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UTVIKLINGSPLAN o SYKEHUSET INNLANDET HF

1. Innledning

1.1 Bakgrunn

Sykehuset Innlandet skal tilby innbyggerne i Innlandet
spesialisthelsetjenester av hgy kvalitet. Ilysav de utfordringene
spesialisthelsetjenesten vil mete i drene som kommer, har
Sykehuset Innlandet utformet en utviklingsplan. Denne
bygger p4 strategiske foringer og faglige retningslinjer, blant
annet uttrykt i Helse Sor-Ost sin styresak 108/2008:

Organisering av akuttfunksjoner og prebospitale tjenester
Akuttfunksjoner for kirurgi, ortopedi og andre spesialiserte

Sfunksjoner skal som hovedregel samles under en ledelse og
Jortrinnsvis pa ett sted i hvert sykehusomride.

Akuttmottak og akuttmedisinske bebandlingskjeder skal
bemannes og organiseres for 4 sikre kvalitet i initial sortering/
prioritering (triage), diagnostikk, behandling og pasientflys.

Det skal sikres effektive og trygge prehospitale tienester med hoy
kvaliter og tilstrekkelig kapasitet, som understotter den funtksjons-
deling som etableres innenfor der enkelte sykehusomride og i
regionen som helpet. Helse Sor-Ost vil gjennomfore en regional
utredning av organiseringen av prehospitale tjenester.

Organisering av spesialiserte omridefunksjoner og regionale
funksjoner

Spesialiserte omridefunksjoner skal som hovedregel samles ett
sted innenfor et sykehusomride. Regionale funksjoner skal som

hovedregel samles ett sted i regionen.

Ved lokalisering av spesialiserte omride- og regionale funksjoner
mad det tas hensyn til pasientenes behov gjennom en samlet
Jaglig kvalitetsvurdering, faglige avhengigheter og ressurs-
vurderinger.

I sykehusomrider der lokale forhold ikke ligger til rette for
samling av spesialiserte funksjoner ett sted, ma faglig kvaliter og

effektiv ressursbruk ivaretas giennom andre tiltak.

Med «omradefunksjoner» menes spesialiserte funksjoner
som bare skal vare pd ett sted i hvert sykehusomride, for
eksempel karkirurgi, urologi, nevrologi og hematologi.

Prosessen med & utarbeide en helhetlig utviklingsplan
for Sykehuset Innlandet startet opp i 2010. Arbeidet er
gjennomfort i flere faser og innenfor de vedtak og foringer
som er gitt av styret for Sykehuset Innlandet HF i perioden
2010 til 2013. Den virksomhetsmessige delen av utviklings-
planen bygger pa tre dokumenter, som alle har vart behandlet

etter offentlige horinger:

* Premisser, mal og utfordringer (2010)
* Strategisk fokus 2025 (2012)

* Delplaner (2013)

Helhetlig utviklingsplan sammenstiller disse tre dokumentene
til ett plandokument.

Sykehuset Innlandets utviklingsplan gir ikke et komplett
bilde av fremtidens sykehustilbud, og beskrivelsene av de
ulike fagomradenes utvikling har ulik detaljeringsgrad. I
trdd med veilederen vil dette bli konkretisert i det videre

planarbeidet.

1.2 Tidligfaseplanlegging

Utviklingsplanen er utarbeidet med bakgrunn i Helse-
direktoratets veileder 1S-1369, Tidligfaseplanlegging for
sykehusprosjekter. Veilederen ble forste gang utgitt i 20006,
og gir beskrivelse og anbefalinger om hvordan plan-
prosessen for storre investeringsprosjekter i helseforetakene
bor gjennomfores. I 2011 ble veilederen revidert. I den
nye veilederen stilles det krav om at det skal foreligge en
utviklingsplan for oppstart av planprosessen. Det henvises
til foretaksprotokollen i Helse Sor-Ost , datert 31.12.2012,
som formelt forankrer bruken av tidligfaseveilederen.

En utviklingsplan' er et fremtidsbilde av helseforetakets
virksomhetsmessige og bygningsmessige utvikling for & na
mélsettingene, og de tiltak dette krever. Planprosessen starter
med avklaring av rammebetingelsene og en vurdering av

alternative lgsninger pa et problem eller behov. Resultatet

! Tekst hentet fra Helsedirektoratets Tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter
(IS-1369) kapittel 3:
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Figur 1: Faser og beslutningspunkter, Kilde: Veileder IS-1369, Tidligfaseplanlegging for sykehusprosjekter

kan vere konkrete planer for endringer i virksomheten og/
eller investeringer i bygg og infrastrukeur.

Utwviklingsplanen bestér av to delplaner:
1. En virksomhetsmessig utviklingsplan
2. En bygningsmessig utviklingsplan
Virksomhetsmessig utviklingsplan

Formilet med den virksomhetsmessige utviklingsplanen er &:

* Forankre planer for utvikling av helseforetakets virksomhet

i overordnede strategier og rammer

e Gi grunnlag for prioritering av tiltak for 4 utvikle
virksomheten

Den virksomhetsmessige utviklingsplanen bygger pa
overordnede strategiske planer og dokumenter som:

* Nasjonale strategier og planer for utvikling av helse-

tjenestene

* Regionale strategier og planer for utvikling, organisering og
oppgavefordeling

* Fagplaner for pasientgrupper og fagomrader

* Beregninger av fremtidig kapasitetsbehov pd HF- eller
RHF-niva

Den virksomhetsmessige utviklingsplanen skal omfatte
hele helseforetaket og ber inneholde beskrivelse av status
for dagens aktivitet og virksomhet, dimensjonerende forut-
setninger, drivere for endring og konsekvenser for fremtidig
virksomhet. Den beskriver avhengigheter mellom fag-
omrader, funksjoner, sykehusenheter og mot primerhelse-

tjenesten.

Den virksomhetsmessige utviklingsplanen skal vise mulige
endringer innenfor:

* Oppgavefordeling og sykehusstruktur
* Fremtidig aktivitet
* Kapasitetsbehov

* Organisering, driftseskonomi

Bygningsmessig utviklingsplan

Den bygningsmessige utviklingsplanen er en plan for utvikling
av de bygningsmessige ressursene i helseforetaket. Dagens
bygg representerer bide muligheter og begrensninger for frem-

tidig utvikling av virksomheten.
Formilet med en bygningsmessig utviklingsplan er &:

* Dokumentere status for dagens bygg med hensyn til teknisk
tilstand, egnethet og muligheter/begrensninger i dagens
og fremtdig bruk (eiendomsforhold, reguleringsbestemmelser,
vernestatus, miljeforhold), samt kostnader for FDVU
(Forvaltning, Drift, Vedlikehold og Utvikling)

¢ Vise hvordan byggene kan utvikles for 4 kunne bidra til en
effektiv drift av primarvirksomheten, samt ivareta krav til

miljg og andre samfunnskrav

* Vise krav til dimensjonering av funksjoner og bygg, mulige
lesninger og hvilke tiltak som kreves og investeringsbehovet

Innhold i tidligfasen

Grunnlaget for 4 gd over i en tidligfaseplanlegging, er at det
foreligger en utviklingsplan som viser status og planer for
prioriterte tiltak og behov. Figuren over illustrerer sammen-
hengen mellom utviklingsplan og tidligfasen — og faser og
beslutningspunkeer for tidligfasen. Sykehuset Innlandet er na i
en innledende fase med utviklingsplan som skal danne grunn-
lag for vedtak om oppstart av idéfase (beslutningspunkt 1).

Tidligfasen er lagt opp som en sekvensiell gjennomfering
av utredningene. Disse skal verifisere og eventuelt korrigere
resultatene i en fase for neste fase igangsettes. Prinsippet er
at ‘neste fase’ skal verifisere fakta- og beslutningsgrunnlag
fra foregiende fase, samtidig som tiltakene konkretiseres og

detaljeres yteerligere.

Idéfasen skal presisere behovet og identifisere mulige prinsipielle
lgsningsalternativer. Det omfatter bdde virksomhetsmessige
lgsninger og fysiske bygglasninger (investeringsprosjekt).
Forste aktivitet i idéfasen er 4 presisere og avgrense det valgte
prosjektet i forhold til andre tiltak.

I konseptfasen skal forslagene til alternative lgsninger fra idé-
fasen utredes i detalj. Utredningene skal vere tilstrekkelig
detaljerte og omfattende til & kunne gi grunnlag for 4 velge ett



alternativ og dokumentere konsekvenser av det valget som
gjores. | denne fasen skal det utarbeides krav (program, utstyr,
teknikk), utvikling av lesninger, beregning av prosjektkostnader
og driftsekonomiske konsekvenser.

Forprosjektfasen er den siste fasen i planprosessen, og gir
grunnlaget & beslutte gjennomfering av det valgte alternativet.
Forprosjektrapporten skal gi en oppdatert prosjektkostnad og
ellers vise konsekvenser av nedvendige revisjoner av
plangrunnlaget. Et forprosjeke er en spesifikasjon av en fysisk
bygglesning for et investeringsprosjeke.

Det er knyttet beslutningspunkter til overgangene
mellom fasene, og utredninger og analyser i hver fase gir
beslutningsgrunnlaget. Beslutningskompetansen pid de
enkelte beslutningspunktene er gitt av RHF-enes
styringssystemer. Ved investeringsprosjekter over 500
MNOK skal konseptrapport legges fram for departementet
som en del av styringsdialogen. Departementet som eier av
RHF-ene gir sine styringsbudskap gjennom foretaksmeoter og
oppdragsdokument. Store sykehusprosjekter skal vedtas av
Stortinget.

Idéfasen

Et viktig formdl med idéfasen er & avklare hvilke alternative

prosjekt som er “liv laga”. Det inneberer at det er:
* Relevant. Oppfyller overordnede mal for foretaket

* Gjennomferbart. Kan gjennomfores innenfor foretakets

finansielle handlingsrom

* Levedyktig. Foretakets gkonomiske bareevne kan opp-
rettholdes gjennom prosjekeets levetid

Idéfasen omfatter folgende aktiviteter:

* Gjennomg3 utviklingsplanen og eventuelt underlaget for

denne

* Nodvendige oppdateringer og suppleringer av nasituasjonen,
datagrunnlaget og det aktuelle prosjektet

* Avgrense prosjektet fra andre prosjeke i utviklingsplanen.

Dette kan omfatte kapasitet, arealer, investeringer og tid

* Gjennomfepre et idésgk som viser bredden i mulige, alternative
lesninger. Presisere hvilke alternative lgsninger som skal
utredes i konseptfasen. Alternativene skal vere reelle og
kunne skilles klart fra hverandre

* Utarbeide mandat for konseptfasen
* Utarbeide folsomhetsanalyser pé et overordnet nivd

Idéfasen er videre belyst i kapittel 6.

Samfunnsanalyse

Det er utfert en samfunnsanalyse i samarbeid med

Oppland fylkeskommune, Hedmark fylkeskommune og KS

Hedmark og Oppland. Den foreligger per mars 2014 og
planlegges oppdatert i konseptfasen.

1.3 Prosess og gjennomfaring

Utviklingsplanen for Sykehuset Innlandet er utarbeidet
gjennom grundige prosesser, hver med vurderinger, evaluering,

analyse og heringsrunder.

Alle planprosessene har vert organisert som forskjellige
typer prosjekter over en tidsperiode fra 2010 — 2013. De tre
delprosessene har vert organisert ulikt basert pa kompleksitet
og omfang, men alle tre har vert gjennom heringer og fulgt
foringer fra styret. De bygningsmessige forholdene er utredet

av eksterne konsulenter.

