar

Den arlige innsparinga er lagt inn flatt i perioden.

Tabell 10.14:Noverdi av dei ulike alternativa for SNR

Netto naverdi, mill kr 0-alt Alt 1A Alt 1B Alt 1C Alt 2A Alt 2B Alt 2C
Netto naverdi 6% -2 420 -2 987 -3 161 -3029 -2914 -3020 -2 956
Netto naverdi 4% -2 652 -2938 -3 141 -2 986 -2 852 -2 968 -2 899
Netto naverdi 3% -2772 -2 835 -3 056 -2 886 -2 739 -2 862 -2 790

Ingen av alternativa gir ein positiv no-verdi med die fgresetnadene som er lagt inn.

| figuren nedanfor er det vist grafisk korleis dei ulike alternativa vil avvike fra O-alternativet.
Diskonteringsraten er rekna med basis pa 3 % (utheva), og sensitivitetsanalyse pa diskonteringsrater
pa 4 % og 6 %.
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Noverdi for alternativa malt i avvik fra 0-alternativet
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Figur 10.2 Grafisk framstilling av noverdiberekning for dei ulike alternativa, malt i avvik fra O-alternativet

Med 3 % diskonteringsrate, er det alternativa med samla nybygg (2a-c) som kjem best ut. Alternativa
med DMS i ein av byane (la-c) kjem litt svakare ut bade pga. litt auka arealbehov, og litt auka
driftskostnader. | no-verdi kjem 0-alternativet litt betre ut enn dei andre alternativa, med unntak av
alternativ 2a, og da berre med 3 % diskonteringsrate. Ut fra ei no-verdivurdering er det ikkje noko
stort skilje mellom alternativa. Det nybygg gir av auka investeringsbehov, vert i hovudtrekk
kompensert gjennom gevinst ved ei samling av verksemda.

At no-verdiane er negative, er det mest vanlege i denne typen prosjekt. Det er samanlikninga mellom
alternativa som er det avgjerande. Ein kan ikkje velje bort a ha spesialisthelseteneste, men ein kan
velje ulike matar a Igyse tilbodet pa. Det er dette alternativa gjev uttrykk for.

10.4 @konomisk bereevne

Bereevne vert vist gjennom evna til a bere renter og avskrivingar (i tillegg til renter og avdrag) fra ei
investering er ferdigstilt basert pa dei fgresetnader som normalt gjeld for finansiering av denne typen
prosjekt. Her kan ulike moglege fgresetnader omtalast (laneandel, rentenivda og avdragstid).
Berekraft omhandlar ogsa sjglve byggefasen, der den delen som ikkje lanefinansierast ma berast i
denne perioden.

| byggefase:

. Ikkje Iant del pa 50 % av investeringsbehov vert finansiert av RHF i byggeperioden.

. Lan er rekna til 50 % av investeringsbehovet (dette er ein fgresetnad som er lagt av Helse Midt-
Norge)

Etter ferdig bygg:

. Rentekostnader (pa lant del, 50 % med 3 % rente, intern omfordeling av rentekostnader i RHF-
omradet er rekna som gevinst, og utgjer ved 3 % rente ca. 0,6 %).

. Avdrag pa lan (serielan over 25 ar)

. Alternativt renter pluss avskrivingskostnader (avskrivingstid 27 ar, avskriving gjeld heile
investeringsverdien, rente pa lan del, jf. ovanfor).

. Berekrafta er rekna som summen av prosjektspesifikk innsparing (103-108 mill. kr) og generell
innsparing (effektivisering) i HF-omradet (98 mill. kr).

. | tillegg er det lagt til effekt av renteomfordeling i RHF-omradet (ca. 0,6 % ved 3 % rente).
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J Ved avskriving er det lagt til gevinst av bortfall av avskriving pa eksisterande bygg (ca. 44 mill.
kr per ar).
. Berekraft er dermed rekna i HF-perspektiv. Investeringskostnader for Alesund og Volda er ikkje

tatt med, men investeringsbehovet der pa mellom 2 og 3 mrd. kr fram til 2030 (sja tabellar om
investeringsbehov i eigne vedlegg) kan realiserast gjennom positiv berekraft i HF-omradet, og
sa framt det vert gitt aksept for dette og prioritet pa RHF-niva.

Lanebehovet ser slik ut, som vist i tabellen nedanfor. Gevinst av sal er her lagt inn som ein reduksjon

a lanebehovet, noko som i prinsippet inneber at gevinsten ved sal kan realiserast seinast samstundes

med ferdigstilling. Dette vil truleg skape ei kortvarig likviditetsutfordring i 2021-2022

Tabell 10.15 Samla investeringsbehov og lanebehov per alternativ

Alternativ Prosjektkostnad Lanebehov etter salg

O-alternativet 3320 000 000 1660 000 000
1A. Storbakken + DMS i Molde 5627 000 000 2577 500 000
1B. Astad + DMS i begge byer 5826 000 000 2677 000 000
1C. Opdgl + DMS i Kristiansund 5654 000 000 2626 000 000
2A. Storbakken samla 5555 000 000 2541500000
2B. Astad samla 5698 000 000 2613000 000
2C. Opdgl samla 5582 000 000 2590 000 000

Berekrafta malt i hgve til rente og avdrag vert ut fra dette slik, som vist i figurane nedanfor for dei

ulike alternativa:
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Berekraft alt 1A per ar og akkumulert resultat
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Berekraft alternativ 2C per ar og akkumulert resultat
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Figur 10.3Berekraft arleg og akkumulert over 25 ar

Her er vist alternativ 0, 1A, storbakken pluss DMS og 2C, Opdgl samla. 0-alternativet skil seg ut med a
ha negativ kontantstraum i dei fgrste ara i perioden. Dei andre alternativa har ein positiv
kontantstraum fra byrjinga. Dei samla alternativa kjem litt betre ut enn dei med DMS-einingar.
Lokalisering pa Storbakken og Opdgl kjem litt betre ut enn lokalisering pa Astad. Det er sa og seie
ikkje noko skilje mellom Storbakken og Opdgl. Dei detaljerte tala gar fram av vedlegg.

Dersom ein legg avskrivingar over 27 ar til grunn i staden for avdrag, vert biletet noko annleis. Pa
gevinstsida er det her lagt til grunn dei same gevinstane som ovanfor pluss bortfall av avskrivingar fra
eksisterande bygg. Dette utgjer 44 mill. kr per ar (avskrivingsniva i resten av fgretaket er her fgresett
a vere konstant).
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O-alternativet - berekraft per ar og akkumulert, renter + avskriving
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Figur 10.4 Berekraft basert pa rente + avskrivingar over 27 ar

Mens O-alternativet akkumulerer seg opp til ein negativstatus i heile perioden, viser dei andre

alternativa positiv status, arleg etter knapt 10 ar (8-10 ar), og akkumulert etter knapt 20 ar (16-19).

Nzerare detaljar gar fram av vedlegg.
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Under dei fgresetnadane som her er gjevne, inneber dette at HMR i eit kontantstraumbilete kan bere
kostnaden knytt til investeringa i SNR, og etter litt tid, og ha berekraft til naudsynte investeringar i
sjukehusa pa Sunnmegre. Renter pluss avskrivingar gjev ei stgrre utfordring i ein lenger periode, men
dette snur og i positiv lei etter knapt 10 ar.

10.4.1 Rangering av alternativa i lys av faretaket sin gkonomi

Dei ulike pkonomiske indikatorane kan summerast opp slik:

¢ Investeringsgkonomisk er det slik at 0-alternativet sjglvsagt krev minst investering. Mellom
dei andre alternativa er det liten skilnad

e Driftspkonomisk kjem O-alternativet klart svakast ut. Samla Igysing er litt betre enn delt
Igysing (med DMS i ein eller begge byar).

¢ No-verdiane skil ikkje vesentleg mellom alternativa.

e Bereevna er svakast i O-alternativet og best i dei samla alternativa, men det skil lite mellom
tiltaksalternativa.

10.5 Finansiering

Finansiering omhandlar korleis pengane til tiltaket skaffast. Kor mykje som finansierast av HF/RHF i
byggeperioden, og korleis dette kostnadsreknast nar bygget er ferdig. Dernest kor mykje som vert
lant (frd HOD), og vilkara for tilbakebetaling av dette (jf. grensesnitt mot berekraft). Finansiering
inneheld ogsa de mogelegheitene som ligg i avhending (sal).

Fglgjande «kjelder» er vanlege:

. Lan fra HOD (inntil 70 %, her utrekna 50 % etter fgringar fra HMN)
. «Kontantfinansiert» av RHF/HF i byggeperioden (50 %)

. Avhending/sal

Finansieringa av prosjektet tek utgangspunkt i 50 % eigenkapital fra Helse Midt Norge i
byggeperioden og 50 % basert pa lan. Det er i langtidsbudsjettet i Helse Midt Norge tatt hggde for ei
investering pa 4,2 mrd. kroner. Investeringskostnaden i prosjektet ligg dermed over fgresetnaden i
langtidsbudsjettet HMN for 2015-2020.

10.6 Alternativ modell for finansiering
Her er det ikkje vurdert alternative finansieringsformer. Men HOD laner no ut opp til 70 % av
investeringsbehovet, slik at det er mogeleg a auke lanedelen.

Strategi for sal vil avgjere korleis dette kan handterast i hgve til tidspunkt for realisering av desse
verdiane, og eventuelt likviditetsbehov i pavente av denne realiseringa.

10.7 Samfunnsgkonomisk vurdering
Full samfunnsgkonomisk analyse er, i trad med vegleiaren, ikkje gjennomfgrt i idéfasen. Dei
viktigaste sidene er likevel dekte gjennom den regionale analysen, som har vore ute til hgyring.

10.8 Sensitivitetsanalyse
Investeringskostnaden er basert pa «forventa prosjektkostnad» ut fra referanseprosjekt som er
ferdigstilt eller nesten ferdigstilt (Ahus og Nytt @stfoldsykehus).

Ei auke i investeringskostnaden pa 15 %, som ut fra erfaringstal truleg vil vere i naerleiken av eit
sakalla p85-estimat, vil sla ut i rundt 800-900 mill. kr ekstra samanlikna med dei tala som er viste for
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tiltaksalternativa. For O-alternativet er investeringsomfanget mindre, men risikoen stgrre, slik at det
er grunn til 3 rekne med 20-25 % her, og da kjem talet opp i 700-800 mill. kr ogsa i dette alternativet.

Driftsinnsparingane er rekna til & vere i storleik rundt 200 mill. kr (generell og prosjektspesifikk)
utanom i O-alternativet der det berre er den generelle effektiviseringa som slar inn. Det er vist til eit
potensiale for auka gevinst utover dette, men det er ogsa ein risiko for lagare gevinst. Dersom
gevinsten gar ned til 75 % av det som er rekna, vert den rundt 150 mill. kr per ar, og dermed vil ikkje
prosjektet vise berekraft i hgve til rente og avdrag fgr renta gar ned mot 1 %, og vil sjglvsagt ikkje vise
berekraft i hgve til rente og avskrivingar.

| no-verdianalyser er det tatt med sensitivitet for ulike diskonteringsratar. Desse viser at alternativa
med dei stgrste investeringane, og samstundes dei stgrste driftseffektane, er meir fglsame for hgg
diskonteringsrate enn 0-alternativet.

| berekraftanalysane er det rekna med 3 %. Dersom renta vert auka til 5 %, og ein reknar pa rente og
avdrag, vil berekrafta i prosjektet verte negativ i ein stor del av perioden for 0-alternativet, med
mindre gevinstane i prosjektet aukar. Nedanfor er resultatet vist forO-alternativet og Alternativ 1A,
Storbakken + DMS i Molde. Som ein ser, vert berekrafta tydeleg svekka ved ein renteauke til 5 %. For
«tiltaksalternativa» ligg «tdlegrensa» for rente, ved rekning pa rente + avdrag, pa ca. 5 % (utanom i O-
alternativet). Men ein kan her sja at det gar nokre ar fgr HF et vil ha kapasitet til andre investeringar,
jfr. behovet i sjukehusa pa Sunnmgre.

O-alternativet - berekraft per ar og akkumulert, 5% rente
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Figur 10.5. Fglsomheitsanalyse - berekraft ved 5 ¥ente

Berekraft og no-verdiar vert tydeleg paverka av endra fgresetnader bade nar det gjeld
investeringsbehov, effekt pa driftsgkonomi, og renteniva. Men det verkar i liten grad pa skilnaden
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mellom alternativa, med det unntak at O0-alternativet relativt sett vert betre ved auka
diskonteringsfaktor i no-verdianalysa.

10.9 Usikkerhetsvurdering

Dette er ein idéfase. Dermed ligg det ikkje f@gre eit prosjektert bygg, eller ei kalkyle. Det ligg f@re eit
kostnadsoverslag basert pa referansekostnader for tilsvarande bygg, jfr. tidlegare omtale. P4 denne
bakgrunnen, er det ikkje gjennomfert ei full usikkerheitsanalyse med p50 og p85-estimat, slik ein vil
gjere pa grunnlag av skisseprosjektkalkyla i konseptfasen (dette er i trad med tidlegfasevegleiaren,
som viser til overordna fglsomheitsanalysar i idéfasen, og usikkerheitsanalysar nar ein kjem til
konseptfasen). Det er likevel gjort ei forenkla usikkerheitsvurdering der kvart alternativ er vurdert
med omsyn pa uvisse pa ein skala fra 1 til 10. 1 er verst utfall og 10 best utfall. Dette for & kunne
vurdere om dei ulike alternativa har ulik profil nar det gjeld uvisse. Dei omrada som er vurderte er
felgjande:

e Rigg og drift

*  Bygning
e Teknikk
e Utandgrs

*  Generelle kostnader

e Spesielle kostnader — utstyr

¢ Spesielle kostnader - infrastruktur
e Spesielle kostnader - tomt

* Anna

e Arealusikkerheit

e Beslutningsusikkerheit HMR og HMN, og tid
e Beslutningsusikkerheit - regulering

e Eksterne faktorar - marknadsutvikling

e Eksterne faktorar - nasjonale fgringar

| den samla gjennomgangen den 07.11.14, tok det del representantar fra HMR, Helsebygg Midt-
Norge, HMN, Norconsult AS, Momentum Arkitekter AS, Nordic Arkitekter AS og Hospitalitet AS.

Figuren nedanfor viser resultatet for 0-alternativet. Som ein kan sja av figurane er det vesentleg
stgrre risiko for auka kostnader enn det er for kostnadsreduksjon. Det er omfattande uvisse sarleg
for omradet «bygg».
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O-alternativet - usikkerhetsvurdering - skjevfordeling i prosent

-45% -35% -25% -15% -5% 5% 15%

Utendgrs

Spesielle kostnade
Spesielle kostnader - tomt
O-alternativet - annet

Beslutningsusikkerhet - regulering
Eksterne faktorer - m
Eksterne faktorer - nasjonale fgringer

Figur 10.6. Usikkerheitsvurdering O-alternativet

Det er gjort tilsvarande analysar for alle alternativ. Nedanfor ser ein resultatet knytt til alternativa
med DMS i motsett by. Dei andre alternativa (samla sjukehus) fglgjer same mgnster da DMS berre
utgjer ein liten del av den samla investeringa.

Alternativ 1A - usikkerhetsvurdering - skjevfordeling i prosent

-45% -35% -25% -15% -5% 5% 15%

Rigg oé drift
Bygning

Teknikk

Utendgrs

Generelle kostnader
Spesielle kostnader - utstyr

 Spesielle kostnader - infrastruktur - vei
Spesielle kostnader - tomt |

Alternativ 1A. Storbakken + DMS - annet
ArealusikKEFRetll

Beslutningsusikkerhet HMR og H-midt 1
Beslutningsusikkerhet - regulering :

Eksterne fakt
Eksterne faktorer - nasjonale fgringer

Figur 10.7. usikkerheitsvurdering alternativ 1A

Ein ser her at det er noko uvisse knytt til veg og infrastruktur. Men dei store kostnadsdrivarane, bygg
og teknikk har klart lagare relativ uvisse enn i O-alternativet, og ikkje noko tydeleg skeivfordeling.
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Usikkerhetsvurdering - skjevfrdeling i prosent

-45% -35% -25% -15% -5% 5% 15%

Spesielle kostnader - utstyr

Spesielle kostnader - tomt

Annet

Beslutningsusikkerhet HMR og H-midt, tid :
Beslutningsusikkerhet - regulering |

Eksterne fakt
Eksterne faktorer - nasjonale fgringer

Figur 10.8. Usikkerheitsvurdering alternativ 1B

Astad viser tydeleg meir uvisse knytt til rigg og drift, bygning og veg enn dei to andre
tiltaksalternativa.

Usikkerhetsvurdering - skjevfordeling i prosent

-45% -35% -25% -15% -5% 5% 15%
Rigg og drift i
Bygning i
El-kraft, tele og automatisering, annet }
Utendgrs

Generelle kostnader

Spesielle kostnader - utstyr

Spesielle kostnader - infrastruktur, vei
Spesielle kostnader - tomt

Annet

ArealusikKerhetll
Beslutningsusikkerhet HMR og H-midt 1
Beslutningsusikkerhet - regulering :

Eksterne fakt
Eksterne faktorer - nasjonale fgringer

Figur 10.9. Usikkerheitsvurdering alternativ 1C

Situasjonen pa Opdgl er saers lik situasjonen ved bygging pa Storbakken. Begge desse lokaliseringane
(tomtene) har noko mindre uvisse enn Astad.

| tillegg til skeivfordelinga, som er vist ovanfor, kjem spreiinga i usikkerheitsvurderinga. Denne er
malt giennom standardavviket mellom darlegaste og beste utfall pa kvart omrade (pa skalaen 1-10).
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O-alternativet har stgrst spreiing, deretter kjem Astad, medan det er relativt liten skilnad mellom
Storbakken og Opdgl. Resultatet er slik:

Standardavvik usikkerhet

2,50

2,00

1,50

1,00

o

0,5

0,00

Figur 10.10. Usikkerheitsvurdering, spreiing

Kort oppsummert gir usikkerheitsvurderinga fglgjande resultat:
e Q-alternativet har den stgrste uvisse, og uvissa gar klart mest i negativ retning

e Blant dei andre alternativa er Astad noko meir prega av uvisse i kostnadar enn dei to andre alternativa.
e Det er ikkje vesentleg forskjell pa Storbakken og Opdgl.
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11 ROS-analyse

HMR har gjennom arbeidet med utviklingsplanen og gjennom dei ulike delarbeida i idéfasen fatt
tilbakemeldingar kring behovet for & handtere interimsfasen pa ein god mate, dvs. fasen fra vedtaket
er gjort og fram til SNR er sett i drift. Det har vore uttrykt uro for korleis ein i denne fasen skal kunne
ta vare pa dei faglege tilboda og dei tilsette, og det har vore presisert at HMR ma ha ein god plan for
dette. | trad med fg@ringar fra regionen, skal ein gjere ein ROS-analyse av stgrre organisatoriske
endringar. HMR har engasjert Proactima til 3 leie og dokumentere dette arbeidet.

11.1 Fgremal

Fgremalet med ROS-analysen var pa eit overordna niva a identifisere trugslar mot HMR sine
mogelegheiter til 3 levere spesialisthelsetenester i Nordmgre og i Romsdal i perioden fra eit
lokaliseringsvedtak om SNR er fatta, og til eit nytt felles sjukehus star klart.

Risikoen vart vurdert opp mot malsetjinga om a levere kvalitativt gode og likeverdige
spesialisthelsetenester i interimsperioden til nytt sjukehus star klart.

11.2 Metode

ROS-analysen vart gjennomfgrt som ein strukturert grovanalyse, som ein metodikk ofte nytta for
denne typen analysar og er ogsa tilradd m.a. av Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap.
Planlegging og gjennomfgring var i samhgve med Norsk Standard 5814:2008: Krav til risikoanalyser.
Ein definerte delelement ein gnska & ga vidare inn pa i analysen i eit fgrebuande mgte, og pa
bakgrunn av dette vart det utleidd analyselogg og sjekklister/aktuelle leieord for delelementa til bruk
i innleiande presentasjonar. Ei forenkla 3x3 risikomatrise vart nytta til risikovurderinga.