De utfordringene som Sykehuset Innlandet vil mote ble
beskrevet i forste runde av strategiprosessen i dokumentet
«Strategisk fokus 2011-2014: Premisser, mal og ut-
fordringer». P4 bakgrunn av dette dokumentet og innkomne
horingsuttalelser, vedtok styret for Sykehuset Innlandet 1.
april 2011 4 utrede tre scenarioer for en fremtidig somatisk
sykehusstrukeur i Innlandet. Styresak 025-2011 Utredning
av scenarier i forbindelse med Strategisk fokus 2011-2014)

Etter at scenarioutredningene i Sykehuset Innlandets
utviklingsplan var igangsatt, utga Helsedirektoratet i
desember 2011 den reviderte veilederen 1S-1369, Tidlig-
Jaseplanlegging for sykehusprosjekter. 1 trdd med veilederen,
som sier at det ber utredes 3-4 alternativer inklusiv
nullalternativet, vil Sykehuset Innlandet utrede fire modeller

i idéfasen.

Figur 2 illustrerer tidslinjen for de tre planprosessene:

Figur 2: Tidslinje for de tre planprosessene

2Styresak 016-2014: Videreforing av tidligfaseplanlegging i Sykehuset Innlandet —

vurdering av mandat for idéfasen



Prosjektorganiseringen har bidratt til 4 gi en tydelig og dpen

struktur for det gjennomgéende arbeidet, i tillegg til & sikre

fremdrift og oppfelging i et arbeid som har pagitt over lang

tid. Det har ogsa bidratt til & sikre god kompetanse og rad-

givning underveis i prosessen. Det har vert representanter

fra fag, ansatte, brukere og ledelse i alle delprosessene.

Figur 3 beskriver prosjektorganiseringen:

2010 Premisser, mal og Ja Adm. Direktgrs Vedtatt i styresak Styret tildelt oppdraget
utfordringer ledergruppe, de stgrste 004-2011 fra HS@ og det formelle
fagforeningene og Se ogsd 021-2010 og | ansvaret for
foretakshovedverneombud | 025-2011 utarbeidelse av planen
(TV 6) og leder av
brukerradet, ink
representant fra
kommunene
2011-2012 | Strategisk Fokus 2025 Ja Ja Vedtatt i styresak Styret hadde formelt
054- 2012 ansvar for utarbeidelse
Se 0gsa 066-2013 og | av planen og
021-2012 sluttprodukt
2013 Delplan Nedsatt arbeidsgruppe Prosjektgruppen Ikke endelig vedtatt | Styret som ledende
Desentraliserte fra bergrte divisjoner, rapporterte til — se styresak 066- beslutningsorgan i
spesialisthelsetjenester representanter for de styringsgruppen i 2012 styresaker
lokalmedisinske "Program S| Omstilling”. Se ogsa 036-2013
sentrene, og fagstab
2013 Delplan Prosjektgruppe med Prosjektgruppen Vedtatt i styresak Styret som ledende
Psykisk helsevern representanter fra rapporterte til 066-2013 beslutningsorgan i
divisjonene og styringsgruppen i Se ogsa 036-2013 styresaker
fagomradet ”Program S| Omstilling”.
2013 Delplan Prosjektgruppe Prosjektgruppen Vedtatt i styresak Styret som ledende
Hab/rehab bestaende av utvalgte rapporterte til 066-2013 beslutningsorgan i
avdelingssjefer, styringsgruppen i Se ogsa 036-2013 styresaker
tillitsvalgte, "Program S| Omstilling”.
verneombud, leder i
brukerutvalg og
divisjonsdirektgr
2013 Delplan Nedsatt seks Prosjektgruppen Vedtatt i styresak Styret som ledende
Prehospitale tjenester arbeidsgrupper med rapporterte til 066-2013 beslutningsorgan i
representanter fra de styringsgruppen i Se ogsa 036-2013 styresaker
ulike avdelingene "Program S| Omstilling”.)
2008 - 2013 | Bygningsmessig Hospitalitet AS & Hospitalitet AS & Hospitalitet AS &
tilstandsanalyse Multiconsult AS Multiconsult AS Multiconsult AS

Figur 3: Prosjektorganisering




1.4 Verdigrunnlag og mal

Visjon

Sykehuset Innlandet skal gi gode og likeverdige helse-
tjenester til alle som trenger det, nér de trenger det, uavhengig
av alder, bosted, etnisk tilherighet, kjonn og skonomi.

Verdiplattform

Sykehuset Innlandet har viderefert de nasjonale verdi-
formuleringene som ble vedtatt i forbindelse med
etableringen av helsereformen i 2002. De tre verdiene
respekt, trygghet og kvalitet danner et triangel, hvor ingen
verdi kan std for seg selv uten de gvrige to.

Respekt

Befolkningen skal oppleve at tjenestene er til for dem. Motet
med helsetjenesten skal veere preget av forutsigbarhet, velvilje
og forstéelse. Respekt for at pasienten/brukeren kjenner seg
selv og sitt liv best, skal vare grunnleggende. Gjennom god
kommunikasjon skal vi bidra til at pasientene opplever & bli

hort og fir innflytelse pa egen behandling.

Tryggher

Befolkningen skal ha trygghet for at de fir den helse-
hjelpen de trenger, nar de trenger den. Sykehuset Innlandet
har ansvar for 4 organisere en tjeneste som evner 3 tilpasse
seg behovet hos den enkelte pasient og gi likeverdige og
tilfredsstillende helsetjenester uavhengig av bosted. Vire
pasienter skal veere trygge pa at avgjerelsene som blir tatt er
riktige, uansett ytre rammer. Pasientene skal vere trygge pd
behandleren, behandlingen og behandlingsstedet, og
oppleve en helsetjeneste som er opptatt av kvalitet og som

evner 4 lere av feil.

Kuvalitet

Befolkningen forventer at vére tjenester er av god kvalitet.
Disse forventningene samsvarer med det helsepersonell, eiere
og myndighetsorgan peker pd som sentrale mél for helse-
tjenesten, og som er nedfelt i Helsedirektoratets nasjonale
kvalitetsstrategi - Tjenestene skal:

* Veare virkningsfulle og fere til helsegevinst

* Vare trygge og sikre, hvor en unngir utilsiktede hendelser
* Involvere brukerne og gi dem innflytelse

* Vare samordnet og preget av kontinuitet

¢ Utnytte ressursene pd en god méte

* Vere tilgjengelig og rettferdig fordelt
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Strategiske mal

Sykehuset Innlandet satte seg tre strategiske hovedmal ved
inngangen til utviklingsarbeidet:

1. Pasientbehandling (styrket innsats for de store pasient-
gruppene)
Sykehuset Innlandet skal styrke tilbudet til de store og
voksende pasientgruppene, innenfor kreftomsorg, eldre,
pasienter med livsstilssykdommer og pasienter med psykiske
lidelser.

Videre skal ressurser fortsatt omdisponeres fra degn til dag
og poliklinikk. Der det er hensiktsmessig for pasienten skal
ressurser ogsd omdisponeres fra sentraliserte til desentraliserte

tilbud.

2. Kunnskapsutvikling og god praksis

Kunnskapsbasert praksis

Sykehuset Innlandet skal videreutvikle et behandlingstilbud
av hey kvalitet. Behandlingstilbudet skal vere basert pa
forskning, systematisk innhentede erfaringer og utvikles i
nert samarbeid med vire brukere. Sykehuset Innlandet vil
prioritere utvikling av kunnskapsbasert praksis i alle fag-

omrader.

Kvalitet og pasientforlop

Vire pasienter skal oppleve at de tilbys helsetjenestene i
forutsigbare forlgp. Det skal veere dokumentert kvalitet pa det
medisinskfaglige tilbudet, og helsetjenesten skal henge
sammen pd en mite som sikrer hoy grad av sikkerhet, god
pasientopplevelse, god pasientmedvirkning og effektiv
ressursutnyttelse. Pasientforlepene skal bygges opp slik at
behandlingen skjer pd mest effektive omsorgsniva.

Tilgang pa kompetanse

Sykehuset Innlandet skal sikre at fremtidens helsepersonell
opplever sykehuset som en attraktiv arbeidsplass med
utfordrende oppgaver, et arbeidsmilje med rom for utvikling,
fleksible arbeidstidsordninger og et stabilt og dyktig fag-
milje. Sykehuset Innlandet skal sorge for utdanning, etter-
og videreutdanning innenfor flere omrader enn i dag.

3. Barekraftig utvikling / okonomisk barekraft

Sykehuset Innlandet skal ha en sunn gkonomi og gi gode
kvalitative spesialisthelsetjenester innenfor de rammene
foretaket blir tildelt. Dette innebarer at vi ma serge for
rasjonell drift og prioritere oppgavene i trdd med nasjonale
foringer. I tillegg ma vi skape nedvendig handlingsrom for &
gjennomfere gnskede prioriteringer innenfor bade pasient-
behandling og investeringer i medisinsk teknisk utstyr

(MTU), IKT og bygg.



Effektmal

Med utgangspunkt i de strategiske malene har Sykehuset Effektmalene samsvarer med milene i den nasjonale
Innlandet utledet fire effekemil i utredningen av strategisk  kvalitetsstrategien®. Effektmalene er nrmere konkretisert i

retning: kapittel 4.
1) Trygge og gode tilbud
2) God tilgjengelighet

3) Orgamsermg som underbygger gOdC paswntforl@p 3 Sosial og Helsedirektoratet (IS-1162 Veileder «...og bedre skal det bli!», Nasjonal
strategi for kvalitetsforbedring i Sosial- og helsetjenesten»)

4) God ressursutnyttelse
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2. Premisser og utfordringer

2.1 Fremtidig utfordringsbilde

Okt kunnskap og stadig mer avansert teknologi gir mer
neyaktig diagnostikk, og muligheter for mer effektiv,
virkningsfull og skinsom behandling. Dette gjor at flere
mennesker kan bli behandlet for flere sykdommer pa en
bedre mate enn tidligere. Norge har hatt en stor gkning
i bruk av ressurser pa helse og er fremdeles i en utvikling
der muligheter, forventninger og ettersporsel gker mer enn
tilgangen pa ressurser. Denne tendensen vil forsterkes i arene
som kommer, og helsetjenesten star derfor overfor store

prioriteringsutfordringer.

Malet er & gi befolkningen tjenester som oppleves gode,
trygge og respektfulle innenfor gkonomiske rammer som
fortsatt vil oppleves som stramme. I tillegg til disse utfordrin-
gene vil den teknologiske utviklingen stille store krav til gkt
kompetanse og spesialisering, men vil ogsd innenfor enkelte
omréder gi storre muligheter for desentralisering av tjenester.

Spesialisthelsetjenesten vil dermed mete flere sentrale ut-
fordringer. Disse utfordringene er nasjonale, i betydningen av
at helsetjenesten i alle deler av landet vil matte forholde seg
til dem.

Befolkningens sammensetning og behov endres

Den vestlige verden stdr foran en varig demografisk endring
der andelen eldre gker. Nir balansen mellom antallet
yrkesaktive og antallet eldre endres, trues grunnlaget for & gi

gode og likeverdige helsetjenester til befolkningen.

I dag er det 22 personer over 67 ar per 100 personer i yrkesaktiv
alder (20-66 4r). Om femd 4r kan antall personer over 67 ar,
sammenlignet med personer i yrkesaktiv alder, bli nesten
doblet4. Dette krever store endringer i maten vi leverer helse-
tjenester p, jamfor forslagene i Samhandlingsreformen om
en omfordeling av oppgaver og ressurser mellom spesialist-

helsetjenesten og kommunehelsetjenesten.