11.3 Gjennomfgring

Det vart oppnemnt ei stgrre gruppe for a gjennomfgre ROS-analysen, med representantar fra
sjukehusa i Molde og Kristiansund, tillitsvalde, verneteneste, pasient- og brukarombod,
brukarrepresentantar, regionalt helsefgretak og stab. Fylkeslegen var ogsa invitert inn i arbeidet,
men ynskja ikkje a ta del i arbeidet — men ville gjerne vere informert. Pasient- og brukarombodet
ynskja heller ikkje @ vere med pa a definere risikoreduserande tiltak.

Dei deltakande:

e Anders Nordby, Molde sjukehus

e Jgrgen Andvig, Molde sjukehus, tillitsvald
e Siri B. Talseth, Molde sjukehus

*  Rune Skjevik, Hjelset

e Ellen Melsom, Kristiansund sjukehus

e Hanne H. Stenseth, Kristiansund sjukehus
e Terje Kjal, Kristiansund sjukehus, tillitsvald
* Anita Hagstayl, hovudverneombod

e Bjarte Jensen, fgretaksverneombod

* Ingrid Lgset, brukarrepresentant

* Torbjarn Vorpenes, brukarrepresentant

»  Kjell Asmund Salvesen, RHF

e Henrik Sandbu, RHF,

* Lars Magnussen, RHF

e Arild Vassenden, RHF
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* Espen Remme, HMIR

e Olav Finngy, HMR

e 0OddJ. Veddeng, HMR

e Mona Aagaard-Nilsen, HMR

e Roland Mauseth, HVMIR

e Anne Strand Alfredsen Larsen, HMR
e Steven Viddal, Proactima

e Anne Tgnnessen, Proactima

Ein presiserte i starten av mgta at dei som var innkalla stilte som fag- og ressurspersonar i
kartlegginga av risiko for malsetjinga om a levere ei fullgod spesialisthelseteneste i interimsperioden.
Likevel ma ein kunne seie at arbeidet delvis har vore prega av at dei ulike representantane fra dei
ulike sjukehusa har oppfatta seg sjglve som representantar for sine respektive sjukehus.

Feremalet for fgrste mgtet var a identifisere ugnska hendingar og trugslar. Tema ein gjekk gjennom
var:

* Gode og berekraftige fagmiljg i interimsperioden, men ogsa som grunnlag for etablering av
SNR

¢ Teknisk tilstand bygningar og medisinsk-teknisk utstyr

e Framdrift og tid

e Endringar i pasientstraumar

* Andre faktorar

| tillegg vart det lagt til eit punkt om hgvet til samhandlingsreforma etter ei innspelsrunde.

Ein gjekk gjennom fgremalet og metodikken, og ein gav ei overordna skildring av fgremal og
delelement i analysen. Deretter identifiserte og skildra ein ugnska hendingar relaterte til
analyseobjektet gjennom ein prosess som bade inkluderte individuell refleksjon og
gruppediskusjonar. Det vart laga ein analyselogg som i etterkant vart sendt ut til
gruppemedlemmane for giennomgang og kommentarar.

| andre mgtet gjekk ein systematisk gjennom identifiserte trugslar, og det vart gitt hgve til & utdjupe
og presisere formuleringane. Nokre formuleringar vart strokne, da dei i stor grad var relevante for
tida etter at SNR er sett i drift, og saleis utanfor mandatet til risikoanalysen.

| avstemmingsmegtet gjekk ein gjennom ytterlegare kommentarar og innspel som kom pa basis av
fersteutkastet til ferdig analyse.

11.4 Resultat og alternative risikobilete
Etter avstemmingsmgte og kommentarar til analyseloggen stod ein att med 22 identifiserte
risiki/trugslar, som er oppsummerte i tabellen nedanfor.
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Tabell 11.1 Oppsummering av risiki og trugslar — inerimsfase fram mot SNR

Id

1.3

14

1.5

1.8

1.6

1.9

1.10

111

112

Delelement

Gode og barekraftige
fagmiljg i interimperioden
—men ogsa som grunnlag
for nytt sykehus

Sannsynlighet Konsekvens ‘ Styrbarhet

. = s

Ugnsket hendelse
Opplevd feil lokalisering

Redusert rekruttering

Personell som slutter

@kt sykefraveer

B
B v
. H
. H

Uklar funksjonsfordeling

IS

Miste godkjennelse for
spesialistutdanning

<

Teknisk personale —
mangel p3, sviktende
rekruttering, rett
kompetanse

Medier/omdgmme, M
utsettelse, negativ
rekruttering

Medier, negativ M
pavirkning av ansatte

]
_
T

Valg av Astad som
lokalisering

2.1

2.2

2.3

2.4

2.6

2.7

2.9

Bygninger, MTU

Utilstrekkelig
vedlikehold

Utilstrekkelig investering
i medisinsk teknisk utstyr

Branntilsyn —
kompenserende tiltak

I
L
N

Arbeidstilsynet — risiko M

for palegg

Mattilsynet — palegg

Manglende
areal/kapasitet til
kompensere ved annet
sykehus ved teknisk svikt
ved det ene sykehuset.

Behov for pol.kl .
tjenester overstiger
arealmessig kapasitet

3.1

3.2

33

Endring av
pasientstrgmmer

Endring/usikkerhet om M M M
fremtidige krav til
pasientbehandling

Plassering av M M M
legevaktsentraler —
endring i pasientstrgm

Pasienter sgker til andre M M M
sykehus

4.1

Fremdrift og tid

Utsettelse/forskyvning
av byggestart

5.1

Forhold til
samhandlingsreformen

Manglende koordinering
mellom kommuner og
sykehus

6.2

Andre faktorer

Utilstrekkelig tilgang pa
prehospital medisinsk
transport
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11.5 Oppsummering/konklusjonar
Det er viktig a presisere at det ikkje har vore noko sjglvstendig feremal med denne ROS analysen a
gjere ein risikoanalyse av dei tre alternative lokalisasjonar for eit nytt sjukehus. Imidlertid har det
vore stilt spgrsmal ved om det er skilnad i risikoniva i interimsperioden knytt til 3 lokalisere
sjukehuset pa eit av dei tre alternative stadene.

Det nivaet denne analysen har vore utfgrt pa, og med tanke pa feremal og etablert risikomatrise, har
det ikkje vore mogeleg a identifisere nokon slik skilnad. Det er stor uro i analysegruppa for alle
alternativa, saerleg med tanke pa negative reaksjonar ved det sjukehuset som ikkje far SNR i sin
naerleik.

Molde sjukehus har ein relativt sett stgrre del av spesialistar, fagtilbod og fagpersonale generelt.
Legg ein til grunn ei meining om at ein far same del av negative reaksjonar som omsettast i handling
(personell sluttar, fgrtidspensjonerer seg osh.) ved begge sjukehus, er det openbart at negative
reaksjonar i Molde som fglgje av eit Kristiansunds-naert lokaliseringsvedtak vil fa stgrre
konsekvensar. Imidlertid er det pa grunn av sterkt sprikande oppfatningar i analysegruppa ikkje
moglege a redusere uvissa nar det gjeld dette. Det oppfattast dermed & vere ein hgg risiko i samband
med alle alternativa, men ikkje mogeleg pa dette nivaet & rangere dei innbyrdes.

Ein ma understreke at ein ut fra dette ikkje kan konkludere med at ein slik skilnad i risiko ikkje finst.
Berre at uvissa er for stor til & ho kan identifiserast.

Ein antar at nar eit lokaliseringsvedtak er fatta, sa vil ny-rekruttering kunne verte lettare fordi ein da
har avklart framtidig lokalisering med tanke pa at dei som vert rekrutterte skal etablere seg.

Det er vidare identifisert risiko knytt til bygningsmasse og teknisk utstyr, tid og framdrift, hgvet til
Samhandlingsreforma, endring i pasientstraumar og andre hgve.

Enkeltvis og samla utgjer desse ein risiko for a ikkje nd malsetjinga om & kunne levere gode
spesialisthelsetenester i interimsperioden.

Arbeidsgruppa identifiserte ei rekke tiltak. Lista av tiltak er ikkje uttmmande, og fleire tiltak kan
verte identifiserte i vidare arbeid. Gitt at desse settast i verk og vert gjennomfgrte, er det rimeleg a
anta at risikoen er akseptabel og kan handterast.

For fleire av dei identifiserte risiki, har det som tiltak vore papeika at ein kan verte ngydd til a gjere ei
omfordeling av funksjonar, bade mellom dei to eksisterande sjukehusa og innan helsefgretaket sa vel
som pa regionniva, for & kunne levere forsvarlege tenester dersom eit fagmiljg ved eit av sjukehusa
sviktar. Det er inga motsetjing mellom dette og den primare malsetjinga om a oppretthalde
berekraftige avdelingar ved begge sjukehus i interimsperioden. Tiltaket kan likevel vert aktuelt
dersom det er naudsynt for a oppretthalde eit tilfredsstillande tenestetilbod.

0O-alternativet har ikkje saerskilt vore vurdert i analysen. Alternativet er av formelle grunnar ein del av
grunnlaget for avgjersle. P& grunnlag av funn, mellom anna under delemna tid/framdrift, er det
grunn til 3 anta at dette alternativet medfgrer stor og lite handterbar risiko for spesialisthelsetenesta
i interimsperioden.
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12 Evaluering, drgfting og tilrading

12.1 Bakgrunn

| det fgregaande har det vore skildra mange element som paverkar korleis ein ma planlegge
helsetenestene i framtida. Utviklingstrekka er tatt hand om styringsmessig i dei ulike fgringane pa
ulike niva, som freistar a gjere oss budde pa & mgte framtida i lys av lovkrava som er stilte gjennom
spesialisthelsetenestelova. Tenestene skal vere:

*  Virkningsfulle (fgre til helsegevinst)

e Trygge og sikre (pasientsikkerhet)

e Skal involvere brukere og gi dem innflytelse
e Samordnet og preget av kontinuitet

e Utnytte ressursene pd en god mdte

e Tilgjengelige og rettferdig fordelt

Varsla mangel pa helsepersonell, bremsing i gkonomisk vekst, auke i sjukdomsutvikling og fleire
eldre, stérre behov for tverrfagleg behandling, tydelegare krav til dokumentert kvalitet, sterkare
lovkrav om rettigheiter og fleire andre element som fgringane pa ulike niva handterer, gjer at ein ma
tenkje nytt for framtida. Ein kan ikkje basere seg pa a lgyse morgondagens utfordringar gjennom
dagens tankematar. Handverksprinsippa som har vore maten a utgve helsetenestene p3, er ikkje den
eintydige vegen & ga. Sjukdomsbileta er meir komplekse, teknologien gir nye mogelegheiter og set
nye krav til kompetanse, brukarane er meir opplyste og stiller andre krav, har sterkare rettigheiter,
og kan m.a. velje kvar dei skal fa utfgrt sine (planlagde) helsetenester.

Tidlegare i idéfaserapporten, i Figur 3.5, er den heilskaplege modellen for utviklingsplanen
presentert. Denne skisserer viktige grensesnitt mellom HMR og eksterne hgve som paverkar
helsefgretaket i utfgringa av sitt samfunnsoppdrag. Modellen lag til grunn for avgjerda om
utviklingsplanen, og i vurderingsgrunnlaget i 2012 sende ein ut fleire analysar saman med eit eige
hgyringsdokument (styresak 12/69). Evaluering og vurdering av ulike lgysingar vart i 2012 sett opp
mot sentrale kriterier fra spesialisthelsetenestelova:

a. Bidra til a sikre kvalitet pa tenestetilbod
b. Bidratil likeverdige tenestetilbod
c. Bidra til at ressursane blir brukt best mogeleg.

- noko som ogsa star ogsa sterkt i vurdering og evaluering av ei ulike alternativa i idéfasen.

Det & skulle velje tomt for SNR, introduserer ogsa fleire element til evalueringsprosessen. Ein Iyt i
tillegg til kriteria fra spesialisthelsetenestelova inkludere kvalitative hgve ved tomtene pa
Storbakken, Astad og Opdgl. Dei ulike alternativa skal sjdast opp mot kvarandre i hgve til:

121



HELSE M@RE OG ROMSDAL

¢ Tomteeigenskapar

e Bygg- og eigedomsutvikling

¢ Lokaliseringseigenskapar

¢ Sjukehuset si kjerneverksemd
¢ ROS-analysar

+  @konomi

Det er utarbeida ein modell for evalueringa. Modellen viser koplinga mellom utviklingsplanen som
utgangspunkt, dei ulike alternativa som skal evaluerast, vurderingskriteria, og til slutt tilradinga og
prosessen vidare med prosjektrealiseringa.

L

—

» /ﬁ domsutvikl derne\ emd Al
Utviklingspl . i .
Byggbarhet et inansierings |
og Ro;g;gal HF O-alt. -E\r/j:(l;?;rfor *Regionale fagmilig 8 ':lnanstlené\gs =
Tilgjenge Sranag ringverknadar *Bygninger, p(?roe:jzk::tsar | &
Yoge * «Drift o % B O )
SNR Frei «Anna teknisk ST e *Samfunnsmal MTU pkonomiske &,
Infrastruktur vedlikehald ostiagmili *Effektmal *Pasientstrom berekraft 2
*Helikopter 'UtVik."r?g -Tilgjenge o8 *Resultatmal *Fremdrift og *HF'et si | g-
SNRAstad | *@k X *Fleksibilitet trafikk tid PO ® 1
. tid:ans%r:lz'?g *Generalitet 'Eltisrlr;agass *Samhandlings berekraft §
PP reformen *Usikkerhets | e
b=
]

Fx

*Konsekvens " :
SNR Opdol analyse %—J S *Andre forhold analyse

Figur 12.1 Evalueringsmodell for alternativa i idéfesen SNR

Evalueringsmodellen skal lesast fra venstre mot hggre. Han tek utgangspunkt i vedtaket fra
utviklingsplanen 2012. Realitetane i dette, med eitt felles sjukehus for Nordmgre og Romsdal pa
aksen mellom Hjelset og sgre del av Frei, ligg fast. Sa har planprosessen med kommunane fgrt fram
til dei tre respektive kommunane sine tilradingar pa sjukehustomt for SNR. Alle desse tre aktuelle
tomtene for SNR har med seg alternativa «med og utan poliklinikk og dagbehandling i byen lengst
unna, i begge byar om SNR blir liggande midt mellomy». Totalt skal ein da gjere ei evaluering av sju
alternativ, 0-alternativet inkludert (skal vere med).

Evalueringsgrunnlaget fra idéfaserapporten dannar grunnlaget for HMR si handsaming av alternativa
og tilrading til avgjerd for HMN.

Med desse alternativa definerte, gjer ein ei kvalitativ vurdering av respektivt kriterium. Den
kvalitative vurderinga av dei fem fgrste kriteria saman med dei gkonomiske analysane i hgve til
investeringsbehov, driftseffektar, totalgkonomi og berekraft utgjer grunnlaget for ei samla vurdering
og tilrading.

Gjennom tomtevalet vil fire av alternativa falle bort, slik at ein star att med tre alternativ inklusive 0-
alternativet, som ein tek med seg for vidare utgreiing i konseptfasen.

12.2 Evaluering gjennom konsekvensutgreiingane (KU)
KU del 2 gjer greie for ei rekkje tema for kvar tomt, som gatt gjennom i meir detalj kapittel 8. Desse
er:

¢ Regional utvikling
¢ Helsefagleg rekruttering og fagmiljg
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e Trafikk og tilgjenge
e Klimagassrekneskap
e Risiko- og sarbarheitsanalyse

Om ein ser dette i samanheng med evalueringsmodellen i Figur 12.1, har ein allereie gjort ei
evaluering og ogsa delvis ei rangering av dei ulike alternativa i lys av nokre av hovudkriteria. Fra KU
del 1 (kommunane) har ein ogsa fatt gjort ei rangering av tomteeigenskapane som er samanstilt av

Norconsult, og som talar for at dei bynzere alternativa er dei beste.

Tabell 12.1 Vurdering tomteeigenskapar
Alternativ Vurdering tomteeigenskapar
0 - alternativet Ikkje vurdert i lokal KU.
SNR Storbakken Rangert som eitt av dei to beste alternativa.
SNR Astad Rangert som det tredje beste alternativet etter Storbakken og Opdgl.
SNR Opdgl Rangert som eitt av dei to beste alternativa.

Nar det gjeld bygg- og eigedomsutviklinga (FDVU), stiller 0-alternativet seg i eit saerskilt lys. For alle

andre alternativ, vil nybygg vere ein klar fgresetnad, og saleis er det under dette kriteriet ein finn det
stgrste skillet mellom nytt sjukehus og eksisterande situasjon. Vegleiaren for tidlegfaseplanlegging
stiller krav til evna bygningar har til 3 kunne endre seg i Igpet av levetida, definert som generalitet,
fleksibilitet og elastisitet. O-alternativet har sterke avgrensingar pa desse omrada, saerskilt gjeld dette
fysisk fleksibilitet. Ein finn heller ikkje same generalitet og elastisitet i 0-alternativet som det ein vil fa

i eit nybygg.

Tabell 12.2 Vurdering bygg- og eigedomsutvikling
Alternativ Vurdering bygg og eigedomsutvikling

0 - alternativet Dette er eit lite eigna og lite berekraftig alternativ nar ein vurderer forholdet mellom
investeringsbehovet og dei bygningsmessige |gysingane ein skal drive verksemda i.

SNR Storbakken Rangert som eit sveaert godt alternativ, og eitt av dei to beste.

SNR Astad Rangert som nummer tre og eit godt alternativ, men noko meir utfordrande enn
Storbakken og Opdgl.

SNR Opdgl Rangert som eit svaert godt alternativ, og eitt av dei to beste.

For dei tre aktuelle tomtene, er ein ikkje store skilnader innanfor dette kriteriet i det som er
giennomfgrt i KU-arbeidet. Det einaste som merkar seg ut i negativ retning, er at Astad-alternativet
har litt avgrensingar i hgve til tomteeigenskapar og tilgjengeleg areal. Dette fgrer til at ein ma velje
ein litt meir komprimert bygningskropp og far ei litt meir krevjande plassering pa tomta. Dette vil
kunne fgre til at ein far noko meir utfordringar knytte til tomteopparbeiding og bygging, som igjen gir
seg utslag i FDVU, fleksibilitet og generalitet. Opdgl og Storbakken er sidestilte innanfor dette
kriteriet.

Kriteriet kalla lokaliseringseigenskapar har fleire underkriterier, og hentar i hovudsak sine vurderingar

fra KU del 2. Det er gjennom dette arbeidet ikkje funne grunn til 3 skille mellom Storbakken og
Opdgl, medan Astad star litt tilbake nar det gjeld regionale ringverknader og tilgjenge/trafikk. Eit nytt
sjukehus f@rer med seg store ringverknader og vil rekruttere personell som vil ha stort potensial for a
medverke til samfunnslivet der dei er busette. Slik er det lett & skjgne engasjementet for plasseringa
utover tilgangen til akuttmedisinske tenester. Regional KU freistar & balansere ut den samla effekten
av re-organiseringa av spesialisthelsetilbodet i nordfylket, og det er denne samla effekten som er
interessant i eit samfunnsgkonomisk perspektiv.
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Om det er det samla effekten som er interessant i regional KU og ein ikkje ser skilnad pa dei to ulike
bynaere alternativa, vil plasseringa av SNR fgre med seg ein fordelingseffekt som slar ulikt ut for den
staden som far nytt sjukehus kontra den staden som ikkje far det. Fordelingseffektane er knytte til
kvar dei tilsette ved sjukehuset vil busetje seg og kva arbeidsmarknad andre enn sjukehustilsette vil
vere ein del av. Det er grunnlag for a vente stgrre positive ringverknader ved ei plassering som
konsentrerer busetnaden og aktivitetane i eller neer by-omrada. Dette kan i stgrre grad yte til
sjglvforsterkande ringverknader gjennom utnytting av og samspel med eit stgrre neaerings- og
samfunnsliv (kumulative verknader og agglomerasjonsgevinstar). Molde-regionen er i denne
samanhengen st@grre, men det er ikkje grunnlag for a skilje mellom Opdgl og Storbakken, fordi dette
ikkje berre handlar om storleik, men om naeringskultur og ei rekkje sosiale og kulturelle faktorar.