I 4rene framover vil befolkningen i aldersgruppen 67-79
ar oke vesentlig. Statistisk sentralbyrd estimerer at antall
innbyggere over 80 4r vil tredobles innen 20655

4 Stortingsmelding 12, 2012-2013: Perspektivmeldingen 2013
5 Statistisk sentralbyra/statistikkbanken (tabell 09481)
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Denne endringen i alderssammensetning vil fore til
okt forekomst av aldersrelaterte sykdommer som kreft,
diabetes og demens. I tillegg ma vi forvente en gkning
i livsstilsrelaterte sykdommer som rusmisbruk, kols og
fedme. Det ma ogsd forventes gkt forekomst av psykiske
lidelser. Bedre behandlingsmetoder gjor at flere vil leve lenger
med sykdom.

Okende grad av spesialisering

Den faglige utviklingen i spesialisthelsetjenesten medfarer
gkende grad av spesialisering. Dette er en utvikling som
gjelder alle fagomrider, bade innenfor somatikk og psykisk
helsevern. Mest tydelig har dette til nd vert innenfor de
kirurgiske fag, der for eksempel ortopedi for en del &r siden
ble skilt fra generell kirurgi som egen hovedspesialitet og nd

har egen vaktlinje ved alle sykehus.

Ogsa innenfor hovedspesialiteten generell kirurgi har
skillene mellom subspesialitetene blitt tydeligere og det er
na egne vakdinjer for karkirurgi, urologi og gastrokirurgi i
Sykehuset Innlandet.

Innenfor indremedisinske fag har ikke utviklingen vert s&
tydelig til nd, men det er ogsa innenfor dette fagomréidet en
sterkere grad av spesialisering. Det er etablert egne vaktlinjer
for nefrologi og det er etablert en vaktlinje for kardiologi.
Flere blir diskutert.

Ytterligere spesialisering diskuteres innenfor flere fagomr3-
der i spesialisthelsetjenesten, inkludert psykisk helsevern.
Dette bidrar sannsynligvis til hgyere kompetanse og bedre
behandlingsresultater innenfor de enkelte fagomréder. Det
blir imidlertid ogsd mer utfordrende & mote pasienter med
uavklarte eller sammensatte problemstillinger med en til-
strekkelig faglig bredde, serlig ved akutt alvorlig sykdom
og alvorlige skader. Det er derfor en gkende erkjennelse at
kvalitet i behandlingen ogsa er avhengig av teamarbeid, godt
organiserte pasientforlop og samarbeid pi tvers av fagomri-
der. Dette gjor seg like gjeldende innenfor psykisk helsevern
som innen somatikk. En utfordring er & skape fagmiljger som
er av en slik storrelse at de er robuste nok til 4 ha tilstedeve-
rende kompetanse hele degnet hele uka, og til 4 utdanne,
rekruttere og beholde kompetente fagfolk over tid.



Okte krav til dokumenterbar kvalitet og
standardisering

Helsevesenet vil i kende grad mete pasienter som vet mer,
kan mer og forventer mer, og som har lav toleranse for at
det gjores feil i behandlingsprosessene. Pasientene vil kreve
at kvalitet synliggjores pa en mate som er forstelig ogsa for
folk uten medisinsk kompetanse, og vil i storre grad velge
sykehus som kan dokumentere behandlingsmetoder og
resultater.

For 4 fremme god kvalitet i pasientbehandlingen ma vi
forvente at eier og myndigheter i okende grad vil stille krav
til hvordan tjenestene er organisert, og at en vil overvike
resultater. Vi md vere forberedt pa en utvikling der sykehus
som ikke kan dokumentere kvalitet vil risikere & bli valgt
bort av pasientene, eller i ytterste fall ikke bli godkjent som

behandlingsinstitusjon.

Ansatte i helsesektoren blir en knapphetsfaktor

Sykehusstrukturen i Innlandet er personell- og kompetanse-
krevende. Det er mange sengeposter som skal ha en
forsvarlig grunnbemanning av pleiepersonell, og det er

mange parallelle vaktdlinjer for leger/spesialister.

Endring i demografi gjor at vi relativt sett blir ferre til 4
hjelpe flere. I dag gar hver sjette elev fra ungdomsskolen
inn i helse- og velferdssektoren. For 4 opprettholde tjeneste-
tilbudet med niverende organisering ma hver fjerde elev
velge helse- eller sosialfag i 2025. 12035 oker denne breken
til hver tredje elev®. Mangel pa nedvendig spisskompetanse
vil dermed vare en av de storste endringsdriverne i helsevesenet
i drene framover. Statistisk sentralbyrd” anslar at det i 2035
er et underskudd pa 28 000 sykepleierarsverk.

Sykehuset Innlandet har allerede i dag ved enkelte enheter
mangel pd kompetanse knyttet til spesifikke fagfelt, eks.
operasjonssykepleiere, intensivsykepleiere, bioingenigrer,
patologer, lungemedisinere, onkologer, gynekologer, nevro-
loger, radiologer og flere spesialister innen psykiatri. Dette
gjor driften sarbar. Serlig innenfor legegruppen baserer
vaktordninger seg fortsatt p& unntak fra arbeidsmiljeloven.

6 Stortingsmelding nr. 13 (2011-2012), Utdanning for velferd
7 SSB-rapporten: «Arbeidsmarkedet for helse- og sosialpersonell frem mot ar 2035»

Det er innenfor denne yrkesgruppen krav om arbeidstids-
ordninger som er mer i trid med arbeidslivet for gvrig. Dette
betyr at vakdinjer mé dekkes av flere personer enn i dag, noe
som vil kreve flere spesialister.

P4 grunn av tiltakene i samhandlingsreformen vil ogsa
kommunen ha behov for betydelig styrking av kapasitet
og kompetanse. En vellykket gjennomfering av sam-
handlingsreformen vil kreve at en stor andel av nyutdannede
helsearbeidere rekrutteres til kommunen i stedet for
spesialisthelsetjenesten. Dette vil gjore spesialisthelse-

tjenesten ytterligere sirbar i forhold til rekruttering.

@konomisk vekst vil bli redusert for spesialisthelse-
tjenesten

Gjennomfering av samhandlingsreformen vil fore til okt
utbygging av helsetilbudet i kommunene. Spesialisthelse-
tjenesten er fortsatt bebudet 4 ha en viss gkning i ressurser
pa grunn av gkte behov.

Likevel vil spesialisthelsetjenesten oppleve at rammene blir
strammere. Det er en erklert politisk malsetting at den
gkonomiske veksten i helsetjenesten forst og fremst skal

komme i kommunene - jfr. samhandlingsreformen.

Den ekonomiske situasjonen i foretaksgruppen Helse
Ser-Ost er krevende. Siden sykehusreformen ble etablert
i 2002 er det gjennomfert betydelige omstillinger og
effektiviseringer av driften. Effektiviseringen har i stor grad
blitt gjennomfert ved generelle kutt, reduksjon av sengetall
og tilherende drsverk, og en dreining av behandlingen fra

dogn- til dagbehandling og poliklinikk.

Sykehuset Innlandet vil std overfor krevende avveininger
mellom bevilgninger til en stram daglig drift og til nedvendige
investeringer til medisinsk teknisk utstyr og bygningsmessig

utvikling og vedlikehold.

Sykehuset Innlandet har beregnet et investeringsmessig
etterslep til medisinsk teknisk utstyr (MTU) pa ca. 260
millioner kroner. Gjennomsnittlig alder pd medisinsk
teknisk utstyr er beregnet til dreyt 10 4r. En s3 hoy alder
pa MTU gjor at mye av utstyret ikke er tidsmessig i forhold
til den medisinskfaglige utviklingen. Hoy alder og risiko
for havari kan true driftssikkerheten. Dersom Sykehuset
Innlandet skal ha mulighet til & vere i front og felge med
i den medisinske utviklingen slik pasientene forventer, vil
det vare behov for en betydelig fornying og oppgradering
av medisinsk teknisk utstyr.

Sykehuset Innlandet har en krevende sykehusstrukeur med
mange enheter som skal forsynes med kostbart utstyr og
med en betydelig bygningsmasse som skal vedlikeholdes
og tilpasses nye driftsmater. Dette gir behov for betydelige
investeringer. Kun investeringsmessig etterslep er estimert

til ca. 2 milliarder kroner.
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Spesialisthelsetjenesten star overfor nye muligheter

Utviklingen innenfor informasjonsteknologi, medisinsk
teknologi og nye behandlingsmetoder vil fore til store
endringer i medisinsk praksis. Utviklingen vil trolig under-
bygge to hovedtrender: for det forste, bedre diagnostisering
og behandlingstilbud for stadig flere sykdommer, og for
det andre, behandlingsformer som forer til mindre degn-
behandling og mer dagbehandling, poliklinikk og hjemme-
behandling.

Utbygging av infrastruktur (eks. vei og IKT/bredbind/Helse-
nett) gjor at personer, utstyr, kompetanse og informasjon
raskere kan forflyttes og forflytte seg. Dette gjor det enklere
bide & flytte pasienter raskere og over lengre avstander til
sykehus, og & flytte spesialister raskere og over lengre
avstander ut fra sykehus. Begge deler gir mulighet til bedre

utnyttelse av knappe spesialistressurser.

Regjeringen la i 2009 fram St.meld. 47 ”Samhandlings-
reformen”. I Stortingsmeldingen peker Regjeringen pé en
del utfordringer som kan oppsummeres i folgende:

* Det finnes i dag ikke noe system som understotter pasientens
samlede behov

* Mange av pasientene handteres pé et niva som verken gir
optimal kostnadseffektivitet eller god kvalitet

* Helsevesenet kommer for seint til i sykdomsutviklingen.
Vi bruker mye ressurser pi reparasjon, mindre pa fore-
bygging og mestring

* Den demografiske utviklingen gjor at behovene blir

storre, og kan true samfunnets totale bereevne

Samhandlingsreformen medforer at kommunene vil
fi et storre ansvar for helsetjenester. Forstelinjetjenesten

skal fa flere oppgaver og skal styrkes skonomisk og

bemanningsmessig. Kommunene skal serge for en helhetlig
tenkning, med forebygging, tidlig intervensjon, tidlig
diagnostikk, behandling og oppfelging, slik at helhetlig
pasientforlop i sterst mulig grad kan ivaretas innenfor "beste

effektive omsorgsnivd”.

Samhandlingsreformen gir spesialisthelsetjenesten mulighet til
4 rendyrke oppgaver av spesialisert karakter. Med et samlet
innbyggertall pd nermere 400.000 har Sykehuset Innlandet
et innbygger-/pasientgrunnlag som gir mulighet til 4 utfore
en del spesialiserte/avanserte oppgaver. En forutsetning for
4 kunne opprettholde og videreutvikle spesialiserte oppgaver
er imidlertid en storre grad av samling av disse oppgavene.
Det vil ogsa alltid vere en faglig avveining mellom hva
Sykehuset Innlandet skal tilby av spesialiserte tjenester og

hva som ber henvises til regionsykehusniva.

Samarbeidet mellom kommuner og sykehus om helhetlige
og gode behandlingsforlep, om kompetanseutveksling og
om en optimal oppgavefordeling mellom kommunene og
sykehusene vil bli en vesentlig faktor for 4 lykkes med inten-

sjonene i samhandlingsreformen.

Kommunene og sykehussektoren har felles utfordringer, og
mi std sammen om 4 lgse dem. I samarbeid med fylkes-
mennene i Hedmark og Oppland har Sykehuset Innlandet
tilrddd at kommunene og Sykehuset Innlandet gdr sammen
om 4 utarbeide interkommunale/regionale helseplaner i
Sykehuset Innlandet sitt opptaksomride. Dette er et virke-
middel for & lgse felles utfordringer gjennom en helhetlig

tilneerming til samhandlingsreformen.
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2.2 Rammebetingelser

Onmstillingsprogrammet i Helse Sor-Ost legger foringer for
helseforetakenes struktur, organisering og faglige prioriteringer.
En viktig grunnpremiss for omstillingsprogrammet har
vert at pasientenes behov skal vere forende for struktur og

innhold i tjenestene.

Onmstillingsprogrammet legger til grunn at det innenfor
hvert sykehusomride/helseforetak skal foretas en differen-
siering i lokalbaserte tjenester og i mer spesialiserte tjenester.
Malsettingen er & desentralisere det som kan desentraliseres

og sentralisere det som ma sentraliseres.

Innenfor hvert sykehusomrade skal det sikres et tilstrekkelig
pasientgrunnlag for 4 ivareta faglig kvalitet i spesialiserte
funksjoner, herunder kirurgiske og ortopediske akutt-
funksjoner, samtidig som det skal etableres nerhet til de
alminnelige spesialisthelsetjenester. Utvikling av gode lokal-
baserte tjenester for alminnelige tilstander er viktig for 4
legge til rette for sterkere samarbeid med kommunene,
og dermed for et mer helhetlig pasienttilbud i trdd med

samhandlingsreformens intensjoner.

Helse Sor-@st har redegjort for omstillingsprogrammet i en
rekke styresaker. I styresak nr 108-2008 (av 20. november
2008) oppsummerer Helse Sor-Ost sin hovedstrategi og
sentrale foringer overfor helseforetakene. Sentrale punkter
i vedtaket er:

e Helseforetakene skal ha et helhetlig ansvar for
befolkningen i sitt sykehusomride og tilby lokalbaserte
spesialisthelsetjenester og mer spesialiserte tjenester for
sitt omrade. Lokalbaserte spesialisthelsetjenester kan ha

ulike nivier av akuttfunksjoner.

¢ Akuttfunksjoner for kirurgi, ortopedi og andre spesial-
iserte funksjoner skal som hovedregel samles under en
ledelse og fortrinnsvis pé ett sted i hvert sykehusomrade.

* Spesialiserte omradesykehusfunksjoner skal som hoved-

regel samles ett sted innenfor et sykehusomride.

* Der hvor lokale forhold ikke ligger til rette for samling
av spesialiserte funksjoner ett sted, ma faglig kvalitet og

effektiv ressursbruk ivaretas gjennom andre tiltak.

* Rehabiliteringstjenesten i sykehusomridene skal styrkes
gjennom bedre integrering mellom behandling og
rehabilitering: Rehabilitering skal vere en naturlig del av
et pasientforlgp. Som et ledd i arbeidet med 4 etablere
tilstrekkelig kapasitet og kompetanse innen rehabilite-
ring skal sykehusomradene i samarbeid med kommunene
utforme omrideplan.

* Tilbudet innen psykisk helsevern skal videreutvikles i
trdd med prinsippene i opptrappingsplanen. Sykehus-
omridene skal utforme omridevise planer for hvordan
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tilbudet innen psykisk helsevern skal ivaretas ut fra en
helhetlig tilnerming hvor kommunene deltar som like-

verdig part.

* Det skal ogsd utarbeides omrideplan for utvikling og
styrking av tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

e Hvert sykehusomride/helseforetak ber ha en selv-
dekningsgrad pd 80 - 90 %. Innenfor hvert sykehus-
omride ma det etableres en strategi for videre funksjons- og
oppgavefordeling for 4 sikre etterlevelse av prinsippene i
omstillingsprogrammet.

Styret for Sykehuset Innlandet vedtok i mete 19. mars
2010 & sette i gang et arbeid med utarbeidelse av en
strategi for utviklingen av spesialisthelsetjenestetilbudet
i Innlandet for perioden 2011 - 2014 (Strategisk fokus
2011-2014: Premisser, mdl og utfordringer). Vedtaket
er gjort med bakgrunn i styresak 108/2008 i Helse Sor-
Ost hvor det forutsettes at det innenfor hvert sykehus-
omréide etableres en strategi for videre funksjons- og
oppgavedeling for & etterleve prinsippene i omstillings-

programmet.

I dllegg til oppdrag fra Helse Sor-st, er Sykehuset Innlandets
utviklingsarbeid igangsatt ut fra en egen erkjennelse om at
det er behov for en gjennomgang av struktur og innhold i
tjenesten for 4 sikre en berekraftig og robust spesialisthelse-
tjeneste for Innlandets befolkning i arene fremover.

Utviklingsarbeidet tar utgangspunke i tiltak som vil gi en
faglic merverdi for pasientene og som vil bidra til 4 fremme
god kvalitet i behandlingen pé kort og lang sikt. Dette
er i trdd med Helse Sor-Ost sin forutsetning om at
“pasientenes behov skal vere forende for strukeur og
innhold i tjenesten”. Det er ogsd behov for 4 vurdere tiltak
som kan gi en mer effektiv ressursutnyttelse, slik at
befolkningen i Innlandet kan fi mest og best mulig
spesialisthelsetjenester innenfor de gkonomiske rammene

som Sykehuset Innlandet til enhver tid rar over.

Selv om sysselsetting ikke er nedfelt som noen maélsetting
for Sykehuset Innlandet, er foretaket likevel opptatt av &
bevare arbeidsplasser i Innlandet. Med 7.993 ansatte, en
hey andel ansatte med heyere utdanning, omfattende
forskningsaktivitet og et heyt érlig investeringsnivd, er
Sykehuset Innlandet en betydelig samfunnsakter i Innlandet.
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3. Situasjonen | dag

Sykehuset Innlandet Helseforetak eies av Helse Sor-Ost
RHF. Foretaket ble stiftet 05.12.2001. Hovedoppgavene
er pasientbehandling, forskning, undervisning og opp-
leering av pasienter og pargrende. Ved utgangen av 2013
hadde Sykehuset Innlandet 7.421 &rsverk fordelt pa 7.993
ansatte med fast manedslonn og en omsetning pa om lag 7,8
milliarder kroner.

Malt i antall behandlede pasienter er Sykehuset Innlandet
et av landets storste helseforetak. Sykehuset Innlandet har
ansvaret for all offentlig spesialisthelsetjeneste innen psykisk
helsevern, rusomsorg, somatikk, habilitering/rehabilitering
og ambulansetjeneste for Hedmark og Oppland. Helse-
foretaket har ogsd ansvar for 4 administrere tildeling og
ettersyn av medisinske behandlingshjelpemidler, samt

administrering av pasientreiseordningen i opptaksomridet.

Sykehuset Innlandet har virksomhet pa 42 steder, blant
annet seks somatiske sykehus, to lokalmedisinske sentre,
to psykiatriske sykehus, flere distrikespsykiatriske sentre,
barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker og habilite-
rings- og rehabiliteringsenheter. I tillegg har sykehuset 29

ambulansestasjoner.

Foretaket samarbeider med alle de 49 kommunene i
opptaksomradet, hvorav 22 kommuner i Hedmark, 26
i Oppland og Nes kommune i Akershus. Samlet sett har
Innlandet et befolkningsgrunnlag pa ca. 400.000 innbyggere.

I tillegg til dette er det formalisert et samarbeid mellom
Helse Midt-Norge og Helse Sor-Ost om tilbudet i Fjell-
regionen, hvor pasientene far tilbud pi tvers av dagens
regionale helseforetaksgrenser. Fjellregionen bestir av
kommunene Tynset, Os, Tolga, Alvdal, Folldal og
Rendalen i Innlandet, og kommunene Holtdlen og Reros
i Trendelag. Omridet har et befolkningsgrunnlag pa ca
25.000 innbyggere, 20.000 fra Innlandet.
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Figur 4: Opptaksomrade, Kilde: Sykehuset Innlandets arsrapport 2012



3.1 Somatisk virksomhet

Sykehuset Innlandets somatiske virksomhet er i dag

fordelt pa seks geografiske enheter: SI Elverum, SI Hamar,

SI Gjevik, SI Lillehammer, SI Kongsvinger og SI Tynset.

Akutt o Akkuttmottak o Akuttmottak e Akuttmottak o Akuttmottak o Akuttmottak o Akuttmottak
* Anestesi ® Anestesi ® Anestesi ® Anestesi * Anestesi ® Anestesi
® Operasjon e Operasjon e Operasjon e Operasjon ® Operasjon ® Operasjon
* Intensiv * Intensiv og e Intensiv og e Intensiv og * Intensiv og ¢ Medisinsk og
overvakningsenhet | overvakningsenhet | overvakningsenhet | overvakningsenhet | kirurgisk over-
e Pallativt team e Pallativt team o Smertepoliklinikk vakning
Barn og o Poliklinikk og o Poliklinikk e Poliklinikk e Poliklinikk og  Poliklinikk
ungdom sengepost sengepost
¢ Nyfgdtintesiv ¢ Nyfgdtintensiv
Bildediag- | » Generell rgntgen | » Generell rgntgen | ® Generell rgntgen | ® Generell rgntgen | ¢ Generell rgntgen | ® Generell rgntgen
nostikk * Nucleaermedisin | ® BDS ¢ Nuclesermedisin
* BDS
Ergo/ X ¢ Fysioterapi X X X ¢ Fysioterapi
Fysio
Gyn/Fgde | o Poliklinikk, e Poliklinikk og o Poliklinikk, o Poliklinikk, o Poliklinikk og e Jordmorstyrt
sengepost og dagkirurgi sengepost og sengepost og sengepost fedestue i sjukehus
dagkirurgi dagkirurgi dagkirurgi ¢ Fgdeavdelingen
¢ Fgdeavdelingen * Fgdeavdelingen o Kvinneklinikk
Indreme- | ® Generell indre- | ® Generell indre- e Generell indre- e Generell indre- e Generell indre- ¢ Generell indre-
disin medisin: medisin: medisin: medisin: medisin: medisin:
- Fordgyelses- - Fordgyelses- - Fordgyelses- - Fordgyelses- - Fordgyelses- - Fordgyelses-
sykdommer sykdommer sykdommer sykdommer sykdommer sykdommer
- hjertemedisin - hjertemedisin - hjertemedisin - hjertemedisin - hjertemedisin - hjertemedisin
- hjerneslag - lungemedisin - lungemedisin - lungemedisin - lungemedisin - lungemedisin
- hudsykdommer | - hjerneslag - hjerneslag - hjerneslag - hjerneslag - hjerneslag
e Kreftbehandling | - hormonsykdommer | - hormonsykdommer | o Kreftbehandling - hormonsykdommer | - hormonsykdommer
 Nyremedisin * Kreftbehandling | ¢ Kreftbehandling | ¢ Nyremedisin og di- | ® Kreftbehandling e Kreftbehandling
og dialyse (med med stréleterapi alyse (med satelitt) | e Overvekts poli- * Nyremedisin med
satelitt) ® Geriatri o Geriatri klinikk dialyse
¢ Hjerteover- ¢ Dialyseenhet (fraE)
vakning  Revmatologi ® Sgvnavsnitt
e Geriatri
¢ Hudpoliklinikk
Ortopedi | ¢ Ortopedisk ¢ Ortopedisk ¢ Ortopedisk ¢ Ortopedisk ¢ Ortopedisk ¢ Ortopedisk
poliklinikk, poliklinikk poliklinikk, poliklinikk, poliklinikk, poliklinikk,
sengepost og sengepost og sengepost og sengepost og sengepost og
dagkirurgi dagkirurgi dagkirurgi dagkirurgi dagkirurgi
® Revmakirurgi * Revmakirurgi
Kirurgi Blgtdel, poliklinikk | e Poliklinikk og o Poliklinikk og e Poliklinikk og  Poliklinikk og e Poliklinikk og
sengeposter sengeposter sengeposter sengeposter sengeposter
e Dagkirurgi o Dagkirurgi e Dagkirurgi * Dagkirurgi e Dagkirurgi
e Gastroenterologis | ® Gastroenterologis | ® Gastroenterologis | ® Gastroenterologis | ® Gastroenterologis
kirurgi kirurgi kirurgi kirurgi kirurgi
e Mamma/endokrin | ® Fedmekirurgi ¢ Urologi e Urologi e Urologi
kirurgi o Karkirurgi e Tannbehandling
e Karkirurgi (dagkirurgi)
e Urologi
Nevrologi | ® Poliklinikk o Poliklinikk o Poliklinikk og
sengepost
Pasient- X X X X X
hotell
@re-nese- | * Poliklinikk og e Poliklinikk og o Poliklinikk e Poliklinikk
hals sengepost sengepost * Hgresentral
* Hgresentral * Hgresentral  Poliklinikk
¢ Tann-kjeve
Dye e Poliklinikk og « Poliklinikk
sengepost

Figur 5: Somatiske tjenester ved hvert somatisk sykehus i Sykehuset Innlandet, Kilde: Fakta brosjyre 2013
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Samlet somatisk virksomhet;

Arsverk 3435
Antall innleggelser 60572
Dagbehandling 19625
Polikliniske konsultasjoner 346 153
Budsjett (1 000 kr) 3002125

Figur 6: Samlet somatisk virksomhet

Lokalmedisinske sentre

I tillegg til spesialisthelsetjenestetilbudet ved de ulike
somatiske sykehusene har Sykehuset Innlandet et desentra-
lisert tilbud som dekkes av de lokalmedisinske sentrene i

Nord-Gudbrandsdal og Valdres.
Nord-Gudbrandsdal lokalmedisinske senter (NGLMS)

er lokalisert i Sel kommune, og har en samarbeidsavtale
vedrgrende interkommunale tjenester med kommunene
Skjak, Lom, Vagd, Dovre og Lesja.