Samling av to sjukehus til eitt fgrer med seg ei auke i transport og lenger veg, som er det stgrste
negative konsekvensen. Dette fgrer naturleg nok til meir klimagassutslepp. Her kjem Storbakken og
Opdgl ut likt, medan det er forventa meir auke i trafikk (fleire som pendlar, fleire lange reiser, mindre
kollektivtilbod) ved lokalisering Astad.

Nar det gjeld sarbarheit, har ein i regional KU funne at denne er noko betre for Opdgl i hgve til O-
alternativet, medan Astad og Storbakken kjem likt ut i hgve O-alternativet. For Astad er dette grunna
manglande brannberedskap i tillegg til vurderingar gjorde i samband med helikoptertransport. Ein
presiserer at brannberedskap til eit sjukehus er lovregulert, og at det i fgrste rekke er eit
kostnadsspgrsmal a fa pa plass beredskapen ein treng. Tilgangen til sjukehus pa Storbakken er
sarbart for store delar av befolkninga i regionen dersom Krifast vert stengt. Det er viktig & merke seg
at ein i KU-arbeidet ikkje kan legge til grunn tiltak innanfor t.d. samferdsle som ikkje er vedtatt
oppstarta gjennom budsjettlgyvingar. HMR legg likevel til grunn at Mgreaksen og Halsafjord-
sambandet vil vere pa plass innan 2030. Med opning av Mgreaksen vil befolkninga s@r for Freifjord-
tunnelen ha alternativ veg til Alesund sjukehus. For befolkninga nord for Freifjord-tunnelen, ved ei
lokalisering av SNR sgr for tunnelen, vil sarbarheita auke. Ved opning av Mgreaksen snur altsa
sarbarheitsvurderinga knytt til Freifjord-tunnelen.

Eit av dei grunnleggande argumenta for a sla saman dagens sjukehus til eitt felles sjukehus, var
behovet for & skape eit framtidsretta og robust spesialisthelsetenestetilood for pasientane i
nordfylket. Temaet er eitt av dei mest omtalte og viktige i denne prosessen, og er kgyrt fram som eit
kritisk element ein ma sikre for at prosjektet SNR skal lukkast. Ein Iyt sja pa rekruttering pa ulike
matar, og i evalueringa her og gjennom den regionale KU’en skil ikkje alternativa pa Storbakken og
Opdgl seg fra kvarandre. Astad kjem litt darlegare ut som resultat av geografisk plassering. Ein kjem
naerare attende til dette temaet i drgftinga, der ein nyanserer biletet noko.

| regional samanheng er ikkje 0-alternativet noko darleg Igysing. Under fgresetnad av at ein hadde
nok fagfolk og stort nok pasientgrunnlag til a drive to sjukehus, burde ein gjere det. Men denne
premissen er ikkje tilstades.

Dei tre fgrste hovudkriteria skildra i modellen er saleis gjort greie for gjennom
konsekvensutgreiingane, og totalt sett er det ikkje grunnlag for a skilje mellom Opdgl og Storbakken,
medan Astad kjem noko darlegare ut.
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Tabell 12.3 Vurdering av lokaliseringseiogenskapar

Alternativ Vurdering lokaliseringseigenskapar

0 - alternativet Isolert sett ut fra eit regionalpolitisk perspektiv, ville dette alternativet kunne vere det
beste, dersom lokalsjukehusa hadde hatt fagleg berekraft for framtida. Det fgreligg ikkje
befolkningsgrunnlag for to framtidsretta akuttsjukehus/lokalsjukehus i regionen.

SNR Storbakken Rangert som eit godt alternativ, og likestilt med Opdgl.

SNR Astad Dette er det svakaste alternativet i hgve til regionale effektar og
lokaliseringseigenskapar.

SNR Opdgl Rangert som eit godt alternativ, og likestilt med Storbakken.

12.3 Sjukehuset si kjerneverksemd

Det neste evalueringskriteriet i modellen i Figur 12.1, omhandlar sjukehuset si kjerneverksemd. Dette
kriteriet er neert knytt saman med malstrukturen til prosjektet, som skal ta i vare bade
samfunnsperspektivet, fgretaksperspektivet og sjglve prosjektperspektivet. Mala sett i samanheng er
at SNR skal levere spesialisthelsetenester i trdad med gjeldande lovverk (kvalitet, likeverd, optimal
ressursutnytting, tilpassa pasientbehovet, tilgjengeleg) i eit moderne og varande bygg, innan gitte
tids- og kostnadsrammer.

HMR, og dermed SNR, skal uavhengig av lokalisering levere spesialisthelsetenester i trad lov om

spesialisthelseteneste. Fgremalet med lova var ogsa tatt opp gjennom arbeidet med
utviklingsplanen, der ulike Igysingar vart evaluerte opp mot desse. Ein har landa ned pa at den
langsiktige leveransen av spesialisthelsetenester i Nordmgre og Romsdal skal gjerast gjennom eit
felles akuttsjukehus, og sa skal ein utgreie neserare forholdet til poliklinikk og dagbehandling i
folketette omrader.

Det er viktig 3 merke seg at den faglege vurderinga som Ilag til grunn for a velje eitt felles
akuttsjukehus i 2012, i stor grad er dei same faglege argumenta ein no skal velje lokalisering i forhold
til pa dette kriteriet. Men ein har i denne vurderinga synleggjort meir av sjglve lovteksten og
forarbeida til denne for & sikre seg grunnlaget for evaluering i forhold til «sjukehuset si
kjerneverksemd».’

«§ 1-1. Lovens formdl
Lovens formal er szerlig a:
fremme folkehelsen og G motvirke sykdom, skade, lidelse og funksjonshemning,
bidra til G sikre tjenestetilbudets kvalitet,
bidra til et likeverdig tjenestetilbud,
bidra til at ressursene utnyttes best mulig,
bidra til at tienestetilbudet blir tilpasset pasientenes behov, og

S A WN R

bidra til at tienestetilbudet blir tilgjengelig for pasientene.»

Ein har i presentasjonar nytta fglgjande modell for d illustrere fgremalet:

125




oo HELSE MORE OG ROMSDAL

1. fremme folkehelsen og & motvirke sykdom,
skade, lidelse og funksjonshemning, gjennom &

bidra til
Kvalitet Likeverdig Ressurs Tilpassa Tilgjengelig
utnytting pasienten
2. 3 4. 5. 6.
& sikreteneste et likeverdig at ressursene at teneste at teneste
tilbudets kvalitet teneste tilbud utnyttes best tilbudet blir tilbudet blir
mulig tilpasset tilgjengelig for

pasientenes pasientene
behov

Figur 12.2 Fgremalet til spesialisthelsetenestelova

| ferearbeida til lovteksten heiter det*’:

«| utgangspunktet er de formalene som er oppstilt i § 1-1 likeverdige. Det betyr at ingen av
mdlene kan neglisjeres eller gis en seerstilling. Bestemmelsen gir altsd ingen retningslinjer
med hensyn til at det ene skal prioriteres foran det annet.

Formdlsbestemmelsen angir imidlertid de overordnede siktemdlene som de andre
bestemmelsene i loven skal bidra til G oppfylle.

Lovens enkelte formdlsbestemmelser vil tjene som tolkningsmoment for de g@vrige
bestemmelsene i loven, og som veiledning ved skjgnnsutgvelsen.

Det er viktig G fremheve at bestemmelsen om lovens formdl i tillegg til & veaere en
tolkningsnakkel til de enkelte paragrafer, ma forstds slik at de mdlene som angis er mal for all
spesialisthelsetjeneste som omfattes av loven.

For det annet fremgdar det av ordet «saerlig» innledningsvis i § 1-1 at mdlene som nevnes i nr
1 til 6 ikke er uttémmende. § 1-1 tilsikter G nevne en del mal som er fremhevet som viktige i
helsepolitiske dokumenter de senere ar.

Som eksempler pd viktige og anerkjente mal for helsetjenesten som ikke er nevnt i § 1-1 kan
nevnes gkt demokratisering, brukerinnflytelse, rettssikkerhet og stimulering av rekrutteringen
av personell til helsetjenesten.»

| tillegg til dette er oppgavene til sjukehusa spesifiserte:

«§ 3-8. Sykehusenes oppgaver

Sykehusene skal seerlig ivareta fglgende oppgaver:
1. pasientbehandling,

2. utdanning av helsepersonell,

3. forskning, og

4. opplaering av pasienter og pargrende.»

Y Ot.prp. nr. 10 (1998-99)
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| fgrearbeida til § 3-8 heiter det:

e Bestemmelsen i § 3-8 angir fire oppgaver sykehusene seerlig skal ivareta. Bestemmelsen er ny
i den forstand at det i dagens sykehuslov ikke er noen tilsvarende bestemmelse som fastsetter
sykehusenes hovedoppgaver.

e Den foresldtte bestemmelsen tar ikke sikte pG G si noe om hvor mye av ressursene pd et
sykehus som skal brukes pa de enkelte oppgavene og det vil naturligvis tilligge myndigheter
og eiere d bestemme om, og i hvilken grad, det enkelte sykehus skal ha utdannings- og
forskningsoppgaver. Bestemmelsens hensikt er G klargjgre at ogsa utdanning, opplaering og
forskning er hovedoppgaver for sykehus og ma vaere med i sykehusledelsens planlegging av
virksomheten.

e Bestemmelsen sier at sykehus «seerlig» skal ivareta fire oppgaver. Ordet szerlig angir at dette
ikke er noen uttdgmmende beskrivelse av sykehusenes oppgaver. Begrepet
«pasientbehandling» dekker imidlertid i denne sammenheng alle sykehusets aktiviteter
vedrgrende undersgkelse, behandling, pleie og rehabilitering.

Dei ulike alternativa for Igysing av SNR vert i det fglgjande vurderte/evaluerte i hgve til korleis dei
evnar a oppfylle krava til sjukehuset si kjerneverksemd.

12.3.1 Fremje folkehelsa, motverke sjukdom m.v.

Fra forarbeida til lova heiter det:

«For G oppna dette vil helsetjenesten ta i bruk en rekke virkemidler, som f eks undersgkelse,
behandling, habilitering, rehabilitering, forebygging og pleie og omsorg. Det har veert en
diskusjon om pleie, omsorg og forebygging er oppgaver for spesialisthelsetjenesten. Hverken
pleie og omsorg eller forebygging er primaeroppgaver for spesialisthelsetjenesten. Likevel skal
det ytes pleie og omsorg i forbindelse med behandling av den enkelte pasient. Det er dessuten
en forutsetning at spesialisthelsetjenesten bruker sin kompetanse til forebyggingsarbeid bdade
individuelt overfor den enkelte pasient og generelt gjennom veiledning av
kommunehelsetjenesten. »

Pa dette punktet viser ein til hgyringsrapporten som var utsendt i 2012, som omhandla O-
alternativet halde opp mot eitt nytt samla sjukehus med poliklinikk og dagbehandling i byen/-ane
lengst unna. Under fgresetnad om at alle tre alternativa klarer a oppna den faglege kvaliteten som
skal ligge i eit akuttsjukehus for framtida, kan ein ikkje pa sakleg grunnlag seie at lokaliseringa av SNR
vil variere over evna til & fremje folkehelse, motverke sjukdom, skade, liding m.v. Det som likevel
synest tydeleg, er at poliklinikk og dagtilbod naer store befolkningskonsentrasjonar styrkar evna til 3
levere dette.

12.3.2 Sikre kvalitet i tenestetilbodet

Fra fgrearbeida knytte til lov om spesialisthelseteneste, kan ein lese om kvalitet:

e Begrepet kvalitet knytter seg til en vurdering av produkters eller tjenesters egenskaper, om
produktet eller tjenesten er i samsvar med spesifikasjonene eller de krav som stilles.
Kvaliteten pa varer, gjenstander eller fysiske produkter kan sikres bade gjennom styring av
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produksjonsprosessen og ved etterfglgende kontroll, korreksjon og reparasjon. Kvaliteten pa
tjenester derimot, kan bare sikres giennom styring av produksjonsprosessen. Dette skyldes at
tjenester ikke kan lagres, kontrolleres og repareres far levering. Tjenester produseres alltid
samtidig med at de leveres.

e | prinsippet er det tre typer krav som stilles til helsetjenesten. Det er krav fra myndighetene,
fra helsetjenesten selv eller dens eiere og fra brukerne. Myndighetskravene er krav stilt i
lover, forskrifter, godkjenningsdokumenter, m v. Krav fra helsetjenesten selv eller eierne, kan
veere en forsterkning av myndighetskravene eller andre krav som ledelse eller eiere fastsetter.
Brukerkravene vil veere individuelle og mangfoldige. Det ligger ikke i kvalitetsbegrepet at alle
brukere ma fa sine individuelle krav innfridd for at tjenestene skal ha riktig kvalitet.
Tjenesteyter ma kartlegge de ulike individuelle krav brukerne har, og selv avgjgre
administrativt eller politisk hvilke av disse kravene som skal innfris og gis status som
brukerkrav. Brukerne bgr imidlertid tas med pd rdd, og sd langt det er forsvarlig og
gkonomisk mulig bgr brukernes synspunkter tillegges betydelig vekt.

A ta hensyn til hvilke erfaringer den enkelte bruker eller pasient har, vil derfor vaere en sentral
del av en kvalitetsprosess. Kvalitet er imidlertid ikke det samme som det maksimalt beste for
den enkelte pasient.

e Ett av denne lovs formdl er sdledes G bidra til at tjenestens kvalitet sikres gjennom at det
stilles krav til de forskjellige nivder i helsetjenesten. Eksempelvis stilles det krav til
tienesteyterne pad alle nivder om forsvarlig virksomhetsutgvelse, jf § 2-3. Helsetjenesten har
dessuten plikt til G etablere internkontroll for virksomheten, jf tilsynsloven § 3.
Mpyndighetenes krav vil alltid veere minimumskrav, men ved at kvalitet er et uttalt formdl
presiseres at tjenesteyterne bgr tilstrebe d fastsette egne kvalitetskrav som gdr lenger enn de
minimumskrav regelverket stiller. Myndighetenes plan for innfgring av internkontroll og
kvalitet i helsetjenesten er neermere beskrevet i heftet «Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling
i helsetjenesten» (IK-2482).

Kvalitet i tenestetilbodet er eit heilt avgjerande moment tenesteutvikling og leveransekrav for
framtida. Spgrsmalet er om det vil vere vesentlege utfordringar i 3 mgte framtida sine krav til kvalitet
i dei ulike alternativa som er til vurdering.

| 2012 konkluderte ein med at O-alternativet ikkje understgtta kravet til kvalitet i stor nok grad. Ein
har fleire sma og sarbare fagmilj@, og ein slit med a sikre naudsynt kapasitet og kompetanse. Dette
skuldast ikkje manglande kompetanse hja dei dei tilsette, men at delar av organisasjonen slit med a
vere robust og berekraftig. For dei potensielle lokaliseringsalternativa gar mykje av den faglege
diskusjonen pa i kva grad ein kan seie at val av tomt og geografisk naerleik til respektive sjukehus og
byar legg fgringar for langsiktig evne til 3 levere kvalitet i tenestene i SNR. Dette er ei sveert
samansett problemstilling, som m.a. omhandlar temaet kring rekrutteringsevne. Det er viktig a
merke seg at ROS-analysen for interimsfasen ogsa tek opp i seg denne problemstillinga.

Ein har utarbeida ein modell for 3 freiste a synleggjere noko av samanhengen mellom sjukehuset si
evne til 3 levere kvalitet i tenestene, og faktorar som spelar inn pa dette.
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Bygg og MTU

Bruker Geografisk

perspektiv | / Sjukehuset si attraktivitet
/ { evne til & levere
kvalitative og
likeverdige
spesialist
helseteneste

Y Fagmiliga sin
kompetanse,
omdgmme og }

robustheit /,

Rekruttering

Figur 12.3 Kvalitet i sjukehus og paverkande faktoar

| modellen star «sjukehuset si evne til 3 levere kvalitative og likeverdige spesialisthelsetenester» i
sentrum. Dette samsvarar med formalet til spesialisthelsetenesta. Det som bygger opp under denne
evnaer:

e Fagmiljga sin kompetanse, omdgmme og robustheit

e Brukarperspektivet fagmiljget klarar innarbeide og utgve saman med pasient og pargrande

e Bygg og medisinteknisk utstyr som tenesta vert tilbydd og levert giennom

e Den geografiske attraktiviteten arbeidsplassen representerer

*  Evnatil rekruttering av nye fagpersonar

Fagmiljga sin kompetanse, omdgmme og robustheit varierer i og mellom sjukehusa vare i dag. Det er
lettare 3 identifisere kvantitative forskjellar enn kvalitative. Det er ikkje mogeleg for HMR a gje ei
eintydig vurdering for kvifor det er slik. Likevel har ein stor tru pa at faktorane i modellen samla sett

er med a paverke til at situasjonen er som han er.

Evne til @ ta opp seg brukarperspektivet gjer ogsa noko med evna til a levere kvalitative gode
spesialisthelsetenester. Det er viktig at ein kontinuerleg fokuserer pa dette perspektivet og trenar pa
a gje pasientar og pargrande eit tilpassa og godt tenesteinnhald.

Evne til rekruttering er mellom anna ein konsekvens av eit fagmiljg sin kompetanse, omdgmme og
robustheit. At ein har utdanningsstaus som gir teljande poeng er ogsa heilt sentralt. Molde sjukehus
og Kristiansund sjukehus har sveert mange dedikerte og dyktige fagpersonar, som vil vere gode
faglege fgrebilete for vare komande helsearbeidarar. Det vil derfor vere avgjerande at ein klarar a fa

med seg ngkkelpersonar fra begge sjukehusa i planlegging av og rekruttering av SNR.

Fagmiljg og rekruttering av helsepersonell, szerleg av legespesialistar, var ein ngkkelfaktor for
vedtaket om 3 byggje SNR. Kvar for seg har dagens to sjukehus for sma og sarbare fagmiljg. Det er ei
veksande erfaring i sjukehusa generelt at talet pa legar, sarleg i vaktberande funksjonar, ma over ein
minstestorleik for a vere attraktivt for nye kollegaer. Derfor er ogsa HMR sitt utgangspunkt at SNR vil
rekruttere godt i kraft av sin storleik og at det vil gjelde sezerskilt for begge dei bynare
tomtealternativa.
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Legerekruttering har fatt mest merksemd gjennom erfaringar fra avdelingane i dagens to sjukehus.
Men dette er eigentleg litt paradoksalt, szerleg i det langsiktige perspektivet. | nasjonal samanheng
ser det ikkje ut til & vere legedekninga som vil bli den mest kritiske mangelfaktoren i helsesektoren i
tida framover. Noreg har i dag den hggaste legedekninga i Norden. Statistiske framskrivingar av
arbeidsmarknaden for helse- og sosialpersonell viser at det i all hovudsak vil vaere tilfredsstillande
kapasitet fram til 2020. Den store auken i behov for personell vil kome mellom 2020 og 2030. Ein
reknar med at det primaert vil bli mangel pa pleiepersonell®.

Det er i dag eit stort tal nyutdanna legar som ynskjer @ kome inn i spesialisthelsetenesta. Dette ser vi
m.a. gjennom stor auke i sgknaden til utdanningsstillingar (turnus og LIS-stillingar) dei seinare ara.
Dette star i skarp kontrast til spgknadsmengda for overlegestillingar innan mange fagomrade. Det
store talet pa legar som vil bli sjukehusspesialistar er ein god indikasjon pa at det vil bli betring av
spesialistsituasjonen om ikkje sa mange ar, sarleg dersom aktive tiltak vert sette inn, som t.d. & auke
talet pa utdanningsstillingar. Legerekruttering star derfor fram som eit stgrre problem nar ein ser
bakover i tid og notid, enn om ein ser framover.