NGLMS har ogs leieavtale med Sykehuset Innlandet, der
Sykehuset Innlandet leier lokaler for sine spesialisthelse-
tjenester ved senteret. Kommunene eier og leier ut lokalene,
mens det faglige, administrative og skonomiske ansvaret
ligger i Sykehuset Innlandet. Opptaksomridet til NGLMS
er omkring 20.000 innbyggere. Det er 113 km til
SI Lillehammer. Divisjon Lillehammer har hovedansvar
for den somatiske spesialisthelsetjenesten ved senteret.
Hud og lysbehandling tilbys av avtalespesialister.

LMS Valdres, lokalisert pd Fagernes, er et samarbeid
mellom kommunene Vang, Nord Aurdal, Ser Aurdal, Qystre
Slidre, Vestre Slidre og Etnedal. Divisjon Gjevik er ansvarlig
for spesialisthelsetjenestene, unntatt for dialyse, nefrologi
og nevrologi hvor Divisjon Lillehammer er ansvarlige. Di-
visjon Elverum-Hamar har ansvar for gye. Kommunene
eier og leier ut lokalene, mens det faglige, administrative
og okonomiske ansvaret for spesialisthelsetjenester ligger i
Sykehuset Innlandet. Hud og lysbehandling tilbys av
avtalespesialister. Opptaksomridet til LMS Valdres er ca.
18.000 innbyggere. Det er 100 km til ST Gjovik, 111 km til
SI Lillehammer og 137 km til Helse Forde Lardal.

Spesialisthelsetjenestetilbud

Spesialisthelsetjenestetilbud
*  Regntgen (skjelett, lunger) .
* Dialysesatelitt o
*  Ambulerende nefrolog e
*  Ambulerende gynekolog .
*  Ambulerende revmatolog o
*  Ambulerende nevrolog °
*  Ambulerende audiograf .
*  Ambulerende dermatolog o
* Lysbehandlingsenhet °
*  Kreftbehandling (cytostatika) .
*  Andre infusjoner o

Regntgen (skjelett, lunger)
Dialysesatelitt
Ambulerende nefrolog
Ambulerende gynekolog
Ambulerende revmatolog
Ambulerende nevrolog
Ambulerende gyelege
Ambulerende ortoped
Ambulerende kardiolog
Ambulerende dermatolog
Lysbehandlingsenhet

*  Ortopediingenigr

*  Diabetespoliklinikk

Figur 7: Tjenester ved NGLMS og LMS Valdres, Kilde: Fakta brosjyre 2013

20



3.2 Psykisk helsevern

Innledning

Divisjon Psykisk helsevern har avdelinger og lokalisasjoner i
Hedmark og Oppland. Tjenestene er organisert med sentral-
sykehusfunksjoner ved SI Sanderud (Stange kommune) og
ST Reinsvoll (Vestre Toten kommune) Videre er det fem
distrikespsykiatriske sentre (DPS): Kongsvinger, Elverum-
Hamar, Tynset, Lillehammer og Gjevik. BUP er organisert
med polikliniske tjenester i BUP Oppland og BUP
Hedmark og degnbehandling ved Kringsjdtunet, Sanderud,
Hagen og Gjovik.

Utviklingen av det psykiske helsevernet i Norge har det
siste tidret vert styrt av mdlsettingene i den nasjonale
Opptrappingsplanen og den péfelgende samhandlings-
reformen, og disse mélsettingene er retningsgivende for
utviklingen. Det overordnede mélet i opptrappingsplanen
er 4 gi mennesker med psykiske lidelser muligheter til 4 leve
et mest mulig normalt liv, preget av deltakelse, uavhengighet

og evne til 4 mestre eget liv.

Sykehuset Innlandet har i den strategiske planen fra 2006
slace fast at det psykiske helsevernet for voksne skal videre-
fores med sentralsykehusfunksjoner pa Reinsvoll og
Sanderud, og med en oppbygging av fem robuste
distriktspsykiatriske sentre (DPS) med degntilbud, dag-
tilbud, ambulante akuttjenester og poliklinikk. Psykisk
helsevern for barn og unge skal viderefere en sterkt desen-
tralisert poliklinisk profil med stette av mindre enheter for

degnbehandling.

Sykehuset Innlandet mangler fortsatt tilgang pa nedvendige
lege- og psykologspesialister for 4 kunne oppfylle mélene
om tilstrekkelig spesialistdekning og bedre tilgjengelighet.
I den framtidige planleggingen er det nedvendig & gjore
fortlepende vurderinger av i hvilken grad de gjennomferte
og planlagte endringer svarer pd befolkningens behov for
helsehjelp. De siste drene kan det se ut som om gkningen
i ettersparsel etter behandling i degnenheter er redusert,
samtidig som flere henvises til poliklinikkene. De pasientene
som har behov for degnbehandling ser ut & kreve en mer
omfattende innsats/intervensjon.

Psykisk helsevern for voksne

Hovedgrepet i utbyggingen av desentralisert psykisk helse-
vern for voksne er 4 videreutvikle DPS som skal ha hoved-

ansvaret for tilbudet innen psykisk helsevern for voksne.

Sykehuset Innlandet skal videreutvikle DPSene slik at de
i storst mulig grad understotter pasientens egenmestring, i
eller nart pasientens lokalmilje. Dette innebarer konkret
styrking av samarbeidet med kommunale helse- og om-
sorgstjenester og andre aktgrer som bidrar til personens/
pasientens mestring av hverdagen. @kt bruk av ulike

former for ambulante genester vil vare et viktig virkemiddel.
Videre skal tjenestene styrke pasientforlop som retter
ressursinnsatsen mot tidlig forebygging av sykdom. Det
skal serlig legges vekt pa tjenesteinnhold og tjeneste-
utforming som bidrar til & forebygge bruk av tvang.

DPSenes kjerneoppgaver vil derfor vere:

e Akutt — krisetjenester, ogsd utover ordiner arbeidstid
* Vurdering av henviste pasienter

* Differensiert behandling i form av:

o Poliklinisk undersgkelse og behandling til enkelt-
personer, par eller familier

o Ambulant behandling og rehabilitering til personer
med alvorlig psykiske lidelser

o Krise, akutt- og korttidsbehandling
o Lengre tids degnbehandling

o Integrert behandling i samarbeid med kommune eller

spesialiserte sykehusavdelinger

Oppgavefordelingen mellom DPS og kommunale tjenester
m3 gjennomgds og tilpasses foringer i Opptrappingsplanen
og samhandlingsreformen. Utviklingen av heyspesialiserte
tilbud for enkelte pasientgrupper skal videreutvikles parallelt
med DPSenes overtakelse av ansvaret for den mer generelle

delen av behandlingen.

De sentraliserte sykehusavdelingene ber innholdsmessig
styrkes slik at de stotter og utfyller de desentraliserte
tjenestene. Dette inneberer en spesialisering pd omrider
som det ikke er naturlig at de desentraliserte tjenestene
skal ha. Dette vil bl.a. dreie seg om spesielt tilrettelagte
tilbud for pasienter med alvorlige spiseforstyrrelser, serlig
alvorlig og komplisert personlighetsproblematikk, alvorlig
selvskading, svert kompliserte affektive lidelser, alvorlige
posttraumatiske stresslidelser, utredning og behandling av
tidlig demens, utredning av nysyke med psykoselidelse og
sikkerhetsproblematikk, pasienter med behov for opphold
i forsterkede ressursenheter samt behandling i lukkede
akuttavdelinger. Dette handler i store trekk om en videre-
utvikling og ”spissing” av enheter som allerede har aktuell

spesialkompetanse.

Gjennom prosjekt Psykisk helsevern 2011-2013 er det
foretatt en gjennomgang av oppgavefordelingen og ressurs-
fordelingen mellom DPSene og sentralsykehusfunksjonene
pa Reinsvoll og Sanderud og av oppgavefordelingen mellom

Reinsvoll og Sanderud.

Dggntilbudene for voksne

Det har skjedd en sterk utbygging av kommunale
tilbud parallelt med oppbygging av poliklinisk kapasitet i

spesialisthelsetjenesten. Det samlede behovet for degnplasser
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framover ma sees i sammenheng med dette. Det er en klar
foring at degnbehandling skal forbeholdes de pasientene
som har et behov for det og der det er faglig uhensiktsmessig
3 tilby annen behandling. Utvikling av samarbeidet mellom
sentralsykehus og DPS og mellom DPS og kommuner ma
utformes slik at det bidrar til 4 kunne gi flere pasienter et
godt tilbud uten utstrakt bruk av innleggelser i dognenheter.
Dette er i ferd med 3 virkeliggjores.

Psykosebehandling og rehabilitering

Det er en relativt stabil situasjon bade for antallet nysyke
med psykoselidelser, og for pasienter som har behov for
relativt lange behandlings- og rehabiliteringsforlop. Andelen
som har behov for opphold i ressurs- og sikkerhetsenheter
har vert hay, bide som folge av at flere dommes til behandling
i psykisk helsevern samtidig som rusmisbruk i kombinasjon
med psykoselidelser er en ekende utfordring & kunne
behandle pa en trygg og god méte i dognenhetene.

Alderspsykiatrien

Situasjonen er relativt stabil, noe som skyldes at mange eldre
med vanlige psykiske lidelser i hay alder nd ivaretas pd en
bedre méite innenfor de kommunale omsorgstjenestene.
Ambulante tilbud fra spesialisthelsetjenesten gjor det mulig
4 behandle flere pasienter med aldersdemens, mens de opp-
holder seg i kommunale institusjoner. Dette er ofte en bedre
losning for pasient og parerende enn & flytte pasientene til et
ukjent institusjonsmilje i spesialisthelsetjenesten. Fremover
m4d en regne med en ekning i behovet for tjenester relatert til
eldre med en gkende gjennomsnittsalder og okt sykelighet
som folger med forskjellige typer demenslidelser og andre
aldersrelaterte psykiatriske tilstander.

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (T'SB) ble gjennom
rusreformen i 2004 etablert som eget fagomrade, likestilt
med somatikk og psykisk helsevern og har de siste arene i
okende grad blitt harmonisert i trdd med evrige spesialist-

helsetjenester.

Den polikliniske virksomheten og legemiddelassistert
rehabilitering (LAR) har blitt styrket og overfort til
DPSene, og en har lagt vekt pé & styrke samhandlingen
mellom polikliniske desentraliserte tilbud og sentraliserte
degn funksjoner, som er avgiftning, utredning, degn-
behandling, familiebehandling og tilbud til gravide rusmiddel-
misbrukere.

I Sykehuset Innlandet er det behov for & gke kapasitet pa og
differensiering av avgiftningsbehandling samt ke kapasitet

pa korttidsbehandling,

Malsettingen for arbeidet innen TSB ber vere at alle
pasienter fir et reelt individuelt tilpasset behandlingstilbud,
og at unge pasienter skal ha et serskilt fokus. Det samlede
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tjenestetilbudet i TSB mé dimensjoneres, organiseres,
differensieres og kvalitetssikres slik at alle pasienter fir et
reelt individuelt tilpasset behandlingstilbud. Dette er spesielt
viktig fordi pasientene i sd stor grad har behov for sammen-
satte jenester. Det er i dag for liten behandlingskapasitet og
kvaliteten pa tjenestene ber styrkes. Tjenestetilbudet er heller
ikke organisert slik at kapasiteten kan utnyttes optimalt. Det
er en utfordring i TSB at evrige spesialisthelsetjenesten, ved
at 60 prosent av tilbud om degnbehandling ligger i avtaler
med private ideelle institusjoner som gir regionalt tilbud for

hele HS@-omradet.

I styresak nr 046-2010 i Helse Sor-Ost ble det fattet et vedtak
om at det skal utarbeides omrideplaner for tverrfaglig
spesialisert rusbehandling som en del av en helhetlig
omrideplan for sykehusomriddet. Omrédeplan for tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB). Den ble styrebehandlet
i SI 19.12.13. Sykehuset Innlandet er ansvarlig for &
bygge opp behandlingstilbud til alle pasienter med rus- og
avhengighetslidelser, i samsvar med volumet pé langtidsdegn-
behandling hos private ideelle leveranderer.

Sykehuset Innlandet har et regionalt ansvar for behandlings-

tilbudet til gravide og familie som er forankret i avdeling

for TSB.

Psykisk helsevern og rus er en viktig del av gode somatiske
tjenester, og omvendt. Psykisk helsevern, TSB og somatiske
spesialisthelsetjenester skal samhandle tettere for & gi mer
helhetlig tilbud til pasientene.

Psykisk helsevern for barn og unge

Avdelingene for barn og unge, skal dekke lokalsykehus-
ansvaret for aldersgruppen 0 til 18 &r med psykiske lidelser.
Ansvaret inneberer 4 kunne foreta spesialisert utredning og
behandling samt ivareta 24-timers beredskap for akutt- og
krisetjenester samt tilby tidlig intervensjon ved og sekunder-
forebygging av alvorlig psykiske lidelser. I tillegg forventes
det at avdelingene har god kommunikasjon og bidrar med
veiledning til kommunale og samarbeidende instanser,
bidrar som utdanningsinstitusjon med deltakelse i grunn-
videre- og etterutdanning av helsepersonell samt gir opplering
til parerende.

Avdelingene for barn og unge, forventes & vare robuste slik
at den enkelte avdeling i overveiende grad kan ta hind om
befolkningens behov for BUP tjenester. Dette inneberer at
avdelingene md besitte en breddekompetanse slik at de kan
ivareta pasienter med uavklarte eller sammensatte problem-

stillinger med et bredt faglig perspektiv.

Det har vert en stor vekst i den polikliniske kapasiteten ved
BUP de siste arene. Det er ogsd utviklet ambulante tilbud.
I tillegg brukes ogsa elektiv degnbehandling i gkende grad
som et tillegg til poliklinisk/ambulant behandling.



P4 bakgrunn av denne utviklingen er det naturlig 4 vurdere
framtidig utvikling av degntilbudet, bide nar det gjelder
struktur og innhold.

Selv om BUP er organisert som selvstendige avdelinger med
definerte opptaksomréder, er det en viktig mélsetting 4 se
helhetlig pa ressursbruken i BUP-feltet slik at den samlede

kapasiteten utnyttes best mulig.

Oppsummering psykisk helsevern

I styrevedtak av 20.12.12 Prosjekt Psykisk helsevern 2011-
2013 er det beskrevet hvilke sentralsykehusfunksjoner som
skal viderefores pa Reinsvoll og Sanderud. DPSene skal
utgjore hovedtyngden i det psykiske helsevernet, og ha
befolkningsansvar for psykisk helsevern i sitt opptaksomréde.
Ressursfordelingen mellom sentralsykehus og DPS skal vere
50/50 innen 2014, og 40/60 innen 2016.

* Akutt- og krisetjenester tilhgrer DPSenes kjerneaktiviteter
og alle DPSene skal utvikle akutt- og krisetjenester i form
av degntilbud, dagtilbud, poliklinisk tilbud og tilbud om
hjemmebehandling.

* DPSenes akutt- og krisetjenester skal ha utvidet &pningstid

ved etablering av ambulante akutteam.

Sykehuset Innlandet skal styrke DPSene gjennom ekt
kapasitet og kompetanse. De sentraliserte funksjonene skal
yteerligere spisses. Det skal vere et integrert, forpliktende
og fleksibelt samarbeid med kommunene om tjenestene.
Oppgavefordelingen mellom spesialisthelsetjenesten i psykisk
helsevern og kommunene mi gjennomgds. Utvikling av
ambulante akuttjenester skal prioriteres.

Ressursfordelingen mellom voksne og barn/unge innen
psykisk helsevern skal vare 80/20.

Brukermedvirkningen og tilbud til pirerende innenfor
psykisk helsevern og spesialisert rusbehandling skal styrkes
og videreutvikles.

Nasjonale foringer legger opp til en ytterligere styrking av
DPSene og at disse skal utgjere tyngdepunktet i behand-
lingstilbudet. Dette vil innebare en videre utbygging av
kompetanse, kapasitet, samt vakt- og beredskapsordninger
lokalt. Skal en f4 dette til innenfor eksisterende skonomiske
rammer, vil en parallelt mitte ta ned ressurstilgangen til

sentralsykehusfunksjonene.

Arsverk 1858
Antall innleggelser 3772
Dagbehandling 3228
Polikliniske konsultasjoner 173 699
Budsjett (1 000 kr) 1522935

Figur 8: Samlet psykisk helsevern

I Rapport fra Prosjekr Psykisk helsevern 2011-2013 er det
gjennomfert en kartlegging av divisjonens naverende drift.
For evrig vises det til divisjonens aktivitetsrapporter og
manedsrapporter som gir en oversikt over divisjonens
behandlingsaktivitet.
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3.3 Habilitering- og rehabilitering

Divisjon Habilitering og rehabilitering har avdelinger og
lokalisasjoner bade i Hedmark og i Oppland.

Arsverk 233,9
Antall innleggelser 1510
Dagbehandling 9
Polikliniske konsultasjoner 15372
Budsjett (1 000 kr) 184 100

Figur 9: Samlet Habilitering- og rehabilitering

Avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering

Tjenesten er basert pa degn, poliklinisk og ambulant
virksomhet.

Avdelingen har totalt 45 senger, poliklinisk virksomhet og
ambulant gjeneste. Avdelingen jobber med:

* Hjerneslag/hjerneskader

* Andre folgetilstander etter skade/sykdom i sentral-

nervesystemet
* Nevrologiske lidelser
* Arm- og beinamputerte
* Smertetilstander i muskel- og skjelettapparatet
* Multitraume
* Folgetilstander etter poliomyelitt

Avdelingen har ogsé tilbud om spesialiserte programmer
innen blant annet spastisitetsbehandling, Cl-terapi og
intensiv kognitiv rehabilitering. Avdelingen har om lag
ti ulike faggrupper som samarbeider tett tverrfaglig og
sammen med pasienten. Avdelingen er lokalisert pa Gjovik
og Ottestad i Stange kommune.

Granheim Lungesykehus

Avdelingen gir tilbud om utredning og behandling,
samt rehabilitering av lungesyke, i hovedsak kols, astma
og allergier. Tilbudet gis poliklinisk eller ved planlagte
rehabiliteringsopphold. Inntaket til rehabilitering er
landsomfattende.

Avdelingen tilbyr spesialisert lungerehabilitering.
Avdelingen er en av landets to institusjoner som tilbyr
lungerehabilitering pa dette niviet, noe som nylig er bekreftet
i Nasjonal faglig retningslinje® for kols. Avdelingen har
hovedsakelig 4 ukers opphold og poliklinikk.

815-2029 Kols Nasjonal faglig retningslinje og veileder for forebygging, diagnostisering
og oppfolging. 2012
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Mange faggrupper jobber tett tverrfaglig og folger kunn-
skapsbasert metodikk for fagomradet. Avdelingen er
lokalisert i Gausdal kommune.

Habiliteringstjenestene i Hedmark og Oppland

Avdelingene i Oppland og i Hedmark ivaretar parallelle
tilbud i hvert sitt fylke til personer med medfedte eller
tidlig ervervede funksjonsnedsettelser av komplisert og
sammensatt karakter. Fagfeltet omfatter diagnostikk og
funksjonsvurderinger, intensiv spesialisert opplering,
behandling og trening, samt rid og veiledning til kommunale
samarbeidspartnere og pirerende.

Tjenestene omfatter om lag ti ulike faggrupper som arbeider
tverrfaglig, 1 tett samarbeid med bruker og parerende
og med kommunene. Tjenestene gis bide ambulant og

poliklinisk.

Viktige kompetanseomrider er utfordrende atferd,
seksualitet og samliv, kommunikasjonsproblematikk,
autisme og tidlig intervensjon, spastisitetsbehandling, samt
posisjonering og sitteklinikk. Habiliteringstjenesten i Hedmark
er lokalisert i Ringsaker kommune og Habiliterings-
tjenesten i Oppland er lokalisert pd Lillehammer.

Avdelingen jobber med:

* Dsykisk utviklingshemmede

* Nevrologiske sykdommer

* Alvorlige progredierende sykdommer

* Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser

* Sjeldne syndromer

Arsverk 40,9

Innleggelser 0

Dagbehandling

Polikliniske konsultasjoner 4200
Budsjett (1 000 kr) 31300
Figur 10: Habiliteringstjenesten i Hedmark

Arsverk 34,95
Antall innleggelser 0
Polikliniske konsultasjoner 1993
Budsjett (1 000 kr) 24 800

Figur 11: Habiliteringstjenesten i Oppland



Tallene viser at praksis er noe ulik mellom avdelingene.
Utredninger inneberer at flere faggrupper gjennomforer
sine tester og underspkelser. Avdelingene har ulike praksis
relatert til om dette skjer samlet i lgpet av en dag og
registreres som en konsultasjon, eller om faggruppene reiser
ut til pasienten og gjennomferer dette hver for seg. Da
registreres det som flere konsultasjoner.

3.4 Prehospitale tjenester

Divisjon Prehospitale tjenester bestdr av to pasientreise-
avdelinger, AMK-Innlandet og Ambulanseavdelingen.

Pasientreiser Innlandet ivaretar organiseringen av reiser for
befolkningen i Innlandet som skal til behandling i spesialist-
helsetjeneste og primerhelsetjeneste. Avdeling Pasientreiser
HS® er en oppgjorsenhet som ivaretar saksbehandling av
reisefusjonskrav fra pasienter for alle helseforetakene i Helse

Sor-Qst.