Nar det gjeld geografisk attraktivitet s& vurderast det som eit tydeleg skilje mellom dei bynaere
alternativa, og alternativet midt mellom byane, i hgve til rekrutteringskraft. Ein stadig stgrre del av
helsearbeidarar er kvinner. Kvinner er ogsa meir sensitive for lang arbeidsveg i smabarnsperioden.
Ved dei bynaere alternativa vil det vere lettare a bu i den naeraste byen, mellom sentrum og SNR, og
da snakkar ein om arbeidsveg pa fra 10 — 20 minutt noko avhengig av trafikk. Det korresponderer bra
med oppfatninga av «passande» reiseveg bade for vakt, turnusarbeidande og for dagarbeidstid. Det
vil ogsa ligge innanfor det som vert sett pa som akseptabel reiseveg fra den byen som ligg lengst
unna, men da meir som pendling, og ikkje sa godt eigna for smabarnsfamiliar.

Bygg og MTU vil i alle alternativa vere nybygg av svaert hgg kvalitet, sa for dette elementet er det
stgrst skilnad mellom O-alternativet og SNR, uavhengig av lokalisering.

Det er skilnad pa innhald og historisk utvikling av sjukehusa i nordfylket. Molde sjukehus er st@grre og
meir differensiert enn Kristiansund sjukehus. Det er ogsa skilnad i fagmiljga innan dei respektive
sjukehusa. Fgretaksleiinga har mange gonger vorte utfordra pa a fgre skilnadene i dagens sjukehus,
historikk og eigenskapar som argument for lokaliseringsval. Det er vanskeleg & fgre ein slik
argumentasjon, da begge sjukehusa har ulikskapar innanfor ulike fag.

Nar ein vurderer desse elementa som underbyggjer og paverkar eit sjukehus si evne til 3 levere
kvalitative og likeverdige spesialisthelsetenester, sa kan det saerskilt i interimsperioden variere noko i
kva grad dei ulike miljga vil yte til at dette skjer. Dette gar i favgr av Molde, som har eit noko stgrre
fagmiljp a spele pa i krevjande tider. Akkurat det representerer ein skilnad. Nar SNR star klart til bruk
med nye bygg, utstyr og fagpersonell, vil truleg sjukehuset i seg sjglv vere trekkraft god nok. Dette er
ogsa handsama i ROS-analysen.

12.3.3 Eitlikeverdig tilbod

Fra fgrearbeida knytte til lov om spesialisthelseteneste, kan ein lese om likeverd:

e Helsetjenester er knappe goder som fordeles mellom individer og grupper i samfunnet.

18 Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015)
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e Et likeverdig tjenestetilbud foreligger nGr personer som etterspgr helsetjenester har samme
mulighet til G skaffe seqg helsetjenester uavhengig av bosted, gkonomi, sosial status, alder,
kjgnn, etnisk tilhgrighet m v.

e Tilbudslikhet i relasjon til pasientenes bosted er en mdlsetting for norsk helsevesen. Tilbudet
av helsetjenester har alltid vaert darligere i utkantstrgk enn i sentrale deler av landet. | seerlig
grad gjelder dette for spesialisthelsetjenestene. A oppnd fullstendig likhet mellom personer i
Oslo og Finnmark i denne sammenheng er ikke realistisk. Myndighetene arbeider imidlertid
for & redusere dagens forskjeller. En godt utbygd ambulansetjeneste og ambulerende
spesialisthelsetjeneste kan f eks bidra til G fremme denne mdlsettingen. Det samme gjelder
tiltak for G stimulere spesialister m v til G etablere seg utenfor de sentrale deler av landet.

Eit helsetilbod basert pa likeverdige prinsipp star svaert sterkt i Noreg. | diskusjonar kring struktur i
media, vert det stadig trekt fram pastandar om at endringar medfgrer redusert likeverd. Ogsa i
forearbeida til lov om spesialisthelseteneste, er dette hgvet problematisert. Det er brei politisk semje
i Noreg om eit breitt utbygd tenestetilbod innan akuttmedisin og fgde. Som regel er sjukehusa
lokaliserte i eller rett ved befolkningskonsentrasjonar, noko som tyder at ein har tatt geografisk
omsyn til neerleik til tyngdepunktet av personar, samstundes med at personar i mindre tettbudde
omrade far lengre reiseveg. Slik ma det nesten vere. Den diskusjonen som no er i ferd med a utvikle
seg i norsk helsevesen, og som lokaliseringa av SNR er eit dgme pa, er at opptaksomradet
(pasientvolumet) for eit framtidsretta lokalsjukehus med eit tilfredsstillande differensiert fagtilbod,
overstig det som historisk har vore eit naudsynt opptaksomrade.

Aksen mellom Hjelset og sgre del av Frei vart valt mellom anna fordi han representerte
giennomsnittet av reisetid for innbyggjarane i Nordmgre og Romsdal. Alle innbyggjarar er potensielle
pasientar i spesialisthelsetenesta. | den utrekninga tel alle innbyggjarar som ein. For befolkninga i
Nordmgre og Romsdal, er det ikkje vesentleg forskjell pa aksen, sa sjukehusplasseringa skal her vere i
avstand gjennomsnittleg lik. Da har ein ikkje tatt omsyn til tilsette sin reiseveg i ulike alternativ. Det
ligg heller ikkje inne i loven sine intensjonar.

I hgve til 3 kompensere for a ga fra to til eitt sjukehus, vil planlegging og etablering av tilbod innan
poliklinikk og dagbehandling sta heilt sentralt. | tillegg ma ein ha fokus pa tilpasse dei prehospitale
tenestene.

Nar det gjeld hgve til likeverdige tenester, sa er der ein viss skilnad mellom alternativa. For
befolkninga i Nordmgre og Romsdal sa representerer aksen det geografiske giennomsnitt med noko
variasjonar. Skilnaden ligg i at for OPdagl-alternativet vil vere fleire med kort reisevega, medn adei
som allereie har lang reiseveg, vil fa enno lenger veg til sjukehus. | sgr-delen av opptaksomradet, har
befolkninga i Rauma, Vestnes, Midsund og Aukra alternativt kort veg til Alesund sjukehus. Ein star
altsa i ein situasjon mellom a velje Opdgl der ein nar flest kortast, og a velje Storbakken der dei med
lengst reiseveg far relativt sett kortare veg, tilsvarande avstanden mellom Storbakken og Opdgl.
Astad representerer ein mellomting av dette.

Det vil vere heilt sentralt 8 kunne utnytte desentral poliklinikk, dagbehandling og avtalespesialistar/
private for 3 kompensere i folketette omrader. Eit enno betre utvikla samarbeid med kommunane
om gode pasientforlgp, kompetanseoverfgring og samarbeidsordningar vil vere avgjerande.
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12.3.4 Utnytte ressursane best mogleg

Fra fgrerarbeida knytte til lov om spesialisthelseteneste, kan ein lese om ressursutnytting:

e Med dette siktes det grovt sagt til graden av mdlrealisering i forhold til ressursinnsatsen. Et
tiltak betegnes gjerne som mer effektivt enn et annet hvis mdlet nds med mindre
omkostninger i form av anvendt tid, personellinnsats, utgifter, uheldige bivirkninger m v.
Effektivitetsbegrepet vil sdledes variere med mdalsettingen. Effektivitet har lenge blitt
fremhevet som et mdl for helsetjenesten i Norge, men har i liten grad kommet til uttrykk i
lovgivningen.

e Lovforslagets kapittel 5 inneholder bestemmelser om samarbeid og om planlegging som vil
kunne bidra til en mer effektiv ressursutnyttelse. Endringer i helsetjenestens organisering og
finansiering kan ogsa gi effektivitetsgevinster. Rammefinansieringssystemet, som ble innfart i
1980, hadde effektivisering som en viktig mdlsetting, likeledes er systemet med innsatsstyrt
finansiering et forsgk pd G gke effektiviteten.

God utnytting av ressursane tek ofte utgangspunkt i aktivitet (produksjon), ressursallokering,
organisering og dimensjonering. Dersom ein del av befolkningsgrunnlaget som ein hentar
inntektsgrunnlaget sitt i fra forsvinn, ma ein gjerne redusere kapasitet. | helsevesenet er kapasitet
primaert helsepersonell, saman med medisinskteknisk utstyr og lokaler. Tilsvarande dersom
befolkningsgrunnlaget aukar, ma ein gjerne spe pa med meir kapasitet, men da fglgjer det som regel
ogsa inntekter med til & framskaffe denne ressursen. | finansieringsmodellen er det er altsa ei kopling
mellom befolkningsgrunnlag, del av helseproduksjon denne befolkninga har behov for/tek imot, kven
som leverer det og til slutt kven som far betalt. | eit regionalt eller nasjonalt perspektiv vil gjerne
skilnader mellom lokalsjukehus sine geografiske opptaksomrade jamne seg ut. Men lokalt, vil
pasientstraumar ut av omradet representere eit inntektsbortfall. Desse inntektene ville kunne ga til a
halde oppe tenestetilbod som ein ma redusere pa dersom pasientane ikkje nyttar seg av dei.
Eigendekning av pasientar i eige fgretak er altsa avgjerdande for kor stor del av pasientoppgjeret ein
far behalde i eige fg@retak, og kor mykje ein ma betale i gjestepasientkostnader til andre fgretak.

| Strategi 2020 er reduksjon av vakt og beredskap til fordel for aktiv teneste pa dagtid eit uttalt mal. |
den samanheng er det derfor viktig a legge opp til feerre vaktberande ordningar utan at det skal ga ut
over den medisinskfaglege forsvarlegheita, samstundes med at ein overfgrer ressursen til aktiv
dagteneste.

Ein bgr ogsa trekke fram organisasjonen og fagmiljga si evne til intern omstilling,
samarbeidsrelasjonar og indre effektivisering. Fokus pa pasientforlgp og auke i verdiskaping for den
enkelte pasient sin helsetilstand, bgr vere det ultimate malet. Det viktigaste i slike prosessar er at
fagfolk sjglve far drive fram forbetringstiltaka i ein god balanse mellom pasientbehov, medisin,
ressursoptimalisering og forlgpsfokus.

Fgretaket har blitt utfordra pa at ei plassering i nordre del av aksen vil ta tilbake pasientar som i dag
reiser til Sgr-Trgndelag. Isolert som lokaliseringsargument er det vanskeleg a stille seg bak dette. Vi
veit at pasientar og fastlegar i dag vel sjukehus meir ut fra faglege preferansar, omdgmme og kvalitet
enn umiddelbar naerleik. Nar alle lokaliseringspunkt pa aksen mellom Hjelset og sgre del av Frei
dekkjer befolkninga i Nordmgre og Romsdal betre enn St. Olavs hospital, med marginale unntak heilt
nord i fylket (jf. tilgjengeanalyse 2014), sa vil det vere SNR si evne til 3 levere spesialisthelsetenester
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av god kvalitet som pa sikt vil vere trekkrafta pa pasientar. Med fgresetnad om kvalitativt gode
tenester og godt omdgmme, sa vil ein ved ei nordleg plassering kunne legge tilhgva noko betre til
rette for a snu tilbake pasientar som i dag reiser til Sgr-Trgndelag. Dette vil ogsa vere kopla mot
realisering av samferdselstiltaket kring fergefri kryssing av Halsafjorden.

Nar det gjeld ressursutnytting, sa ser ein at det er O—alternativet som skil seg mest negativt ut, bade i
hgve til fagpersonell og bygg/utstyr. Astad-alternativet er noko meir ressurskrevjande dersom ein vel
alternativet med poliklinikkar/dagbehandling, men dette er marginalt. Det vesentlege skillet pa
ressursutnytting ligg saleis ogsa her mellom O—alternativet og dei andre alternativa.

12.3.5 Tilpasse tenestetilbodet til pasienten

Fra fgrerarbeida knytte til lov om spesialisthelseteneste, kan ein lese om tilpassing til pasientane sitt
behov:

* FEtterspgrselen etter helsetjenester reflekterer ikke ngdvendigvis det reelle behovet for slike
tienester, bl a fordi etterspdrselen vil avhenge av hva som faktisk tilbys. Tjenester som ikke
tilbys vil ofte ikke bli etterspurt, selv om det er behov for dem. Omvendt vil tjenester som kan
tilbys, ofte ogsad bli etterspurt selv om det reelle behovet kan veere lite.

e §1-1nr5mdad sesisammenheng med andre regler i lovforslaget som angir virkemidler for G fa
til tilpasning av tilbudet til pasientenes behov. | § 2-8 pdlegges eier av helseinstitusjoner @ gi
videre den informasjon som befolkningen og pasienter behgver for G kunne ivareta sine
rettigheter etter helselovgivningen. Det siktes her f eks til at det skal redegjgres for
ventetidssituasjonen ved sykehuset. § 5-1 annet ledd gir hjemmel for G paby samarbeid «ndr
det finnes pdkrevet for G ivareta pasientinteresser eller nasjonale interesser innen
helsetjenesten».

e Madalet om behovstilpasning har videre en naer sammenheng med pasientrettighetene som
reguleres i eget lovforslag. | forslaget til lov om pasientrettigheter er det videre nedfelt en
rekke bestemmelser som har betydning for mdlet om behovstilpasning, bl a pasientens rett til
medvirkning, rett til vurdering og fornyet vurdering, rett til valg av sykehus og retten til
informasjon.

Pasientrettar har blitt suksessivt styrka dei siste ara, og regjeringa Solberg signaliserer at dette skal
ytterlegare styrkast. Dette er ei gnska utvikling i Noreg. Dette understrekar igjen at kvalitet pa
tenestene og omdgmme til eit sjukehus/fagmiljg vil vere sentralt i det valet pasientar gjer nar dei
treng spesialisthelsetenester. Ogsa nar det gjeld tilpassing til pasienten sine behov, vil bruk av
desentrale tenester og auka satsing pa samarbeid med kommunane vere avgjerande tiltak.

Under dette punktet sa er nzerleiken som O-alternativet representerer ein stor fordel. Dersom ein
kunne rekne med at lokalsjukehusa i Kristiansund og Molde ville ha ressursar og fullverdige tilbod pa
sikt, s hadde ein ikkje enda pa konklusjonen fra 2012. Av dei andre alternativa, sa er det heller ikkje
her rad a skilje dei, men ein ma presisere at ogsa pa dette punktet er bruk av desentrale tenester ein
modell som underbyggjer tilpassing til pasientar.
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12.3.6 Tilgjenge for pasientane

Fra fgerearbeida knytte til lov om spesialisthelseteneste, kan ein lese om tilgjenge:
e Tilgjengelighetsbegrepet har flere dimensjoner:

— Geogrdfisk tilgjengelighet. Helsetjenestene er mest tilgjengelig for brukere som
befinner seg i naerheten.

— Tilgjengelighet i tid. Helsetjenester som kan nds d@gnet rundt er mer tilgjengelige enn
de som bare kan benyttes et visst antall timer per dag. Lang ventetid for behandling
er ogsd et tilgjengelighetsproblem.

— Sosial tilgjengelighet. Det tenkes da pd at ulike befolkningsgrupper (hgy- og
lavstatusgrupper, samer, innvandrere m v) i ulik grad vil fgle barrierer av f eks
kulturell og religigs art i sin kontakt med helsevesenet.

— Fysisk tilgjengelighet. For funksjonshemmede kan den fysiske tilgjengeligheten til
behandlingsstedet eksempelvis vaere et betydelig problem.

e De rettigheter pasienter far i lov om pasientrettigheter, vil ogsd kunne bidra til at
helsetjenesten blir mer tilgjengelig. Det vises blant annet til retten til fritt sykehusvalg og
retten til vurdering og fornyet vurdering.

HMR har fatt utarbeida ei rekkje tilgjengeanalyser. Det er viktig & skille mellom transportanalysar
som tek utgangspunkt i all trafikk eit tiltak genererer fra eit gitt geografisk omrade, og
tilgjengeanalysar som tek utgangspunkt i befolkninga si tilgjenge til eit geografisk punkt, i denne
samanheng etter vegnettet i Mgre og Romsdal. | hgve til fgrearbeida i lova, fokuserer
tilgjengeanalysane som HMR har fatt utarbeida i hovudsak med omsyn til geografi og tid, og mindre
pa sosial og fysisk tilgang.

Fysisk og sosial tilgang skal vere ei sjglvfglgje, og ein kan ikkje sja skilnad pa dette i alternativa, utover
det faktum at nye bygg vil vere monaleg betre fysisk tilgjengelege enn dei gamle bygga i 0—
alternativa.

| hgve til geografisk tilgjenge, har ein gjennom analysane i 2014 slatt fast at det er alternativet pa
Opdgl som gir det stgrste befolkningsgrunnlaget til SNR, etterfglgt av Astad og til slutt Storbakken.
Befolkninga i sgr gar mot Alesund nar ein flyttar tomta nordover, og befolkninga i nord gar over mot
St. Olavs hospital nar ein flyttar tomta sgrover. Nar det gjeld den lengste reisetida for
«marginalbefolkninga» (marginalbefolkninga er dei som har lengst veg til sjukehus, over 60 minutt i
analysen) sa blir denne samla redusert for innbyggjarane ved lokalisering pa Storbakken. |
marginalbetraktninga sa har dei som bur pa Smgla og nordre Nordmgre alternativ lang veg ogsa til St.
Olavs hospital, medan innbyggjarane i Aukra, Midsund, Vestnes og Rauma har alternativt kortare veg
til Alesund.

| regional KU er det vurdert at sarbarheita til plassering av SNR pa Storbakken er stgrre enn ved
plassering lenger s@r grunna at Freifjordtunnelen kan verte stengd. Ein stgrre del av befolkninga bur
sgr for fjorden, og ved ei stenging av tunnelen kan om lag 70% av befolkninga som ville sokna til SNR
pa Storbakken vere avskorne fra tilgang til sjukehuset. For nokre vil det rett noko vere alternativ veg

134



HELSE M@RE OG ROMSDAL

over Avergya. Med realisering av Mgreaksen sa har befolkningskonsentrasjon i Romsdalen alternativt
relativt kort veg til Alesund. Derimot ved ei lokalisering av SNR pa Astad eller Opdgl, vil befolkninga
nord-vest for Freifjordtunnellen ha alternativa enten omkgyring via Avergya mot sgr, eller mot nord
eller langs fjorden mot Orkdal/ St. Olavs hospital.

Ventetider vil kunne verer eit tilgjengeproblem, og der vil god ressursutnytting kunne reduserer
ventetider i kombinasjon med gode og rekrutterande fagmiljg.

12.3.7 Utfering av sjukehuset sine oppgaver

«§ 3-8. Sykehusenes oppgaver
Sykehusene skal seerlig ivareta f@lgende oppgaver:
1. pasientbehandling,
2. utdanning av helsepersonell,
3. forskning, og
4. oppleering av pasienter og pdrgrende. »

Kva gjeld pasientbehandling, sa kjem O-alternativet darlegast ut da det framleis ikkje star fram som
berekraftig for a kunne mgte framtida sine krav til fagleg kvalitet, pasientvolum og robuste fagmiljg.
Nar eit nytt og moderne SNR er etablert, vil det vere vanskeleg & framfgre argumentasjon om at
dette ikkje skal kunne gi fullverdig pasientbehandling ved alle tre lokaliseringar, med eller utan
poliklinikk/ dagbehandling.

Utdanning og forsking er lovfesta og naudsynte element i spesialisthelsetenesta si evne til & levere
gode og kvalitative tilbod. Utdanningssektoren er ogsa i endring gjennom komande strukturreform,
noko som kan endre biletet for korleis ein organiserer utdanningstilboda pa hggskule- og
universitetsniva, og det vil truleg verte meir saumlaust mellom hggskule og universitet. Dette rgrer
ogsa ved interaksjonen mellom utdanningsinstitusjonane og HMR. Koplinga mot Norges Teknisk
Naturvitenskaplige Universitet (NTNU) vil verte sterkare, og forskingsarbeid er sett i naer samanheng
med universitetsmiljget. Nar det gjeld praksisplassar vil dette truleg ogsa endre seg for framtida, og
ein har allereie no utfordringar med a tilby alle som treng plass dette. Saleis ma ein ogsa her tenkje
nytt t.d. giennom simulering og andre alternative vegar. Avstanden mellom SNR og utdanningsmiljg
vil truleg ikkje spele noko stor rolle for & fa utfgrt sjukehuset sine oppgaver, og saleis vil ikkje dette
vere avgjerande for lokaliseringa av SNR. | moderne tider har ein nye mogelegheiter for undervisning
gjennom e-leering og videokonferanser, simulering og anna trening, i tillegg til at ein meiner at det er
tilknytinga til NTNU som kjem til & vere den berande organiseringa innan FoU for framtida.

Oppleaering av pasientar og pargrande skal ligge til grunn for spesialisthelsetenesta. | O-alternativet er
nok uhensiktsmessig og svaert avgrensa utstyr og lokale ei hindring for dette, og far dermed darlegare
vurdering, sjglv. om geografisk naerleik til befolkningskonsentrasjonen er positivt. Dei andre
alternativa er vanskelegare a skille, men ogsa her vil poliklinikk og dagbehandlingseining betre
pasientar og pargrande sin tilgang til opplaering.

12.3.8 Samla vurdering av sjukehuset si kjerneverksemd
Det er gjort vedtak pa at O-alternativet ikkje er framtidsretta og berekraftig for

lokalsjukehusfunksjonen i nordfylket, noko som er stadfesta i denne gjennomgangen. Astad kjem
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noko darlegare ut enn Storbakken og Opdgl pa grunn av redusert rekrutteringskraft. Storbakken har
sin styrke i likeverd og tilgjenge for dei med lengst reiseveg. Opdgl har sin styrke gjennom nzerleik til
det sjukehuset som er stgrst i dag, med det demografisk stgrste opptaksomradet og noko mindre
risikosituasjon. Det er derfor vanskeleg a skille mellom Storbakken og Opdgl pa dette alternativet,
men det er med ulik grunngjeving.

Alternativet med poliklinikk og dagbehandling utanom SNR kjem styrka ut av denne vurderinga.

Tabell 12.4 Vurdering av sjukehuset si kjerneverksetruh

Alternativ Vurdering sjukehuset si kjerneverksemd

0 - alternativet Er vurdert i 2012, og star framleis fram som ikkje a8 vere med onsyn pa a mgte framtida
sine krav til fagleg kvalitet, pasientvolum og robuste fagmiljg.

SNR Storbakken Kva gjeld tilgjenge og likeverdige spesialisthelsetenester sa vurderer ein Storbakken til a
stille sterkare enn Opdgl.

SNR Astad Da ein i mindre grad vil oppna naer busetnad for dette alternativet, vil sjukehuset som

har kvinnelege tilsette i stadig st@rre grad, ha noko ulempe med rekruttering. Dette gjer
at Astad endar ned pa eit tredjealterantiv pa dette kriteriet.

SNR Opdgl Opdgl ligg naerast det dagens tarste sjukehus i nordfylket og vil kunne dra fordelar av
dette i hgve til interimsperioden. Lokaliseringa representerer ogsa det stgrste
demografiske opptaksomradet, men alternativavstanden Molde/Alesund er relativt sett
liten for dei som bor i grenseomrada.

12.4 ROS analyse

HMR ma handtere interimsfasen, dvs. fasen fra vedtaket er gjort i desember 2014 og fram til SNR er
sett i drift i 2021 pa ein god mate. Det har vore uttrykt uro for korleis ein i denne fasen skal kunne ta
vare pa dei faglege tilboda og dei tilsette, og det har vore presisert at HMR ma ha ein god plan for
dette. ROS-analysen synleggjer og vurderer risikobiletet i interimsperioden for SNR.

Molde sjukehus har ein relativt sett stgrre del av spesialistar, fagtilbod og fagpersonale generelt.
Legg ein til grunn ei meining om at ein far same del av negative reaksjonar som omsettast i handling
(personell sluttar, fgrtidspensjonerer seg osb.) ved begge sjukehus, er det openbart at negative
reaksjonar i Molde som fglgje av eit Kristiansunds-naert lokaliseringsvedtak vil fa stgrre
konsekvensar. Imidlertid er det pa grunn av sterkt sprikande oppfatningar i analysegruppa ikkje
mogleg a redusere uvissa nar det gjeld dette. Det oppfattast dermed a vere ein hgg risiko i samband
med alle alternativa, men ikkje mogeleg pa dette nivaet a rangere dei innbyrdes. Ein ma understreke
at ein ut fra dette ikkje kan konkludere med at ein slik skilnad i risiko ikkje finst. Berre at uvissa er for
stor til @ ho kan identifiserast.

Ein antar at nar eit lokaliseringsvedtak er fatta, sa vil ny-rekruttering kunne verte lettare fordi ein da
har avklart framtidig lokalisering med tanke pa at dei som vert rekrutterte skal etablere seg. Det er
vidare identifisert risiko knytt til bygningsmasse og teknisk utstyr, tid og framdrift, hgvet til
samhandlingsreforma, endring i pasientstraumar og andre hgve. Enkeltvis og samla utgjer desse ein
risiko for a ikkje na malsetjinga om a kunne levere gode spesialisthelsetenester i interimsperioden.
Det er identifisert ei rekkje tiltak, og fleire tiltak kan verte identifiserte i vidare arbeid. Gitt at desse
settast i verk og vert gjennomfgrte, er det rimeleg a anta at risikoen er akseptabel og kan handterast.

| hgyringsuttalar og i ROS-analysen av interimsfasen blir det likevel problematisert mykje omkring
legerekruttering, og det er blitt hovudargumentet for Opdgl-alternativet. Her er det Molderegionen
sin st@rre bu- og arbeidsmarknad og eit stgrre fagmiljg ved sjukehuset i Molde som vert fgrt fram.
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Det er nok ikkje tvil om at dette er ein effekt som slar ut til fordel for dette alternativet. Samstundes
er det ikkje heilt eintydig at det berre er Moldeomradet som kan fungere som vertskap for SNR.

ROS-analysen av interimsfasen viser pa same mate at Storbakken har stgrre risiko enn Opdgl for
svekking av rekruttering og fagmiljg, men skilnaden er ikkje vurdert som avgjerande dersom
kompenserande tiltak vert sette inn. Nar SNR er i drift, kan ein ikkje skille pa ROS mellom Opdgl og
Storbakken.

Tabell 12.5 Vurdering av hgve kring risiko og sarbaheit

Alternativ Vurdering ROS analyse interimsperiode

0 - alternativet Dette alternativet er vurdert i hgve til interimsfasen, og representerer ein krevjande
situasjon, pa kort og lang sikt. O—alternativet vert pa lang sikt vurdert som det mest
risikofylte.

SNR Storbakken Noko stgrre risiko for fagmiljg i interimsperioden enn Opdgl, men kan kompenserast
gjennom god planlegging og aktive kompenserande tiltak.

SNR Astad Av dei tre nye lokaliseringalterantiva det som medfgrer stgrst risiko knytt til fagmiljo og
interimsperiode. Vurderer det ogsa til a ha litt svekka rekruttering og stabiliseringskraft i
driftsfasen.

SNR Opdgl Krev ogsd kompenserande tiltak, men det alternativet som vil kunne fgre lettast
gjennom interimsfasa.

12.5 dkonomi

Berekningsgrunnlaget innanfor gkonomi er basert pa overordna analysar basert pa erfaringstal
innanfor samanliknbare prosjekt. Det er fgrebels ikkje grunnlag for og gjere detaljerte analyser da
dette er ein idefase. Meir spesifikke analysar og berekningar vil bli gjennomfgrt i neste fase av
planlegginga.

Investeringskostnaden er basert pa utrekna bruttoareal (BTA) og kalkulert med erfaringstal fra Helse
Ser-@st sine to siste stgrre sjukehusprosjekt og idéfaseutgreiing for Oslo universitetssykehus,
hgyringsversjon av juni 2014. Utrekningane av areal baserer seg pa framskriving av aktivitet med
utgangspunkt i dagens aktivitet, malt i tal pa innleggingar, pasientdggn, konsultasjonar og
bemanning. Investeringskostnad basert pa fgresetnadane over er vist i tabellen under.

Tabell 12.6 Utrekna investeringskostnad pr. alternat for SNR

Kategori/alternativ - | O-alt 1A 1B 1C 2A 2B 2C

SNR

Sum mill kr 3320 5627 5 826 5654 5555 5 698 5582

Det er berre liten skilnad mellom alternativa med unntak av O0-alternativet. Utrekna

investeringskostnad er anslag basert pa p50 estimat. Den forenkla vurderinga av uvisse viser at O-
alternativet har den stgrste uvissa, og uvissa gar klart mest i negativ retning. Blant dei andre
alternativa er Astad noko meir prega av uvisse i kostnadar enn dei to andre alternativa. Det er ikkje
vesentleg skilnad pa Storbakken og Opdgl.

Finansieringa av prosjektet tek utgangspunkt i 50 % eigenkapital fra HMN i byggeperioden og 50 %
basert pa lan. Det er i langtidsbudsjettet i HMN tatt hggde for ei investering pa 4,2 mrd. kroner.
Investeringskostnaden i prosjektet ligg dermed over fgresetnaden i langtidsbudsjettet til HMN for
2015-2020. Det er synleggjort ei gkonomisk berekraft i prosjektet som er basert pa summen av
prosjektspesifikk innsparing (103-108 mill. kr), generell innsparing (effektivisering) i HF-omradet (98
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mill. kr), renteomfordeling i HMN og bortfall av avskrivingar knytt til bygga i Molde, Hjelset og
Kristiansund (44 mill. kr.)

Berekrafta basert pa avdrag og renter viser ein positiv kontantstraum fra ar ein for alle alternativa
med unntak av O-alternativet. Dei samla alternativa kjem litt betre ut enn dei med desentraliserte
einingar. Lokalisering pa Storbakken og Opdgl kjem litt betre ut enn lokalisering pa Astad. Baserer ein
berekrafta pa avskrivingar og renter blir biletet litt annleis. Alle alternativ far ei negativ utvikling i
starten. Mens 0-alternativet akkumulerer seg opp til ein negativstatus i heile perioden, viser dei
andre alternativa positiv status, arleg etter knapt 10 ar (8-10 ar), og akkumulert etter knapt 20 ar (16-
19).

Dei ulike pkonomiske indikatorane kan summerast opp slik:

* Investeringsgkonomisk er det slik at O-alternativet krev minst investering. Mellom dei andre
alternativa er det liten skilnad

e Driftspkonomisk kjem O-alternativet klart svakast ut. Samla Igysing er litt betre enn delt
Igysing (med desentralisert eining i ein eller begge byar).

¢ No-verdiane skil ikkje vesentleg mellom alternativa.

e Bereevna er svakast i O-alternativet og best i dei samla alternativa, men det skil lite mellom
tiltaksalternativa.

Analyse pa sensitivitet viser at berekraft og no-verdiar vert tydeleg paverka av endra fgresetnader
bade nar det gjeld investeringsbehov, effekt pa driftsgkonomi, og renteniva. Men det verkar i liten
grad pa skilnaden mellom alternativa, med det unntak at O-alternativet relativt sett vert betre ved
auka diskonteringsfaktor i no-verdianalysen.

Tabell 12.7 Vurdering av gkonomi

Alternativ Vurdering av gkonomi

0 - alternativet Lagaste  investering, men negativ berekraftutvikling. Legg ikkje til rette for
driftsforbetringar og gir saleis den lagaste kost-nytte effekten av alternativa.

SNR Storbakken Er likestilt mellom dei tre alternativa.

SNR Astad Er likestilt i hgve til investering og drift, men kjem litt darlegare ut pga stgrre uvisse og
litt meir krevjande drift av poliklinikk og dagbehandlingseining.

SNR Opdgl Er likestilt mellom dei tre alternativa.

12.6 Drgfting og tilrading

Helse Mgre og Romsdal HF fekk oppdraget med «samla plan» for spesialisthelsetenesta i Mgre og
Romsdal i samband med fusjonen av Helse Nordmgre og Romsdal HF og Helse Sunnmgre HF 1. juli
2011. Fgretaket la i utviklingsplanen i desember 2012 til grunn eitt akuttsjukehus for Nordmgre og
Romsdal. To sjukehus i nordfylket er ein sarbar modell for framtida. Ved a samle dagens tilbod ved
sjukehusa i Molde og Kristiansund, samlar ein to fagmiljg med ulik tyngde og breidde. Totaltilbodet
vert saleis meir robust, noko som vil tene bade pasientar og tilsette. | tillegg til jamt
omstillingsarbeid, i form av standardisering og straumlinjeforming av prosessar, og auka satsing pa
samhandling med andre aktgrar, vil tilbodet vere i trdd med bade det som star i
spesialisthelsetenestelova og grunnlaget for utvikling av spesialisthelsetenestene gitt av Strategi
2020. SNR skal vere eit nytt og moderne sjukehus, det mest moderne i sitt slag nar det star ferdig,
legge til rette for «up-to-date» behandling og gode forlgp for brukarane og mogelegheiter for a
byggje vidare pa allereie gode fagmiljg. Etter idéfasearbeidet i 2013 og 2014 star ein no fgre a skulle
gjere val for lokalisering og innhald i det nye felles akuttsjukehus for Nordmgre og Romsdal SNR.
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Utgangspunktet for avgjerda i utviklingsplanen er som tidlegare omtalt, omsynet til langsiktig
utvikling innan fag, kvalitet, volum og brukarbehov. Pasienten er vinnaren, sjglv om dette medfgrer
at mange innbyggjarar, spesielt i Molde og Kristiansund far noko lengre veg til sjukehus, medan
andre far kortare. Vedtaket om a byggje eitt felles sjukehus i Nordmgre og Romsdal hadde stor
oppslutning da det vart fatta i 2012, og det var eit stort steg for Helse Mgre og Romsdal. Fagmiljga
var samde om at eit framtidsretta tilbod for pasientane i Nordmgre og Romsdal vil verte oppnadd
gjennom & samle felles ressursar i eitt sjukehus og byggje vidare pa desse. Slik vil ein kunne gi
pasientane eit tilbod som er betre enn det ein har i dag, noko er hovudintensjonen i dette prosjektet.

HMR tek samfunnsansvaret alvorleg. Sjukehusa har paverknad langt ut over dei helsetenestene ein
tilbyr. Pa denne maten blir sjukehusa viktige samfunnsbyggjarar, og eit viktig element i bade identitet
og framtidstru for dei kommunar og byar dei ligg i. Den lokale opplevinga av trugselen om at ein slik
viktig institusjon skal verte nedlagt eller flytta ma forstaast i dette perspektivet. Fgretaket er
audmjukt over den store opplevde endringa denne prosessen tyder for bade pasientar/pargrande,
tilsette og omgjevnader. Det er sarskilt viktig at HMR gjennomfgrer naudsynt ROS-arbeid og har
gode planar for tiltaksoppfglging.

HMR er ikkje regionsutviklarar, og kan ikkje la regionsutviklande argument vere det som er
avgjerande for val av tomt. Men ein er medviten om samfunnsansvaret og klar over dei effektane
plassering av sjukehuset har for naeromradet. Slik ein forstar fgreskrift om plassering av statlege
arbeidsplassar sa er ikkje helsefgretak omfatta av denne. Spgrsmalet om a balansere ut ulikskapar i
arbeidsmarknad etc. er ikkje noko helsefgretaket kan vurdere som utslagsgivande i denne saka, og
heller ikkje fylkeskommunen har tatt til orde for val basert pa desse viktige og vanskelege tema. Skal
dette takast omsyn til i stgrre grad, ma avgjersla Igftast opp til eit anna niva.

Tilgang til helsetenester er viktig for befolkninga, og prosessen med idéfasen for SNR har gitt rom for
diskusjon kring dette temaet. Analysane som er utfgrte viser at det ikkje er sa stor skilnad i tilgjenge
totalt sett uansett kvar pa aksen ein plasserer sjukehuset. | Mgre og Romsdal har 20 % av befolkninga
Kristiansund som sitt naeraste sjukehus, medan 24 % har Molde som sitt nzeraste sjukehus.
Tidsmessig nar brorparten av befolkninga sjukehuset innan 90 minutt, noko som viser at dagens
struktur er god nar det gjeld tilgang til helsetenester. Nyare analysar i framtidsperspektivet (framtidig
transportnettverk), der Alesund og St. Olav ligg fast som akuttsjukehus i «kvar sin ende», viser at av
heile fylket si befolkning, sa vil 41 % ha Opdgl som sitt naeraste sjukehus, 40 % har Astad og 38 % har
Storbakken. Dette skil i hovudsak pa om lag 10 000 personar, med 121 000 for Opdgl og 111 000 for
Storbakken. Ved ei lokalisering pa Opdgl, har ein altsa eit stgrre «opptaksomrade», dvs. at det er
fleire menneske som «soknar» til denne plasseringa. Om sjukehuset vert lagt til Opdgl, vil 91 % av
befolkninga na sjukehuset innan 90 minutt, medan dei tilsvarande tala er 94 % bade for Astad og
Storbakken. Over 30 000 personar vil ha over ein time til sjukehus ved lokalisering Opdgl, knappe
30000 ved lokalisering Astad og rundt 26000 ved lokalisering Storbakken. Saleis vert
problemstillinga ved lokaliseringsvalet @ enten velje nzerleik for tyngdepunktet av befolkninga, og la
dei som har lang veg i dag fa enno lenger veg. Eller sa kan ein velje ei slags «utjamning», som
resulterer i at ein betrar tilgjenget for dei med lang reiseveg, men vel ikkje lokalisasjon etter
tyngdepunktet i befolkninga.

Korleis skal ein tolke lik tilgang til helsetenester i dette biletet?
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Befolkningens reisetid til sykehus
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Figur 12.4 Befolkninga si reisetid med bil og rutegande trafikk (ikkje utrykking)

Reisetid til akuttsjukehus er i ein del tilfelle avgjerande for overleving eller utkome med minst mogleg
skade som ved hjerneslag, alvorlege infeksjonar og til dels ved hjarteinfarkt sjglv om lang reisetid for
den siste kategorien er kompensert med tidleg oppstart av behandling i ambulansetenesta. Generelt
kan ein seie at dei som har ein avstand pa inntil ein time fra sjukehuset er i en rimeleg trygg sone i
hgve behandlingstilbod ved dei fleste akuttsituasjonar. Denne gruppa kan tole litt lenger avstand
utan at det gar ut over tryggleiken. Men nar avstanden i utgangspunktet er 90-120 min eller meir, er
det grunn til 3 rekne med at ei forlenging av denne kan gi stgrre effekt pa total overleving og
prognose ved akutte tilstandar enn der utgangspunktet er ein vesentleg kortare avstand.

Skal ein tolke lik tilgang til helsetenestene i favgr av tyngda, som soknar til Opdgl, og godta at
reisetida for innbyggarane i Aure, Surnadal og Rauma vert meir enn 120 minutt, og innbyggarane pa
Smgla far mellom 120-150 minutt? Eller skal ein velje lokalisering der faerrast soknar til, men da sgrge
for at ein far ei utjamning av reisetid, slik at nokre fa innbyggarar i Sunndal og delar av Smgla far meir
enn 120 minutts reisetid, men ingen far over 150 minutt? Og kva med hgvet mot St. Olav? Med eit
sjukehus pa Storbakken vil ingen av innbyggarane i Mgre og Romsdal ha St. Olav som sitt neeraste,
medan dette er tilfelle for 82 personar ved lokalisering Astad og 975 personar ved lokalisering
Hjelset. Eit anna spgrsmal er pasientstraumane fra Nordmgre til Orkdal sjukehus og St. Olavs
hospital, og om ei nordleg lokalisering vil kunne hente desse heim og saleis ogsa kunne utgjere eit
auka driftspotensial.