Akuttmedisin utenfor sykehus og nedmeldetjenesten ivaretas
av to avdelinger: Ambulanseavdelingen og AMK-Innlandet.
Begge avdelingene er blant de storste i nasjonal sammen-
heng. Fra 2014 driftes den medisinske virksomheten ved

luframbulansebasen pd Dombads i Sykehuset Innlandets regi.

Organiseringen reflekterer dagens sykehusstrukeur.
Gjennom det siste tidret har det likevel vaert en utvikling i
divisjonen til i storre grad 4 samle tjenesteutviklingen der det
har vart hensiktsmessig. Eksempler pé dette er etableringene
av et samlet pasientreisekontor og en felles AMK-sentral for
Innlandet og en samling av driften av bil- og luftambulanse-
tjenesten under en felles ledelse i Sykehuset Innlandet.

Dagens organisering med fire sykehus relative nert hverandre
i Mjosomridet, med varierende grad av funksjonsfordeling
og spesialisering, skaper utfordringer for prehospitale gjenester
iform av fordeling av akuttpasienter og mye transport mellom
sykehusene. Ambulansetilbudet vil alltid matte vere
desentralisert.

Divisjonen bestdr av stab og seks avdelinger, totalt 775
ansatte fordelt pd 591 arsverk.

Arsverk 591
Hendvendelser til AMK 77 800
Ambulanseoppdrag 57 000
Budsjett (1 000 kr) 671 200

Figur 12: Prehospitale tjenester
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3.5 Medisinsk service

Divisjon Medisinsk service organiserer laboratorie-
spesialistetene, medisinsk teknikk og behandlingshjelpe-
midler, smittevern og hygiene og enheten NOKLUS (norsk
kvalitets- overvaking av laboratorier utenfor sykehus).

Laboratoriespesialitetene bestir av medisinsk mikrobiologi,
immunologi og transfusjonsmedisin(blodbank), medisinsk
biokjemi og patologi.

Medisinsk biokjemi og immunologi og transfusjonsmedisin
er lokalisert til Elverum, Hamar, Gjevik, Kongsvinger,
Lillehammer og Tynset, og det er degnberedskap pa
alle de seks somatiske sykehusene i Sykehuset Innlandet.
Medisinsk mikrobiologi og patlogi er lokalisert til
Lillehammer. Analysering av rusmidler utferes pa Sanderud.

Det utfores arlig ca. 8,4 millioner analyser totalt, hvorav 4,4

millioner analyser er prover fra primerhelsetjenesten.

Avdeling for medisinsk teknikk og behandlingshjelpemidler
har enheter ved Elverum, Hamar, Gjovik, Lillechammer,
Kongsvinger og Tynset. Enheten for behandlingshjelpemidler
er lokalisert til Elverum, med noe aktivitet pd Gjovik.
Avdelingen for medisinsk teknikk utferer kontroll, service
og reparasjoner pi alt medisinsk teknisk utstyr i SI, forer
register over alt medisinsk teknisk utstyr i SI og bistir

avdelingene ved opplering i bruk av utstyr.

Pasienter som behandles hjemme og har bruk for medisinsk
teknisk utstyr og forbruksmateriell fir dette tildelt via enhet
for behandlingshjelpemidler. Dette er definert som spesialist-
helsetjeneste og gjelder for pasienter i hele opptaksomridet.

Smittevern/hygienefunksjonen for Elverum, Hamar, Gjovik
og Lillehammer er organisert i Divisjon Medisinsk service.
Avdelingen har en sentral rolle i det infeksjonsforebyggende
arbeidet i Sykehuset Innlandet.

340
390 200

Arsverk
Budsjett (1 000 kr)

Figur 13: Medisinsk service
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3.6 Eiendom og internservice

Divisjon Eiendom og internservice bestr av en rekke ulike
fagomrader som skal statte opp rundt den kliniske virksom-
heten ved vére sykehus. Alle fagomridene har sentral
avdelingsledelse med underliggende seksjoner som er
lokalisert til de geografiske sykehusene. Divisjon Eiendom
og internservice bestar av 8 avdelinger med ca. 630 drsverk
og et budsjett i 2013 pa 615 millioner kroner.

Divisjonen forvalter foretakets investeringsmidler pa
vegne av de andre divisjonene. Divisjonen er ansvarlig for
innhenting, utredning, kvalitetssikring og gjennomfering
av alle beslutninger knyttet til disponering av investerings-
budsjettet.

Divisjonen har felgende avdelinger:
* Eiendomsforvaltning og utvikling
* Forsyning og transport

* Matforsyning

* Renhold og tekstil

* Servicetorg

Teknisk drift og vedlikehold

* Innkjep og kontrakt
* Prosjekt- og portefgljeavdeling

Ett av divisjonens satsningsomrader er energimerking og

miljgsertifisering av bygningsmassen (se kapittel 5.3).

635
615 000

Arsverk
Budsjett (1 000 kr)

Figur 14: Eiendom og internservice
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UTVIKLINGSPLAN o SYKEHUSET INNLANDET HF

4. Virksomhetsmessig utviklingsplan

Utfordringer og méil som er beskrevet i foranstiende
kapitler forutsetter endringer i maten Sykehuset Innlandet

strukturerer og organiserer tjenesten pa:

¢ Befolkningssammensetning og behov endres

* Qkende grad av spesialisering

* Qkte krav til dokumenterbar kvalitet og standardisering
¢ Ansatte i helsesektorene blir en knapphetsfaktor

* @konomisk vekst blir redusert for spesialisthelsetjenesten

Disse utfordringene kan bare lgses gjennom en effektiv
organisering og oppgavefordeling mellom ulike deler
av spesialisthelsetjenesten og i et nert samarbeid med
kommunehelsetjenesten. Det vil vere av avgjorende
betydning for helsetilbudet til befolkningen at spesialist-
helsetjenesten og kommunene sammen lykkes med 4 lose
de nye oppgavene.

Scenarioer

«Strategisk fokus 2011-2014 Premisser, mil og utfordringer»
var pa bred hering bide eksternt og internt i 2010, og det
kom inn over hundre heringsuttalelser. Horingsrunden
viste at det er stor enighet om det utfordringsbildet og de
utviklingstrekk som helse-Norge og Sykehuset Innlandet

star overfor.

Pa bakgrunn av denne heringen besluttet styret for Syke-
huset Innlandet & utrede tre scenarioer for en fremtidig

somatisk sykehusstrukeur’:

1. Videreutvikling av dagens nettverksmodell

2. To akuttsykehus i Mjosregionen med desentraliserte
lokalsykehus/LMS-tilbud (lokalmedisinske sentra)

3. Ett akuttsykehus i Mjosregionen med desentraliserte
lokalsykehus/LMS-tilbud (lokalmedisinske sentra)

9 Styresak 025-2011 Utredning av scenarier i forbindelse med Strategisk fokus 2011-2014

28

For scenarioene 2 og 3 ble det forutsatt utredning av
folgende to alternativer:

A. Avvikling av sykehusene rundt Mjesa (Gjovik,
Lillehammer, Hamar, Elverum) som ikke blir tillagt
akuttfunksjon

B. Fortsatt aktivitet ved de sykehusene rundt Mjesa
(Gjovik, Lillehammer, Hamar og Elverum) som ikke
blir tillagt akuttfunksjon

I valget av scenarioer har styret lagt vesentlig veke pad
styresak 108-2008 i Helse Ser-Ost om 4 samle faglige
funksjoner.

Det strategiske valget om en fremtidig somatisk sykehus-
struktur har vert retningsgivende i planarbeidet for de
gvrige virksomhetsomradene.

Viktige drivkrefter

I vurderingen av scenarione mot 2025 er det sett pé flere
drivkrefter som vil vere forende for utviklingen av spesialist-
helsetjenesten. De sterkeste endringsdriverne er:

* Befolkningsutvikling
* Sykdomsutvikling
* Medisinsk og teknologisk utvikling

Som beskrevet i kapittel 2, vil befolkningen i aldersgruppen
over 67 ar oke vesentlig, og bedre behandlingsmetoder gjor
at flere kan leve lenger med sykdom. Nar andelen eldre
oker, gar andelen yrkesaktive som skal uteve og finansiere
helsetjenestetilbudet relativt sett ned. Tilgang til arbeids-
kraft vil legge rammer for hva den offentlige helsetjenesten
kan klare & utfere av oppgaver.

Figur 15 viser befolkningsutviklingen i Innlandet"!

10 Styresak 108-2008 Omstillingsprogrammet. Innsatsomride 1 hovedstadsprosessen.
11 SSB-tall som ble lagt til grunn i «Strategisk fokus 2025». Tallene vil bli oppdatert

i idéfasen.



0-17 39.879 42.630 6,9% 39.289 41.082  4,6%
18-44 61.676 64.306 4,3% 60.961 63.002 3,3%
45-66 55.800 57.541 3,1% 53.315 55.581 4,3%
67-79 21.968 32.790 49,3% 21.153 30.958 46,4%
80+ 11.386 12.192 7,1% 10.498 11903 13,4%
Total 190.709 209.459 9,8% 185.216 202.526 9,3%

Figur 15: Befolkningsutvikling for Hedmark og Oppland (SSB). Kilde: Strategisk fokus 2025 - Beregning av

arealbehov i ulike scenarier (Hospitalitet, 2012).

Forskning og medisinsk utvikling generelt bidrar til stadig
flere og bedre behandlingsmuligheter. Den teknologiske
utviklingen muliggjer nye former for diagnostikk og be-
handlingsmetoder. Dette er en utvikling som gjelder alle
fagomrider og som forventes 4 fortsette.

Avanserte behandlingstilbud er ikke mulig & gi uten
medisinskfaglig spesialisering. Sykehuset Innlandet er innen
flere fagomrader avhengig av storre avdelinger og samarbeid
mellom avdelinger og faggrupper for 4 sikre tilstrekkelig
kvalitet pa tilbudet. Kvalitet i behandlingen er avhengig av
teamarbeid, godt organiserte pasientforlop og samarbeid pa

tvers av fagomréder.

Det vil ogsd skje en utvikling i de prehospitale tjenester
(ambulansetjenesten). Kompetansekravene vil oke, og
medisinsk-teknisk utstyr vil oke muligheten til 4 sette i gang
behandling utenfor sykehus i flere situasjoner. Ambulanse-
helikopter er et viktig medisinsk tilbud som gir hey-
kompetent og avansert behandling med kort utrykningstid.

Utbygging av infrastruketur, for eksempel vei, IKT, bredbdnd
ogannen teknologi, vil gjere at personer, utstyr og kompetanse
blir mer mobile. Dette vil gi mulighet for bedre ut-
nyttelse av begrensede ressurser, okt trygghet for pasientene
og storre fleksibilitet i tjenestetilbudet.

4.1 Somatisk virksomhet

Utredning av de tre scenarioene er nedfelt i dokumentet
«Strategisk Fokus 2025». Utredningen tar utgangspunkt i en
malsetting om & komme frem til en hensiktsmessig somatisk
sykehusstruktur for Mjesomradet (Elverum, Hamar, Gjovik

og Lillehammer).

Faglig vurderingsgrunnlag

For 4 sikre en balansert utredning og avveining mellom de tre
scenarioene i et 2025-perspektiv, er det tatt utgangspunke i
fire definerte effektmal. Effektmalene peker pa hva en gnsker
4 oppfylle ved en fremtidig somatisk sykehusstrukeur. Til

hvert effektmal er det knyttet et sett med vurderingskriterier.
Disse er satt for & sikre en sammenlignbar og dermed mest
mulig likeverdig gjennomdrefting av de ulike scenarioenes
egnethet i forhold til de valgte vurderingskriteriene.