Strukturen og utviklinga av tenestetilboda pa sjukehusa i fylket er eit resultat av geografi og at tilhgva
for samferdsel tidvis er krevjande. Framover mot 2030 vil etter det HMR erfarer fleire
samferdselsprosjekt som paverkar reisetidene mellom sjukehusa i fylket sta ferdige. Ein ferdigstilt
Mgreakse med firefeltsveg og fartsgrense pa 100 km/t mellom Molde og Alesund™, gjer at reisetida
vert korta ned med ca. 40 minutt, til 74 minutt. Korleis paverkar dette framtidsbiletet vart? Dreiar
det pasientstraumane i ei ny retning? Gir det mogelegheiter for & tenkje annleis med tanke pa
organisering for spesialisthelsetenestene i heile fylket? Ein forventar ogsa at ferjefri kryssing av

'® Planprogram reguleringsplan E39 Alesund-Molde, hgyringsutgéve
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Halsafjorden er pa plass i 2030, og at dette aukar regularitet mot mellom nord og sgrsida av
Halsafjorden.

Ein annan grunn til at tilgjenge har vore eit tema som engasjerer, er at vedtaket om samanslaing av
dagens to sjukehus faktisk gjer at ein kjem fram til noko som for dei tilsette vert darlegare enn det
dei har i dag, gitt dagens bustadsmgnster. Dei fleste tilsette i Molde og Kristiansund vil fa lenger
arbeidsreiser enn dei har i dag, noko som er av tyding for dei aller fleste i den praktiske kvardagen.
Dette skal ein ha respekt for, og ein ma ta omsyn til at det kan vere ein risiko for at tilsette ikkje
ynskjer & vere med dersom SNR vert plassert lengst bort fra der dei jobbar i dag. Da vedtaket vart
gjort i 2012, var det likevel fagargumentet som stod sterkast: & samle dagens tilbod til eit
framtidsretta og robust sjukehus.

Dei faglege argumenta er ogsa ein viktig del av spgrsmalet kring rekruttering. Den viktigaste faktoren
for oppbygging av kompetanse er storleiken pa fagmiljg og pasientgrunnlaget i tillegg til tilgang pa
ressursar til pasientbehandling og fagutvikling. For rekrutteringsevna i fagmiljget er dette heilt
sentralt, og eit tungt argument for eit fellessjukehus. Det same gjeld evna til & henge med i
medisinskfagleg utvikling, dette krev ressursar og kompetanse som er best tilgjengeleg gjennom ei
samanslaing.

Som arbeidsgivar har Helse Mgre og Romsdal ansvar og behov for alle fagfolka sine uavhengig av
kvar dei har si jobbadresse. Ein ser at valet av lokalisering vil kunne fgre til endringar i fagmiljga, som
ogsa kan opplevast utfordrande for framtidssituasjonen. Spgrsmalet, som utgreiingane har gitt ulike
svar pa, er om dette er noko som varer ved, eller om eit nytt og moderne sjukehus der personalet
vert satsa pa, innan ein viss tidshorisont, vil verke rekrutterande i seg sjglv.

Nar ein vurderer alle evalueringskriteria samla, sa star konklusjonen fra 2012 om at 0O-alternativet
ikkje er berekraftig som styrka fram. | den tilbakelagde tida er det fa teikn pa at det skal vere
mogeleg i framtidsperspektivet & drive to lokalsjukehus med fullverdige akuttfunksjonar innan
indremedisin, kirurgi og gyn/fede i Nordmgre og Romsdal. Derfor tek ein ikkje med O-alternativet i
vidare drgfting her, men slar fast at det vert med inn i konseptfasen som eit referansealternativ i trad
med nasjonal vegleiar.

Ved evalueringa har ein da igjen lokaliseringane pa Storbakken, Astad og Opdgl. Som det gar fram av
vurderingane, sa vert Astad vurdert som mindre eigna enn Storbakken og Opdgl innanfor
tomteeigenskapar, lokaliseringseigenskapar, sjukehuset si kjerneverksemd og ROS-analysen. Nar det
gjeld sjukehuset si kjerneverksemd, er det fgrst og fremst evna til rekruttering og a bygge og
vedlikehalde robuste fagmiljg som fglgje av lokaliseringseigenskapane, som trekker ned. Sa lenge
opptaksomradet og dimensjoneringa av sjukehuset er likt dei andre alternativa, kan ein ikkje seie at
dette sjukehuset si evne til a levere sjukehustenester er darlegare enn dei andre. Astad er marginalt
darlegare pa bygg- og eigedomsutvikling og gkonomi utan at dette er avgjerdsrelevant.

Ser ein alle evalueringskriteria samla, sa er Astad eit sapass mykje darlegare alternativ enn
Storbakken og Opdgl, at det ikkje kan framfgrast som eit framtidsretta alternativ for SNR etableringa.
Astad er saleis ikkje eit alternativ HMR kan fgre fram som ei tilrading i lokaliseringsdiskusjonen knytt
til SNR.
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Da star HMR igjen med Opdgl og Storbakken som aktuelle val i tilradinga for framtidig lokalisering av
SNR.

Ei lokalisering bynzert Molde har fordelar knytte til eksisterande fagmiljg og tyngdepunkt i
befolkninga i dekningsomradet. Omradet er ogsa del av ein stgrre bu- og arbeidsmarknadsregion, og
har saleis stgrre mogelegheiter til 3 tilby arbeid til ektefelle/partner. Fagmiljget ved sjukehuset har
fleire spesialistar og stgrre breidde i tilbodet. Det er uttrykt uro for korleis ein skal kunne ta vare pa
dette tilbodet dersom sjukehuset ikkje vert lagt til Opdgl. Eit tap av dette fagmiljget vil fa uheldige
konsekvensar for vidare planleggingsfase i SNR.

Ei lokalisering bynaert Kristiansund har fordelar knytte til at feerre far sveert lang reiseveg til sjukehus.
| tillegg har byen ei offshore-naering som er attraktiv med tanke pa jobb til ektefelle/partner, og byen
har hatt ei positiv utvikling dei siste ara. Ogsa fra Kristiansund vert det uttrykt fare for tap av fagmiljg
om ein vel ei lokalisering lengst borte fra Kristiansund. Dette er ogsa ein uheldig konsekvens for SNR,
da fagmiljga i dag pa mange matar er komplementaere og ein treng alle for a danne den robustheita
og breidda ein ynskjer i det nye sjukehuset.

Som eit tilleggsmoment, sjglv om ein ikkje skal avgjere dette no, sa kan det presiserast at poliklinikk
og dagtilbod i byen lengst unna SNR har styrka seg som alternativ i evalueringsgjennomgangen.

Eit aspekt elles er den geografiske strukturen pa tenestene sett i lys av komande samferdselsprosjekt
i fylket. Realisering av Mgreaksen fgrer til relativt kort reisetid mellom Molde og Alesund, og ein kan
da spgrje seg om det er framtidsretta & leggje eit akuttsjukehus til Opdgl nar Alesund, som gjennom
styrande dokument er sagt a vere eit akuttsjukehus i fylket ogsa for framtida, ligg sdpass naer? Kva da
med likeverd og tilgjenge? Nar vegen til Alesund vert kortare, har innbyggjarane som bur i Molde-
omradet fatt ei ny fridomsgrad. | kor stor grad skal dette fa vere med pa avgjere valet av lokalisering?

Rekruttering er essensielt for a sikre gode tilbod. Ulike instansar uttrykkjer uro for korleis ein skal
klare ivareta a dette pa ein god mate i interimsfasen. Spgrsmalet er i kva grad interimsfasen skal fa
vere avgjerande for valet ein no skal gjere. Nar det gjeld rekruttering, er det ogsa dei som meiner at
eit nytt og moderne sjukehus, der ein satsar pa framtidig personell er rekrutterande i seg sjglv. Ein
har naturleg turn-over i sjukehusa og vil alltid ha eit skifte av personell. Nar nye skal inn, er det viktig
a ha eit godt omdgmme og noko a tilby. Det er viktig & finne meiningsberarar som er positive til nytt
sjukehus og ser mogelegheitene dette skaper for innbyggarane i Nordmgre og Romsdal. Gode fagfolk
trekk ogsa til seg fagfolk, noko som byggjer miljg. Her har ein ei unik mogelegheit i SNR, men det
fordrar at ein klarer a trekkje med seg dei positive kreftene fra dagens fagmiljg.

Ein har freista a analysere seg fram til vektige argument for & kunne skilje lokaliseringane pa
Storbakken og Opdgl, men gjennom det store talet pa analysar og vurderingar som er gjorde, er ikkje
konklusjonen eintydig — alternativa har sine respektive styrkar og svakheiter.
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Tabell 12.8 Styrkar for Storbakken og Opdgl

Styrkar Storbakken Styrkar Opdgl
e Neerast det geografiske midtpunktet ¢ Molde er ein sterk bu- og
mellom, Alesund sjukehus og St. arbeidsmarknadsregion

Olavs hospital
¢ Tyngdepunkt for befolkninga i SNR sitt

e Ei lokalisering bynaert Kristiansund opptaksomrade
har fordelar knytte til at feerre far
sveert lang reiseveg til sjukehus * Ei lokalisering bynaert Molde har fordelar
knytte til eksisterande fagmiljg ved Molde
e Kristiansund har ei sterk offshore- sjukehus (mange spesialistar og breidde i
nzring som er attraktiv, og byen har tilbodet)

hatt ei positiv utvikling dei siste ara

Helsefgretaket erkjenner at lokaliseringsvalet er eit vanskeleg val. Det viktigaste er a sikre
innbyggarane i Nordmgre og Romsdal kvalitativt gode spesialisthelsetenester som er tilpassa deira
behov, i tillegg til tilgjenge og likeverd.

Tilrading:

Etter ei samla evaluering og vurdering og handsaming av store mengder informasjon kan ein sla fast
at bade Storbakken og Opdgl er godt innanfor det HMR definerer som medisinskfagleg forsvarleg
lokalisering for akuttsjukehuset for innbyggjarane i Nordmgre og Romsdal — begge kan veljast pa eit
solid grunnlag. Det er vidare nokre hovudmoment som skil Storbakken og Opdgl.

Opdgl representerer isolert sett det stgrste demografiske opptaksomrade av alternativa.
Lokaliseringa er naerast det stgrste og mest differensierte sjukehuset. Molde by er sentrum i ein
stgrre bu og arbeidsmarknad. Risikobiletet synes noko lettare med dette valet, men det er ei
vurdering med stor uvisse.

Storbakken representerer eit mindre demografisk opptaksomrade, men stgrre geografisk tilgjenge
for dei med lengst veg til sjukehus i dag. Midtpunktet mellom Alesund sjukehus og St. Olavs hospital
ligg i Halsafjorden, slik at i eit fordelingsperspektiv vil dette std sentralt. Dei pasientane sgr i
Romsdalen som er naerare Alesund ved lokalisering pa Storbakken, har framleis relativt sett
akseptabel reiseavstand til akuttsjukehus. Kristiansund har siste tida vist god vekst og utvikling, det er
spesielt maritim sektor som representerer vekstkrafta.

Med dette som utgangspunkt kan ein i idéfasearbeidet tilra bade Opdgl og Storbakken som
lokalisering for SNR. Desse to alternativa skil seg ikkje pa ein slik mate at ein pa eit fagleg grunnlag
kan sla fast at det eine er betre enn det andre. Dei tilradande og avgjerdande mynde ma i lys av
nzerare saksutgreiing finne vektinga mellom vurderingane som grunnlag for val av alternativ.
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13 Plan for konseptfase

13.1 Innleiing
Formalet med plan for vidare arbeid og mandat for konseptfasen er a ha eit felles styringsgrunnlag
for dei som arbeidar med og i prosjektet. Mandatet kan justerast pa eit seinare tidspunkt av styrande

organ.

Dokumentet skal omtale rammer og krav som er fastlagt og mal og strategi som prosjektet skal fglgje
for at mala skal ndast. Planar, budsjett og aktivitetar skal vere forankra i styringsdokumentet.

Det vert utarbeida eit eige styringsdokument for kvar ny fase i prosjektet. Denne planen for vidare
arbeid dannar grunnlaget for styringsdokumentet for konseptfasen.

13.2 Prosjekt og prosjekteiar
Prosjektet er namngitt «<SNR — konseptfase».

Prosjektet omfattar utgreiing av konseptfasen for fglgjande 3 likeverdige alternativ som er tilradd a

ga vidare med i konseptfasen:

1. O-alternativet (renoveringsalternativet)
2. Alternativ 1x samla SNR, dvs. uten dag- og poliklinikktilbod i motsatt by (ane)
3. Alternativ 2 x, SNR med med dag- og poliklinikktilbud i motsatt by

Alternativ O e Videre bruk av dagens bygg og lokaleriseringer med
ngdvendige suppleringer og oppgraderinger

e All sykehusvirksomheten i Kristiansund og Molde sykehus,
samt sykehuspsykiatrien samles i nybygget

Alternativ 1x

e Sykehusvirksomheten i Kristiansund og Molde sykehus,
samt sykehuspsykiatrien samles i nybygget med unntak av
deler av dag- og poliklinikkvirksomhetenen, som lokellseres i

l motsatt by (i et lokalmedisinsk senter)

Figur 13.1 Alternativ som skal utgreiast i konsepthse SNR

Det skal utarbeidast ein konseptrapport som dekke opp krava til konseptfase i den nasjonale
veiledaren for «tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter», og som er tilpassa gvrige rammeforhold
gitt av Helse Midt-Norge RHF og overordna mynde.
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13.3 Hensikt - mal og rammer
Overordna malsetning for konseptfasen er:

«A utarbeide tilstrekkelig dokumentasjon for at besluttende myndigheter skal kunne ta en
avgjgrelse pd om prosjektet skal viderefgres til forprosjektfase.»

Formalet med prosjektet i denne fasa er a utarbeide ein "konseptrapport”, dvs. eit avgjerdsgrunnlag
som gjev HMR HF og Helse Midt-Norge RHF grunnlag for avgjerd om ein skal ga vidare til forprosjekt
for eitt av alternativa m og kva alternativ dette er.

Konseptfasa omfattar alle aktivitetar som krevjast for a velje det best eigna konseptet, og a utvikle
dette til eit nivd der eigaren med akseptabel tryggleik kan treffe avgjerd om gjennomfgring av
forprosjektet.

. . OVERORDNA KRAV
Konseptrapporten skal byggje tuftast pa

etablerte samfunnsmal og effektmal for a
kome fram til resultatmal for prosjektet.

Perspektiv

o . N Samfunn og
Resultatmalet for konseptfasa isolert sett er a sjukehustilbod

kome fram til avgjerd om oppstart av
forprosjekt og kva alternativ ein skal ga vidare

inn i forprosjektet med. Perspektiv
Spesialisthelseteneste
pasientar og tilsette

Samfunnsmal

Effektmal

Perspektiv
Prosjekt
«Konseptfase SNR"

Resultat-
mal

Resultat-
mal

Resultat-
mal

Ressursar Ressursar Ressursar

Figur 13.2 Malstruktur SNR

13.3.1 Samfunnsmal

Samfunnsmalet er eit langsiktig mal og ei overordna grunngjeving, og eit uttrykk for den nytten eller
verdiskapinga eit investeringstiltak er for samfunnet. Samfunnsmalet er a sikre langsiktige lgysingar
som vil gi eit helsemessig godt og samfunnsgkonomisk effektivt sjukehustilbod til befolkninga i
opptaksomradet.

Prosjektet skal yte til 3 oppfylle spesialisthelsetenestelova sitt feremal, som szerleg er a:

e "fremme folkehelsen og G motvirke sykdom, skade, lidelse og funksjonshemning,
e bidra til G sikre tjenestetilbudets kvalitet,

e bidra til et likeverdig tjenestetilbud,

e bidra til at ressursene utnyttes best mulig,

e bidra til at tjenestetilbudet blir tilpasset pasientenes behov, og

e bidra til at tjenestetilbudet blir tilgjengelig for pasientene”
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Prosjektet (SNR) skal levere spesialisthelsetenester til innbyggjarane i Nordmgre og Romsdal av
god fagleg kvalitet, likeverdige og tilgjengelege, tilpassa pasientane sitt behov og gjennom god
ressursutnytting til beste for fellesskapet.

Prosjektet skal basere lgysingar pa dei fgringane som kjem fram som fglgje av utvikling av
spesialisthelsetenestene nasjonalt og regionalt. Dei totale lgysingane skal sikre at dimensjonering,
driftskonsept i tillegg til oppgave- og funksjonsdeling vert tatt vare pa i dette framtidige
helseperspektivet.

13.3.2 Effektmal

Effektmal ser ein i fgretaksperspektivet, og desse skal skildre effektar og mogelege gevinstar ein
ynskjer a oppna ved & gjennomf@re prosjektet. Dette kan t.d. vere den konkrete verknaden/nytta

o

tiltaket skal fgre til for brukarane. Prosjektet skal yte til at ein klarer a oppfylle strategiske og
operasjonelle mal for verksemda. Effektmala vert f@rst realiserte nar ny bygningsmasse er tatt i bruk.

SNR gir ei unik mogelegheit til 3 utvikle eit framtidsretta og moderne sjukehustilbod for pasientar,
tilsette, foretak og kommunar. Effektmala er knytte til at ein i det nye sjukehuset i perspektivet mot
2030 og vidare, skal kunne levere spesialisthelsetenester som er tilpassa utviklinga i tid, bade med
tanke pa fag/teknologi, effektivitet og kvalitet.

Effektmalet er at brukarane av SNR skal fa eit spesialisthelsetenestetilbod som svarar den til ei
kvar tid gjeldande standard for gode spesialisthelsetenester; det skal vere robust og moderne,
attraktivt for bade pasientar og tilsette, og utnytte felles ressursar pa best mogeleg mate bade for
pasientar og tilsette.

13.3.3 Prosjektet sine resultatmal

Prosjektet sine konkrete resultatmal i konseptfasen er at det vert valt alternativ og at det blir

o

framstilt ein “konseptrapport” som gjev tilstrekkeleg grunnlag for a avgjere om forprosjekt skal
settast i gong, slik at styra for HMR HF og Helse Midt-Norge RHF kan ta stilling til igangsetting av
neste fase. Fglgjande sentrale moment bgr vere utgreidd i prosjektarbeidet:

*  Mogelegheiter til fleksible driftsformer og best mogeleg utnytting av lokalar og utstyr.

* Moderne bygningsmessig fleksibilitet, elastisitet og generalitet (lettare a tilpasse areala til nye funksjonar
og ny metodikk) i framtida etter sjukehuset er teke i bruk.

* Moderne sengepostar mtp. storleik, driftspkonomi, service, lager og sanitaere forhold.

e Integrering av IKT i drift og tilpassa pasientforlgp.

e Optimalisert logistikk.

¢ Moglegheiter for forsking, undervisning og oppleaering.

e  Moglegheiter for gode medisinsk fagleg funksjoner kan vidareutviklast.

e  Moglegheiter for moderne og brukartilpassa pasientbehandling og oppleaering.

e  Gode lgysingar med tanke pa ytre miljg og energisparande tiltak.

*  Godt inneklima.

e Godt arbeidsmiljg.

e Meir rasjonell drift.

e God fysisk og sosial tilgjenge for alle brukarar (jf. Universell utforming).
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MEDISINSK FAGLIG
FUNKSJONER
VIDEREUTVIKLES

BRUKERTILPASSET
PASIENTBEHANDLING

FORSKNING,
UNDERVISNING

OPPLARING OPPLARING

FLEKSIBLE
ENE;‘(;'I‘BEE'\SIIIP;\]I?ELSE DRIFTSFORMER OG
GOD UTNYTTELSE

INEKLIMA, GENERALITET,
ARBEIDSMILI® OG ELASTISTITET,
RASJONELL DRIFT FLEKSIBILITET

OPTIMAL
TILGJENGELIGHET FOR
BRUKERENE DRIFTS@KONOMI

LOGISTIKK, SERVICE

MODERNE
SENGEPOSTER FOR
PASIENTBEHANDLING

Figur 13.3 Resultatomrade for konseptfasen SNR

¢ Konseptrapporten skal vere ferdig til samla handsaming hausten 2016.

¢ Konseptfasa skal samla sett gjennomfgrast innanfor ei gkonomisk ramme estimert til 60 MNOK, med 10 %
usikkerheit og ca. 1,5 MNOK til KSK, far vi ein estimert rammekostnad pa 67,5 MNOK. | denne ramma
inngar ikkje kostnadar for bruk av sjukehustilsette si tid til medverknad.

Idefase start Idefase godkjent KONSEPTFASE FORPROSJEKT
februar 2013 desember 2014 Start jan 2015 Start hgst 2016

Figur 13.4 Prosjektframdrift SNR

BYGGEFASE
Start 2018

FERDIG
2021/2022

13.4 Grensesnitt
Eksterne:

¢ Kommunar som ligg i opptaksomradet (m.a. vidarefgring av dialogen med kommunane og
realisering av samhandlingsreforma)

* Hgyskoler og Universitetet
Interne:

»  Alesund sjukehus
¢ Volda sjukehus
e St. Olavs Hospital
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13.5 Suksesskriterier og kritiske suksessfaktorar
Suksesskriterier

Nar konseptrapporten er ferdig skal situasjonen vaere som fglgjer:

Rammebetingelsar Rapporten svarar pa og er tilpassa gjeldande rammebetingelsar for HMR HF
med omsyn til gkonomisk bereevne, funksjonsdeling og framtidig kapasitet.

Kostnadsramme Kostnadsramma for konseptfasen er halde; - budsjett er ikkje overskridne.
Tidsplan Tidsplanen halden; konseptrapporten er levert i trad med vedteken tidsplan.
Konseptrapport Konseptrapporten har ein kvalitet og eit innhald som gjer at den innan

rimeleg tid dannar grunnlag for styrehandsaming og avgjerd om forprosjekt i
HMN RHF. Malet er at det skal gjevast oppslutnad om forslaga.

Tabell 13.1 Suksesskriterier ved avslutning av konggfasen

Kritiske suksessfaktorar
Kritiske suksessfaktorar som har innverknad pa maloppnainga i prosjektet si konseptfase:

e Alle involverte har felles malforstaing

e Klare ansvarsomrader og tydelege mandat (klar organisering)

e Open og transparent planprosess

e Tilgang pa gode verksemdsdata

e Rett kompetanse pa rett plass til rett tid

e Tilstrekkelige gkonomiske rammer og god kostnadsstyring

e Avsette tilstrekkelig tid og ressursar til ngkkelpersoner for a arbeide med prosjektet
e Solid forankring av prosjektet i organisasjonen

e Avklaring av interessentbildet, oppfglging av kritiske aktgrar og miljg

¢ Samhandling med kommunane om funksjoner og funksjonsfordeling

13.6 Forelgpige rammevilkar og grunnlagsdokument
Resultata fra idéfasen vert teke med vidare i konseptfasa. | samarbeid med dei aktuelle
klinikkar/avdelingar/ seksjonar skal desse kvalitetssikrast og justerast om naudsynt.

Interne rapporter som dannar grunnlagsdokument for pafglgjande fase er:

e Utviklingsplan for HMR HF
e |défaserapport —SNR
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13.7 Innhald og arbeidsomfang i konseptfasen - hovudleveranse

Tidligfase Gjennomfgringsfase
Gjennomfgringa av @

. . %
koonseptfasa er IIIUStre rt I flgu ren Idéfase Konseptfase KS Forprosjekt Det;lj— Bygging
fra: prosjekt
"Veileder for tidligfaseplanlegging i — Programmering funksjon

. .,
Sykeh USPFOSJEkter . BUP/NU Programmering utstyr

Programmering teknikk

FP Prosjektering

Figur 13.5 Innhald konseptfase
Konseptfasa skal i utgangspunktet levere pa hovudaktivitetane som forklart i tabellen under.

Tabell 13.2 Hovudaktivitetar i konseptfasa

Hovudaktivitetar Forklaring

Oppdatering Bearbeide og kvalitetssikre datagrunnlaget utarbeidet under
idéfasen

Funksjoner Utarbeide hovedfunksjonsprogram (HFP) med

funksjonsbeskrivelse og arealanalyser for de aktuelle
alternativene

Rammer utstyr

Utarbeide hovudprogram utstyr (HPU)

Byggets tekniske lgsninger

Utarbeide overordna teknisk program (OTP)

Planer etasje og funksjoner

Utarbeiding av skisseprosjekt (SKP)

Program funksjoner

Utarbeide delfunksjonsprogram (DFP)

@konomi

Utarbeide gkonomiske analyser som inkluderer bade
investeringskostnader, driftseffekter,
berekraftsanalyse og investeringsplan.

Kvalitetssikring

Gjennomfgre usikkerhetsanalyser

Vidarefgring til forprosjekt

Utarbeide plan for neste fase

Rapport

Utarbeide konseptrapport

Gjennomfgring av ekstern kvalitetssikring i trad med
tidligfaseveiledaren

Ekstern kvalitetssikring

13.8 Prosjektstrategi - plan for gjennomfgring

Strategien for prosjektet legg fgringane for korleis prosjektet skal gjiennomfg@rast for best & oppna
hensikta og mala som beskrivne i kapittelet over. | konseptfasa vert dei aktivitetane som er beskriven
i “Veileder for tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter” gjennomfgrt.
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13.8.1 Bearbeide og kvalitetssikre datagrunnlaget utarbeidd under idéfasen

| samband med utviklingsplanen og idéfasen vart det gjennomfgrt berekningar av kapasitet og
arealbehov for eit nytt sjukehus, tilpassa innhald, demografiske endringar i regionen og funksjonar
for framtida. Datagrunnlaget og dei f@gresetnadane som ligg til grunn for berekningane skal
kvalitetssikrast i konseptfasa.

13.8.2 Utarbeide hovudfunksjonsprogram (HFP) og delfunksjonsprogram (DFP)

Alternativa i konseptfasa skal utgreiast «likeverdig». Det skal det takast omsyn til ogsa i
programmeringen av hovudfunksjons- og delfunksjonsprogram, men med dei modifikasjonar for O-
alternativet som er naudsynt.

Hovudfunksjonsprogram (HFP) skal saman
FU:&SVJEgNS

med hovudprogram utstyr (HPU) %°,

sjukehusprosjektets pkonomiske bereevne g
2! og overordna teknisk program (OTP),
danne grunnlag for a utarbeide
skisseprosjekt.

UTARBEIDE SYKEHUS
SKISSE PROSJEKTETS
1 PROSJEKT PKONOMISKE
Samandrag av desse dokumenta saman ) B/EREEVNE

med eventuelle andre supplerande
dokument, inngar i den samla
konseptrapporten som vert utarbeida i

OVERORDNET

slutten av konseptfasa. TEKNISK
. PROGRAM
Konseptrapporten skal lede til (oTP)

avgjerdspunkt B3.

Figur 13.6 Forholdet mellom hovudaktivitetane i korseptfasa.

Nar hovudfunksjonsprogram (HFP) fgreligg skal fglgjande vere utarbeida:

¢ Dokumentasjon og beskriving av dagens situasjon, samt krav til og konsekvens av framtidig
utvikling og endring.

¢ Innsamling og kvalitetssikring av data om aktivitet, kapasitet, bygg og bemanning, dette kan
hentast fra utviklingsplanen og idéfase, men normalt krevjast oppdatering og kvalitetssikring.

e Berekning av framtidig aktivitet, kapasitetsbehov og arealbehov fordelt pa hovud- og
delfunksjoner.

e Beskriving av framtidig driftsmodell med driftsgkonomiske konsekvensar.

Utarbeiding av hovudfunksjonsprogram (HFP) er basert pa behovsverifisering av resultata fra
idéfasen. Avklaring av framtidig aktivitet, kapasitetsbehov og arealbehov og utvikle optimale
driftsmodellar for & fastlegge rammene for bygningsmessig prosjektering vert gjort i konseptfasen.
Gjennom programmeringen skal ein sikre oversikt over og forstaing av samanheng mellom
verksemda sine oppgaver og krav til bygg og utstyr.

%% veileder for Hovedprogram Utstyr, Helsedirektoratet, ny revisjon klar varen 2013
2t Sykehusprosjekters gkonomiske baereevne, Veileder for beregning av samlet gkonomisk konsekvens av
investeringsprosjekter i helsebygg, Helsedirektoratet februar 2010

150



HELSE M@RE OG ROMSDAL

Organisering og medverknad i utarbeiding av HFP

Prosjektet skal ha ein prosjektorganisasjon som har ansvaret for framdrift, giennomfgring av
prosessane og rapportering til styrande niva.

Prosjektorganisasjonen SNR skal leiast av prosjektdirektgr tilsett i Helsebygg/Sykehusbygg, og bar
vere samansett av fagpersonar frd HBMN/Sykehusbygg, med prosjektleiaransvar og
erfaringskompetanse fra andre sjukehusprosjekt og dedikerte interne personar fra HMR som har
giennomfgring av prosjektet som si hovudoppgave. | tillegg kjem bistand fra eksterne radgjevarar i
det omfang det er behov for.

Prosjektorganisasjonen rapporterer til Prosjektstyret, som vil ha det overordna ansvaret overfor
direktgr i HMR for at prosjektet blir giennomfgrt innanfor avtalt tid og kostnad.

For programspgrsmal som:

*  kor stort skal SNR veere

e kor stort areal skal dei enkelte funksjonane ha

e maten sengeomrader og poliklinikkar vert strukturert pa

* kva opningstider og utnyttingsgrad som skal leggast til grunn
e behov for organisasjonsutvikling

* mv.

ma prosjektet (SNR) etablere ei «programstyringsgruppe» som kan besta av direktgr eller den
direktgr peikar pa, med bistand fra evt. fagdirektgr /gkonomidirektgr, saman med prosjektdirektgr
for SNR — der alle slike prinsipielle spgrsmal vert handsama fgr det vert avgjort av prosjektstyret.*

Styret for HMR vil med ein slik modell fa avtalt rapportering fra prosjektet t.d. tertialrapport,
tilsvarande som HMN RHF og KD har mottatt for St. Olavs prosjektet. Styret for HMR vil ha st@rre
fokus pa avgjerder i prosjektet som paverkar framtidig drift og utvikling, og mindre for den praktiske
prosjektgjennomfgringa.

Prosjektdirektgren vil ha ansvaret for rapportering til prosjektstyret, og for naudsynt saksutgreiing
(under dette t.d. saksframlegg til programstyringsgruppa) fgr prosjektstyrehandsaming og endeleg
avgjerd.

Det fgreligger ein eigen veiledar for hovudfunksjonsprogram fra Helsedirektoratet som vert lagt til
grunn i tillegg til «Tidligfaseveileder for sykehusplanlegging».

Gruppeleiarane fra prosjektorganisasjonen skal saman med brukarkoordinator utgjere overordna
brukargruppe, som vert nytta til koordinering mellom gruppene, og som tek i vare medverknad i ft.
Tverrgaande prinsipp for programmering.

Delfunksjonsprogram omhandler kvar enkelt funksjon og delfunksjon:

. tverrgaande funksjonar

22 Jf. Til dgmes St. Olav hadde ein slik modell der St. Olav og DMF inngikk med respektivt direktgr og
dekanus
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funksjonelle samanhengar

neerleiksbehov mellom funksjonane

funksjoners arealbehov

funksjonane sine eventuelle spesielle bygningsmessige krav
oversikt over rombehov med romnemningar og areal (romprogram)

Veileder for klassifikasjonssystem i helsebygg vert nytta i inndeling i hovudfunksjonar, delfunksjonar
og rombenemningar.

Det som her er angitt er slik ein vurderer organiseringa med dagens erfaring, oversikt og kunnskap.
Organiseringa kan verte endra nar arbeidet startar opp og under prosjektet si utvikling.

13.8.3 Utarbeide hovudprogram utstyr (HPU) og overordna teknisk program (OTP)

Arbeidet med hovudprogram utstyr og overordna teknisk program vert gjennomfgrt av
prosjektorganisasjon , eventuelt med bruk av eksterne radgiver basert pa foreliggende veiledere. Det
nedsettes to brukergrupper og utnevnes to brukerkoordinatorer som er ansvarlig kontaktperson for
hvert sitt program (disse kan lede de respektive brukergruppene). For konseptfasen skal kun de
overordnede prinsippene legges. Spesifisering av teknikk og utstyr foretas i senere faser da valg av
alternativ er gjort dvs. primaert i forprosjektfasen, men i OTP bgr det innarbeides et romprogram for
tekniske rom.

Fgremalet med overordna teknisk program (OTP) er a:

Fastlegge byggherren og brukarinstitusjonane sine overordna krav til bygninga si bygnings- og
installasjonstekniske kapasitetar og kvalitetar. OTP ma finne ein god balanse mellom kva som er
naudsynt og gnskjeleg a den eine sida, og kva som er kostnadsmessige forsvarleg pa den andre.
Seerleg viktige tema er forsyningstryggleik, redundans og kapasitetsreservar i dei bygnings- og
installasjonstekniske bygningsdelane og systema.

Dette omfattar alle tekniske fag, inklusive arkitekt- og byggfag, vvs-fag og elektrotekniske fag
samt ei rekkje spesialfag. Saerleg er det viktig a fa fram krav som inkludera fleire fag, altsa typiske
tverrfaglege utfordringar.

Gjennom OTP vert det trekt opp ei rekkje retningsliner for korleis sj@glve prosjekteringsprosessen
skal vere nar det gjeld krav om utgreingar, alternativstudiar, kost-nytte analyser, risiko- og
sarbarheitsanalysar osv.

| OTP fokuserast det pa krav som ikkje direkte fglgjer av lov og forskrift, som til dgmes Plan- og
bygningsloven, Arbeidsmiljgloven mv., samt krav som gar ut over minimumskrava i lovverket og
som er spesielle for sjukehusbygg.

OTP skal fokusere pa energieffektive Igysingar, jf. Retningslinjer vedtekne i HMN RHF.

OTP skal innehalde ein overordna plan for IKT i sjukehuset.

OTP legg vekt pa ikkje a angi Igysingar, det vert gjort giennom prosjekteringa, men stiller krav til
Igysingar.

Program for tekniske rom tilsvarande «HFP-niva».

Fgremalet med hovudprogram utstyr (HPU) er a:

Definere kva som er brukarutstyr og kva som er byggutstyr og kategorisere dei ulike funksjonelle
utstyrsgrupper i disse hovudgruppene. P4 den maten vert ei god koordinering mellom
ansvarsomrada i prosjektering og i utstyrsplanlegging sikra.
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¢ Det kan ogsa vere fordelaktig @ avklare om nokon typar byggutstyr bgr fglgje tilsvarande
programmerings- og anskaffelsesprosedyrar som for brukarutstyr.

¢ Med utgangspunkt i beskrivingane av funksjoner (fra HFP) vert dei viktigaste typane bygg og
installasjonspaverkande utstyr (BIP-utstyr) i prosjektet definert. Vidare nar og pa kva niva
utstyrsprosjektet kan overfgre BIP-informasjon til prosjekteringa.

e Avgjere kva type utstyr som inngar i undergrupper for brukarutstyr.

e Klargjere malsettingar for kapasitet, produktivitet og driftspkonomi for utstyrsinvesteringane.

* Utarbeide ein fgrste og grov utstyrskalkyle inkl. vurdering av usikkerheit, reservar og marginar.

e Etablere overordna strategi for val av utstyr og gjenbruk av eksisterande utstyr.

e Klargjere planprosess, organisering.

Ambisjonsniva og plan for organisering og gjennomfgring av arbeidet med IKT er et krevjande
omrade som ma vektleggast, og dekkast gjiennom OTP-arbeidet, men med grensesnitt mot bade HFP
og HPU-prosessane.

13.8.4 Utarbeiding av skisseprosjekt (SPR)

HFP, OTP og HPU skal saman med tomteutgreiinga danne
grunnlaget for skisseprosjektet.

Lgysinga av bygget skal optimaliserast gjennom en
interaktiv prosess mellom programutvikling, fysiske

Ipysingar og gkonomiske analyser som viser korleis s PROSIET GHONOMISKE
. . . . . . HPU 7 (SPR) BAREEVNE
elementa i veiledar for tidligfaseplanlegging er ivareteken. \ Sl
DFP vert utarbeida parallelt med skisseprosjektet.
TEKNISK
(otp)

Figur 13.7 Skisseprosjektet som sentralt produkt konseptfasen

Skisseprosjektet for nybygg vert starta umiddelbart etter at hovudfunksjonsprogrammet fgreligg. |
tillegg skal O-alternativet, slik det framkjem i idéfaserapporten, kvalitetssikrast spesielt med tanke pa
bygningsmessig og teknisk oppgradering for a fglgje lovpalagte krav.

Fgremalet med en skisseprosjektering er a illustrere Igysingsmodeller for a vurdere innplassering pa
tomt, utvidingshgve, ekstern og intern logistikk og samanhengar mellom driftsmodell og fysiske
Igysingar. Dette skal danne grunnlag for berekning av bruttoareal og analysar av byggekostnad, samt
analyser av driftsforhold og driftsgkonomiske konsekvensar.

Skisseprosjekt teikningar

e Situasjonsplan med tilkomst, parkering med meir

¢ Teknisk situasjonsplan med kommunaltekniske anlegg

¢ Utomhusplan

e Planer 1:500. avdelingane sin hovudstruktur

e Snitt og fasadar 1:500

e Prinsipplgysingar for teknisk hovudstruktur med vekt pa VVS-faga
¢ Modellar og perspektiv
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| tillegg til dei overordna planane som viser sjukehuset sin disposisjon og struktur vil det vere
hensiktsmessig a gjere delstudiar i malestokk 1:200 eller stgrre, av spesielle avdelingar for a verifisere
Igysingsprinsipp og areal. Dette kan mellom anna vere hensiktsmessig for:

* Sengepostar

e QOperasjon, intensiv

e Akuttmottak

e Standard element som det skal arbeidast vidare med
e Standardromskatalog mm.

Skisseprosjektrapport inklusiv kalkyle skal innehalde

e Funksjonsbeskriving, beskriving av dei funksjonsval som er fgretekne.
e Bygningsmessig beskriving

e Beskriving av dei tekniske anlegga pa overordna niva

* Arealoversikt

e Kostnadskalkyle og FDVU-kostnadar (inkl. LCC)

e Forslag til giennomfgringsmodell

* Fgrebels tidsplan

13.8.5 HMS

| byggeprosjektet skal det leggast vesentlig vekt pa omsynet til helse, miljg og sikkerheit. Dette gjeld
pa fglgjande omrade i sjglve bygget med dei utstyr og installasjonar som er planlagt:

e pasientsikkerheit og opphaldsmiljg for pasientar

e besgksmiljg for pargrande og publikum

e arbeidsmiljg for tilsette

* miljgkonsekvensar for omgjevnadane (energi, avfall, utslipp, trafikk osv.)

| tillegg vil det bli lagt vesentlig vekt pa HMS i sjglve byggefasen, bade for de som arbeidar pa
byggeplass og for omgjevnadane.

| tillegg ma HMS ogsa verte teke i vare i alt arbeid med planlegging av sjglve verksemda.

Ved planlegging av bygg og utstyr, har heile planleggingsprosessen som fgremal a ivareta HMS, og
dette skjer i alle fasar. Fgrst vert dei overordna HMS-krava lagt i overordna teknisk program og i
hovudfunksjonsprogrammet. Deretter vert krava detaljert ytterlegare i delfunksjonsprogram og i
romfunksjonsprogram, der HMS-krav i kvart enkelt rom vert fastlagt. Alle programfasane vert fglgt
opp med prosjektering, der krava til HMS finn si lgysing i den konkrete og detaljerte utforming av
bygget og installasjonar.

Pa tilsvarande mate blir HMS-krav fglgt opp i spesifikasjonar for brukarutstyr.

| byggefasen vert HMS-krava fglgt opp gjennom fortlgpende kontroll av at dei Igysingar som er
beskrivne, faktisk blir levert og utfgrt. | tillegg vert det gjennomfgrt eit strengt regime for reint og
tert bygg, slik at ikkje potensielle forureiningar kan bygge seg opp inne i bygget.
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| all planlegging blir tilsette involvert som brukarar av bygg og utstyr, mellom anna for a ivareta
relevante krav til HMS. Verneombod vil bli tatt med i denne brukarprosessen.

Krav til HMS er fastlagt i en rekke lover og forskrifter. Det gjelder saerlig Plan- og bygningsloven og
Arbeidsmiljglova, men det gjelder ogsa en rekke spesiallover. Som eit viktig reiskap for a Igyse HMS-
krava, vil det derfor i prosjektet bli utarbeidd eit oversyn over alle relevante lover og forskrifter som
planlegginga ma forhalde seg til.

Nar det gjeld HMS i sjglve byggefasen, vert dette regulert det av ei eiga forskrift til Arbeidsmiljgloven
— Byggherreforskrifta. Gjennom denne vert det fastlagt det klare ansvar og roller for HMS pa
byggeplass, og det vert utarbeida ein eigen HMS-plan for bygginga.

13.8.6 @konomiske analysar

Under konseptfasen skal det gjennomfgrast investerings- og finansieringsanalysar for prosjektet. Det
skal utarbeidast berekraftsanalyse og investeringsplan for prosjektet. Det blir ogsa utarbeidd
bemanningsanalysar som dannar grunnlag for driftsgkonomien i eit nytt konsept. Dei gkonomiske
analysane som vert utarbeidd, illustrerer driftskostnader knytt til dei ulike modellane. For
driftsgkonomisk analyse ligg det fgre ein eigen vegleiar som ein legg til grunn.

13.8.7 Analyse av usikre kalkyler

Det vert gjort analysar av usikre element i kalkylane i skisseprosjektet.

13.8.8 Organisasjonsutvikling

| samband med utarbeiding av driftskonseptet vil det vere behov for @ ha organisa-
sjonsutviklingsprosessar (OU). Det vil vere eit skjeringspunkt mellom OU-arbeidet som
arbeidsgruppene i prosjektet gjer og OU-prosessane i regi av brukargruppene. Det vil det vere den
overordna brukargruppa sitt ansvar saman med linjeleiinga a fglgje opp dei tilpassingane som
organisasjonen skal gjere pa grunnlag av tilradinga til driftskonsept som kjem fra prosjektet. Dette
oppdraget vil bli organisert inn i eit mandat for den overordna brukargruppa.

13.8.9 Samhandling

Samhandlingsreformen vil legge ein del fgringar for drifta av spesialisthelsetenesta. Desse fgringane
ma prosjektet legge til rette for i samspel med kommunehelsetenesta ved hjelp av fleksible
Igysningar og samarbeid. Samhandlingsreformen legg opp til auka satsing pa ferebygging og forsking.

13.8.10 Konseptrapporten

Konseptfasen vert sluttfgrt med utarbeiding av ein konseptrapport der den tilrddde Igysninga vert
framstilt gjennom eit samandrag av innhaldet i delutgreiingar og analysar som er gjennomfgrt.
Grunnlaget for val av alternativ vert dokumentert. Innhaldet i konseptrapporten vil i hovudsak vere:

e Hovudoppsummering
e Samandrag
e Bakgrunn fra idéfasen
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¢ Samandrag av hovudfunksjonsprogrammet

e Samandrag av hovudprogram utstyr og overordna teknisk program

¢ Delfunksjonsprogram

¢ Organisasjonsutvikling — nye arbeidsmatar

¢ Utbyggingsmgnster — samandrag av skisseprosjektrapporten

*  @Pkonomiske analysar, driftsgkonomi, berekraftsanalysar og investering-/finansieringsplan
* Plan for neste fase

13.9 Strategi for styring av uvisse
Styring av uvisse skjer primaert i forhold til dei kritiske suksessfaktorane. Viktige element er:

Felles malforstding

Planlegging av konseptfasen ligg i tidsplanen som er utarbeidd. Denne forklarar alle oppgaver som
skal lgysast i Igpet av konseptperioden og dei ressursane som er satt av til & utfgre oppgavene. For
konseptfasen vil det bli aktuelt med tre brukarkoordinatorar fra sjukehusa som har ansvaret for
oppfalginga pa klinikk, utstyr og teknikk.

e Brukarkoordinator klinikk — funksjonsplanlegging
e Brukarkoordinator utstyr — hovudprogram utstyr
e Brukarkoordinator teknikk — overordna teknisk program

Klare ansvarsomrade og tydlege mandat

Prosjektet har klargjort ansvarsroller giennom mandat som er gitt ut til arbeidsgruppene. Tabellen
under viser ei forelgpig oversikt over dei ulike aktivitetane og programma som skal utarbeidast i
Igpet av konseptfasen, og som derfor bgr tydeleg «ansvarsplasserast» nar styringsdokumentet for
konseptfasen vert utarbeidd:
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Tabell 13.3 Farebels oversikt over aktivitetar og ppgram

Aktivitetsoversikt

Gjennomarbeide og kvalitetssikre datagrunnlaget utarbeidd under idéfasen

Hovudfunksjonsprogram inkl. funksjonsforklaring og arealanalyse

Organisasjonsutvikling (OU)

Samhandlingsreformen sin effekt

Delfunksjonsprogram (DFP)

Hovudprogram utstyr (HPU)

Overordna teknisk program (OTP)

@konomiske driftsanalysar

@konomisk berekraftsanalyse

@konomiske investerings- og finansieringsanalysar

Skisseprosjekt

Plan for forprosjekt- og byggefase

Konseptrapport inkl. alternativevalueringar

Open og transparent planprosess

Under konseptfasen skal mykje av innhaldet og arbeidsprosessane i eit nytt sjukehus beskrivast. For a
fa til eit godt resultat, er det viktig at planprosessen er open og transparent for alle tilsette ved
sjukehuset. Innspel og idear blir tekne opp pa eit breitt grunnlag og alle involverte partar ma gjerast
kjende med rammene i prosjektet. Under arbeidet med hovudfunksjonsprogrammet skal
driftsendringar som vert planlagt vedtakast i organisasjonen pa eit tidleg tidspunkt. Endringane skal
drgftast med tillitsvalde fgr vedtak av leiinga i HMR HF.

Tilgang pa verksemdsdata

Tilgangen pa data om verksemda i dag er avgjerande for d kunne ta rette avgjerder om behovet for
endringar og kva konsekvensar endringane vil ha for drifta. Alle ngdvendige tilgangar for
konseptfasen er gjort tilgjengelege for prosjektet. @konomiavdelinga samt analyserressursar i HMN
RHF hjelper til med a innhente ngdvendige verksemdsdata og superbrukarar hjelper ved behov for
aktivitetsdata.

Rett kompetanse pa rett plass til rett tid
Prosjektet vil, i den grad det er behov for det, engasjere ekstern bistand til & hjelpe med
gijennomfgringa av aktivitetane som inngar i konseptfasen. (Skisseprosjektet vert utfgrt ved

kontrahering av ei prosjekteringsgruppe med arkitektar og radgivande ingenigrar. Med dette har
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prosjektet sikra kompetanse bade om den eksisterande verksemda og ngdvendig fagleg kompetanse
for giennomfgring av konseptfasen.

Tilstrekkelege gkonomiske rammer og kostnadsstyring

Konseptfasen krev ei gkonomisk ramme pa ca. 67,5 MNOK for kjgp av eksterne tenester.
@konomistyringa skjer primaert gjennom maéanadsrapportering av timeforbruk (og evt. reiser) mot
periodisert plan.

Avsette tilstrekkeleg tid og ressursar til ngkkelpersonar for a arbeide med prosjektet.

For konseptfasen ma det avklarast eit konkret omfang av frikjgp av tilsette i sjukehusa til
prosjektarbeidet for kortare eller lengre periodar. Dette gjeld primzert de tre brukarkoordinatorane
som er frikjgpt i heile eller deler av arbeidstida si for & delta i prosjektarbeidet. Tilsette kan ogsa fa
tilskot til bespk og/eller studiereiser til andre sjukehus for & fa idear og inspirasjon til utvikling av eige
fagomrade i eit nytt sjukehus.

Solid forankring av prosjektet i organisasjonen

Alle spgrsmal som vedkjem programforutsetningar, funksjonsfordeling, driftskonsept etc ma
behandlast i organisasjonen.

Brukarkoordinator og brukargruppene vil, i tillegg til 8 bidra med faglege vurderingar, utgjere ein
viktig del av forankringa i sjukehusa sin organisasjon, og vil vere en del av sjuehusa sin organisasjon.

Avklaring av interessentbildet, oppfglging av kritiske aktgrar

Interessentanalysen og kommunikasjonsplanen ma reviderast og tilpassast konseptfasen. Fleire
eksterne aktgrar viser stor interesse for prosjektet, bl.a. media, politikarar og innbyggarane i
kommunane rundt SNR. Det er viktig at det blir prioritert og allokert fast kommunikasjonsressurs til
prosjektet.

13.10 Informasjon

For at alle tilsette skal ha hgve til a fglge prosjektet, er det planen a legge ut Igpande informasjon pa
helseforetaket sitt intranett. Det skal haldast to — tre informasjonsmegte for alle tilsette i Igpet av
konseptperioden. | tillegg vett det oppretta sider pa helseforetaket si heimeside pa internett med
informasjon om arbeidet i dei ulike fasane av prosjektet.

13.11 Organisering, styring og ansvarsdeling
Organisering av prosjektet i konseptfasen er vist i figuren nedanfor.
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-.,‘_“.u.styringsgruppe. .......... 5 Romsdal SNR Adm. dir.
: Prosjekt
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medverknad radgjevar Programmering Prosjektering
Klinikkar ~ ——> Prosi
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[ Kliniske 7 N ]
Brukar : A
/& ¢ : Eksterne radgjevarar
Samhandling
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Sjukehuset i Nordmgre og Romsdal SNR

Figur 13.8 Prinsipp for prosjektorganisasjon.

13.11.1 Prosjektstyre og programstyringsgruppe

Adm. dir. i HMR oppnemner eit prosjektstyre som skal ha ansvar for gjennomfgring av SNR fra
konseptfasen til ferdigstilling og overlevering av det nye sjukehuset.

Det blir etablert ei «programstyringsgruppe» for alle avgjerder som vedkjem program. Denne
styringsgruppa kan t.d. vere samansett av adm.dir, gkonomidirektgr og fagdirektgr.

| konseptfasen blir Igpande drift gjort av ein prosjektorganisasjon leia av Helsebygg/Sjukehusbygg
med helsefgretaket sine prosjektmedarbeidarar og innleidde radgivarar. Tilsette og tillitsvalde i
sjukehusa vert involverte i arbeidet og elles i eit omfang som er tenleg i forhold til planarbeidet.
Arbeidet vert konsentrert om programarbeid og skisseprosjektet: utarbeiding av
hovudfunksjonsprogram,  hovudprogram  utstyr, eit overordna teknisk program og
delfunksjonsprogram med romprogram.

Medverking fra tilsette og brukarar er sveert viktig for sluttresultatet. Planlegging av kliniske
funksjonar og driftskonsept skjer lokalt med bistand fra eksterne kompetansemiljg. Det vert oppretta
tre funksjonar som brukarkoordinatorar;

1. brukarkoordinator klinikk,
2. brukarkoordinator utstyr og
3. brukarkoordinator bygningar og teknikk.
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Brukarkoordinatorane skal koordinere arbeidet i sjukehuset og vil vere bindeleddet mellom
prosjektleiinga og brukarane. Desse bgr i noko mon vere fristilt fra sine daglege oppgaver og innga i
prosjektorganisasjonen.

13.12 Tilsette- og brukarmedverking i planprosessen

13.12.1 Mal for medvirkning

| programmering, prosjektering og i utstyrsplanlegging skal all prosjektutvikling skje ved hjelp av
tilsette- og brukarmedverking.

Tilsette er brukarar av hus, utstyr og organisatoriske ressursar, medan omgrepet «brukarar» vert
nytta om pasientar og pargrande, i trad med fgringar fra Helse Midt-Norge

Hovudformala med tilsette- og brukarmedverking er:

¢ asikre prosjektet sin funksjonalitet og andre bruksrelaterte kvalitetar;
¢ asikre relevant informasjonsflyt fra driftsorganisasjon til prosjekt;

¢ 3 skape kunnskap om, motivasjon for og eigarskap til prosjektet, kort sagt: a sikre eit
konstruktivt engasjement i fag- og pasientmiljga til fordel for prosjektet og dermed for
sjukehuset og universitetet sjglv.

Tilsette- og brukarmedverkinga ma leggast opp slik at ho til ei kvar tid skjer pa rett kompetanseniva i
forhold dei oppgavene medverkinga gjeld. Dette inneber at heile tilsette- og brukarorganisasjonen
ikkje skal medverke i alt til ei kvar tid.

Nokre oppgaver er av overordna karakter og krev medverking pa et niva der tilsette og brukarar har
kunnskap og oversikt over heile klinikken. Andre oppgaver krev kunnskap og mandat innanfor ei
avdeling, eit fagomrade, medan nokre oppgaver krev kunnskap om detaljerte funksjonsspgrsmal
innanfor eit avgrensa omrade. Alle niva er likevel viktige for eit godt sluttprodukt.

Medverking skal skje pa grunnlag av dei til ei kvar tid gjeldande rammer og fgresetnader for
prosjektet, og pa grunnlag av avslutta resultatdokument fra fgregaande prosjektfase.

Definisjon av tilsette- og brukarmedverking
Tilsette- og brukarmedverking vert i dette dokumentet definert som

e Tilsette og brukarane si medverking i arbeidet med a definere krav og behov
(programmering) i planlegginga av byggeprosjektet, samt deira medverking i utforming av
Igysingar for a tilfredsstille krava.

¢ Prinsipielt radgivande. Dei tilsette og brukarane gir rad pa vegne av dei fag, funksjonsomrade
og organisasjonseiningar dei representerer.

¢ Medverking vert organisert og styrt som prosjektarbeid innanfor prosjektet og vert leia av
prosjektleiinga.

160



oo HELSE MORE OG ROMSDAL

Overordna mandat for tilsette- og brukarmedverking
Det overordna mandatet for tilsette- og brukarmedverking er:

¢ Medverking og radgiving ved programmering i ulike stadier, derunder ved utarbeiding av
funksjonsprogram og romfunksjonsprogram.

¢ Medverking og radgiving ved prosjektering i ulike stadier, derunder ved utarbeiding av
skisseprosjekt, forprosjekt og detaljprosjekt.

¢ Medverking og radgiving ved utstyrsplanlegging og utstyrsinnkjgp.

* Lg@pande informasjon til og fra leiinga ved bergrte avdelingar om alle forhold av betydning for
avdelinga, derunder distribusjon av aktuelle dokument til avdelingsleiinga.

¢ Lgpande dialog mellom deltakarar i tilsette- og brukarmedverkinga og dei miljg dei
representerer, om dei spgrsmal som blir behandla i driftsorganisasjonen.

e Behandling av saker som blir lagt fram for driftsorganisasjonen til uttale fra prosjektet eller
fra driftsorganisasjonane.

Kommunikasjon og samarbeid

Tilsette- og brukarmedverkinga skal skje giennom effektiv, ngyaktig og dokumentert kommunikasjon
mellom deltakarane i prosjektarbeidet.

Eit effektivt prosjektarbeid vil fordre samarbeid pa tvers av mange og kjente organisasjonsgrenser.
Slikt samarbeid ma stimulerast innan dei rammene som er ngdvendig for god styring med
prosjektutviklinga og for utgving av det samla prosjektansvaret.

| dei enkelte planleggings- og utgreiingsoppgavene samarbeider tilsette og brukarar direkte med
planleggarar og radgivarar i prosjektet under utvikling av program- og prosjektforslag.

Tilsette er representert ved tillitsvalde i en formell rolle i fglgje lovverk og avtalar og oppnemnde
fagpersonar. Brukarrepresentantar er oppnemnde av brukarutvalet, og representantane for
kommunehelsetenesta er oppnemnde av aktuelle kommunar etter fgrespurnad fra styringsgruppa.

13.13 Prosjektstyringsbasis

13.13.1 Endringsstyring

Endringsstyring naerare omtala i styringsdokumentet for konseptfasen.
13.13.2 Prosjektnedbrytingsstruktur

Ein prosjektnedbrytingsstruktur (PNS) skal utviklast i Igpet av konseptperioden. Dette inneber at
prosjektet blir delt opp i enkeltoppgaver i eit hierarkisk mgnster. Oppgavene pa lagaste niva i

161



o » HELSE M@RE OG ROMSDAL

hierarkiet skal vere oversiktlege nok til & kunne beskrivast som aktivitetar. Beskrivelsen blir gjort i
prosjektstyringsverktyet og kjem fram som oversikt for kostnad,- tid og ressursar (KTR), der kvar
aktivitet omfattar tre element:

1. Ei verbal framstilling av arbeidsomfang og malsetting med aktiviteten
2. Budsjett for aktiviteten
3. Tidsrommet aktiviteten skal utformast

Detaljeringsbehovet blir bestemt ut fra styringsbehov og administrative kostnader.

13.13.3 Aktivitetar og milepalar og tidsplan for konseptfasen

Hovudtidsplan viser eit forelgpig tidsestimat med ferdigstilling av konseptrapporten medio 2015,
med etterfglgjande kvalitetssikringskontroll (KSK) som vil danne grunnlaget for vedtak i 3. (eventuelt
4.) kvartal 2015 og etterfglgjande oppstart av forprosjekt. Dette under fgresetnad av at HMR HF har
skaffa ngdvendig ekstern bistand til 8 kunne starte arbeid med konseptfase 02.03.15.

I ’Aktivitetsna\m I\larighet |5tart lutt 5 [2016
Li] jan | feb [mar [apr [ mai [ jun [ jul [aug [sep | okt [nov | des | jan [feb [mar [apr [ mai [jun | jul [aug [sep | okt [nov
1 B2 beslutning Odager ma02.03.15 ma02.03.15 02.03
[ 2 [@ oppstart 21dager ma02.03.15 ma30.02.15
En Programmering 265 dager ti31.03.15 ma04.04.16 @ .y
En HFP 145 dager 131.03.15 ma 19.10.15
B oTP 100 dager 1i26.05.15 ma12.10.15
[ & | HPU 100 dager i26.05.15 ma12.10.15 C—
[ 7 | DFP 120 dager 1i20.10.15 ma04.04.16
[ & | Skisseprosjekt 265 dager?ti 31.03.15 ma 04.04.16 v =
En Kontrahering og 140 dager?1i 31.02.15 ma 12.10.15

forberedelse
skisseprosjekt

[ 10 | Prosjektering 120 dager 120.10.15 ma 04.04.16
skisseprosjekt
BE @vrige aktiviteter 388 dager ti31.03.15 to22.09.16 %
aktiviteter

[ 12 | Organisasjonsutvikling260 dager ti31.03.15 ma28.03.16

13 @konomiske analyser 135 dager ti20.10.15 ma 25.04.16

E Evaluering alternative25 dager 1 22.03.16 ma 25.04.16

[ 15 | Plan neste fase 120 dager 120.10.15 ma 04.04.16

[ 15 | Avslutning rapport 20 dager 1 05.04.16 ma 02.05.16

17 | KSKogbeslutning  85dager ti03.05.16 ma 29.08.16

E B3 beslutning Odager t022.09.16 to022.09.16 @ 2209

Figur 13.9 Framdriftsplan konseptfasen.

Overordna bilde fram til ferdig bygg:

Idefase start januar
2014

Figur 13.10 Hovudfasar i prosjektrealiseringa av SIR

BYGGEFASE
Start 2017/2018

FERDIG
2021/2022

KONSEPTFASE
Start jan 2015

Idefase godkjent
desember 2014

FORPROSJEKT
Start haust 2016

13.13.4 Kvalitetssikring og rapportering

For a kvalitetssikre prosjektet er det for konseptfasen lagt opp rutinar for rapportering og evaluering.

e Prosjektstyremgter kvar 4. — 8. veke
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*  Programstyringsgruppemgte etter plan — for kva som treng beslutning
e Manadleg skriftleg rapportering fra prosjektet om kvalitet, framdrift og kostnad til styret, kopi til
HMR

e Tertialrapport til styret HMR
e Utarbeiding av usikkerheitsanalyse.

13.13.5 Kjernen i mandat for brukargrupper

Deltakarane i gruppene skal gi rad basert pa eigen kompetanse, innhenting av kompetanse fra den
delen av verksemda dei kjem fra, samt avstemme med linjeleiinga og ivareta heilskapsperspektivet
for verksemda.
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