Effektmal og vurderingskriterier er forankret i styret for
Sykehuset Innlandet, og bestar av'%:

1) Trygge og gode tilbud
a. Organisering tilrettelagt for store pasientgrupper og de
som bruker spesialisthelsetjenesten mest
b. Haeyt kompetansenivi
c. Tilstrekkelig og oppdatert medisinsk-teknisk utstyr
d. Hensiktsmessige behandlingsfasiliteter (bygg)

e. Tilstrekkelig pasientgrunnlag til 4 kunne utfore
spesialiserte funksjoner med god kvalitet

f. Mulighet for & ivareta de lovpalagte oppgavene
utdanning og forskning

2) God tilgjengelighet
a. Forsvarlig reiseavstand ved akutt sykdom

b. Akseptabel reiseavstand ved tilstander som ikke er
akutte

c. Tjenesten er til stede

d. Transporttilbud, infrastrukeur (vei, tog, buss)

3) Organisering som underbygger gode pasientforlop

a. Samhandling/koordinering psykisk helse/TSB og

somatikk

b. Arbeidsfordeling mellom primer- og spesialisthelse-
tjenesten

c. Rasjonell pasientflyt innad i spesialisthelsetjenesten

d. Forstalig organisering for henviser og pasient

12 Styresak 070-2011 Status i arbeidet med Strategisk fokus / godkjenning av
vurderingskriterier.
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4) God ressursutnyttelse
a. Personell

i. Optimalisere bruk av ressurser ved at personell kan
brukes til aktiv pasientbehandling fremfor passiv

vaktberedskap
ii. Rasjonell bruk av tilgjengelig kompetanse
b. @konomi
i. Driftsmidler/ daglig drift
ii. Bygningsmessig utvikling og vedlikehold

iii. Medisinsk-teknisk utstyr

Trygge og gode tilbud

Malet er 4 organisere og strukturere spesialisthelsetjenesten
slik at det legges til rette for et godt tjenestetilbud av hey
faglig kvalitet. Pasientene forventer det beste, og Sykehuset
Innlandet m4 gi et jenestetilbud som star i forhold til disse

forventningene.

Et opptaksomride p& om lag 400 000 innbyggere gir et godt
utgangspunke for & videreutvikle en god og robust spesialist-
helsetjeneste med hey kvalitet og sterke fagmiljger i et
2025-perspektiv.

Bade pasienter, Sykehuset Innlandets eier Helse Ser-Ost
RHEF og tilsynsmyndigheter, ettersper i stadig sterre grad
resultatdata som kan dokumentere kvalitet. Dokumentert

kvalitet vil i fremtiden vere en forutsetning for 4 kunne

etablere og beholde behandlingstilbud.

I et helsevesen med fritt sykehusvalg, vil muligheten for &
dokumentere god kvalitet vare vesentlig for at pasientene
skal velge sykehus i eget opptaksomrade.

I styresak 108-2008 fra Helse Sor-@st, som omtales nzrmere
i punktet under, legges det til grunn at et sykehusomride
normalt skal dekke 80-90 prosent av befolkningens behov
for tjenester (selvdekningsgrad). I Sykehuset Innlandet
ligger selvdekningsgraden i dag i underkant av 80 prosent
nar det males i aktivitet og pasientbehandling.

Foringer fra helsemyndigheter og eier

Styresak 108-2008 i Helse Sor-Ost gir foringer for hvordan
kvaliteten i tjenestene kan bedres i trdd med nasjonal kvalitets-
strategi (jf. kapittel 1.1). Fra styresaken refereres:

Organisering av akuttfunksjoner og prebospitale tjenester

Akuttfunksjoner for kirurgi, ortopedi og andre spesialiserte-
Sfunksjoner skal som hovedregel samles under en ledelse og
Jortrinnsvis pa et sted i hvert sykehusomride. Akuttmottak
og akuttmedisinske behandlingskjeder skal bemannes og
organiseres for 4 sikre kvalitet i initial sortering/priori-
tering (triage), diagnostikk, behandling og pasientflys.
Det skal sikres effektive og trygge prehospitale tjenester med
hoy kvaliter og tilstrekkelig kapasitet, som understotter den
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Sfunksjonsdeling som etableres innenfor det enkelte sykehus-
omride og i regionen som helhet. Helse Sor-Ost vil gjennom-
fore en regional utredning av organiseringen av prehospitale
tjenester.

Organisering av spesialiserte omridefunksjoner og
regionale funksjoner

Spesialiserte omridefunksjoner skal som hovedregel samles
ett sted innenfor et sykehusomride. Regionale funksjoner
skal som hovedregel samles et sted i regionen.Ved
lokalisering av spesialiserte omride- og regionale funksjoner md
det tas hensyn til pasientenes behov giennom en samlet faglig
kvalitetsvurdering, faglige avhengigheter og ressursvurderinger.
I sykehusomrider der lokale forhold ikke ligger til rette for
samling av spesialiserte funksjoner ett sted, ma faglig kvalitet og

effektiv ressursbruk ivaretas giennom andre tiltak.

Med «omradefunksjoner» menes spesialiserte funksjoner
som bare skal vere pa ett sted i hvert sykehusomréde, for
eksempel karkirurgi, urologi, nevrologi og hematologi.

I etterkant av styresak 108-2008 har det kommet mer
detaljerte foringer innenfor noen enkeltomrider.

I den nasjonale rapporten «Organisering av behandling av
alvorlig skadde pasienter — Traumesystem»*?, pdpekes avhengig-
heten mellom forskjellige fag ved sykehus som mottar hardt
skadde. Foringene er gjort gjeldende for helseforetakene i
Helse Sor-Ost.

Videre vises til Helsedirektoratets veileder «Et trygt fodetilbud.
Kvalitetskrav til foedselsomsorgen» fra 2010, hvor det
fastsettes faglige kvalitetskrav for fodestuer, fodeavdelinger
og kvinneklinikker. For & oppfylle disse kvalitetskravene,
etablerte Sykehuset Innlandet kvinneklinikk i 2013.

Det vises ogsa til styresak 085-2010 i Helse Ser-@st hvor
krav til organisering av kreftomsorgen gjennomgas. I styre-
saken vises det til ac det i fremtiden vil veere behov for spesialisert
medisinsk kompetanse og utstyr utover det som i dag finnes
ved lokalsykehusene. Det vil bli stilt storre krav til at flere
fagpersoner samarbeider om behandlingen av kreftpasienter.
For eksempel at kreftlege, rontgenlege, kirurg og patolog
samarbeider i team om behandlingsopplegget.

Med bakgrunn i omstillingsprogrammet i 2007-2008
nedsatte Helse Sor-@st RHF et midlertidig regionalt utvalg
som skulle gi rdd om funksjonsfordeling innen ortopedi,

revmakirurgi og revmatologi.

13 Rapporten av 09.10.07, heretter omtalt som den nasjonale traumerapporten, er
utarbeidet av en arbeidsgruppe nedsatt av de fire regionale helseforetakene, ble
behandlet av de adm. direktorer i RHF ene i 2008, og implementert i alle helse-
foretak i Helse Ser-@st i 2010.

14 Rapport IS 1877 utgitt av Helsedirektoratet i desember 2010.



Organisering av virksomheten innenfor de tre fag-
omridene pad omride- og regionnivi mi oppfylle
volumkrav og krav til spesialkompetanse, som mi vare
tilgjengelig. Sykehuset Innlandet har omrddefunksjon
innenfor disse fagomradene sa lenge foretaket oppfyller

kvalitetskravene.

Avhengighet mellom fagomréder

Avhengigheten mellom indremedisin og kirurgi er en sentral
problemstilling i strukturdiskusjonen. Faggruppe for indre-
medisin i Sykehuset Innlandet uttalte viren 2010 felgende
i forbindelse med oppstarten av dette strategiske arbeidet:
«En akuttmedisinsk avdeling mé ha nedvendige samarbeids-
partnere, s som anestesi/intensiv, laboratorieservice, billed-
diagnostikk og gastrokirurgi, tilgjengelig pa degnbasis ved
samme geografiske sted".

I Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015) — Meld. St.
16 (2010-2011), dpner helsemyndighetene opp for at det
skal kunne tilbys akuttfunksjoner i indremedisin uten at full
kirurgisk beredskap er tilgjengelig p&4 samme sted: «Lokal-
sykehus med akuttfunksjon md som et minimum ha
indremedisinsk akuttberedskap, samt kompetanse til 4 utfore
enklere kirurgiske prosedyrer pa degnbasis.»

Akuttfunksjonene i kirurgi og indremedisin har gjensidig
nytte av samlokalisering. Disse store fagene legger grunnlag
for fagmiljger som ogsd involverer andre fag slik som anestesi/
intensivmedisin, bildediagnostikk og laboratoriefag. Det
kan ogsd argumenteres for nytte av samlokalisering mellom

andre fag enn disse.

Ved oppgavefordeling hvor et sykehus mister ett fagfelt, kan
det vere risiko for at andre fagmiljger svekkes. For eksempel
vil fjerning av kirurgi kunne i konsekvenser for gjenverende

anestesi og indremedisin.

Behovet for samling av spesialisert medisinsk virksomhet
avhenger av den medisinske utviklingen. Det foregir bade
samling og desentralisering parallelt. Utredning og behand-
ling som i dag er samlet regionalt kan bli desentralisert pa
et senere tidspunkt.

Sykehuset Innlandet mé etablere en struktur som gjor det
mulig 4 beholde tjenester som forutsettes samlet. Videre er
det viktig & ha en struktur som gjor Sykehuset Innlandet i

stand til & ta over regionale funksjoner.

De vanlige problemstillinger

Beskrivelsene over viser at utviklingen av den spesialiserte
medisinen p mange miter er forende for sykehusstrukturen

gjennom behov for samling av funksjoner.

Samtidig er det viktig 4 planlegge for vanlige problem-
stillinger som ikke krever heyt spesialisert kompetanse.
Dette gjelder mange pasienter som kan ivaretas pa lokal-
sykehus med vanlig utstyr og generell kompetanse.

Kronisk syke og eldre med sammensatte lidelser er store
pasientgrupper som kan ha behov for en bred faglig tilnzrming.
Pasienter med antatt enkelt behandlingsbehov kan vise
seg & ha behov for, eller utvikle behov for, heyt spesialisert
behandling. Slik behandling er ikke mulig & gi ved alle syke-
husene i en modell der funksjonene er fordelt pa forskjellige
steder.

Nir breddekompetansen'® skal ivaretas av team, stiller dette
krav til gode samarbeidsrutiner og god pasientflyt. Generelt
kan det hevdes at jo flere personer og enheter som skal
samarbeide om behandlingen, desto mer ressurser ma
brukes pd intern koordinering. Hvor skjeringspunktet
mellom nytte av samling og ulemper knyttet til en stor og
kompleks enhet ligger, avhenger av en rekke forhold. Det
er foretatt en del internasjonal forskning pd hva som er
hensiktsmessig sykehussterrelse, men konklusjonene er ikke

entydige.

I forhold til Samhandlingsreformen er malsetningen at mer
av de «alminnelige» behandlingstilbudene, ogsa de akutte,
skal kunne gis i kommunene. Hvordan dette vil pavirke etter-
sporselen av spesialisthelsetjenester er forelopig usikkert.
Det er imidlertid grunn til 4 anta at relativt sett flere av inn-
leggelsene vil vaere akutt alvorlig syke pasienter med behov
for hayt spesialisert kompetanse hvor generell kompetanse
alene ikke vil vere tilstrekkelig.

Brukernes forventninger

Brukerutvalget i Sykehuset Innlandet har klare forventninger
til Sykehuset Innlandet. I heringsuttalelsen til innledende
runde av Strategisk fokus, datert 11. november 2010,
fremheves folgende:

«I arene som kommer vil det bli stadig flere eldre. Utfordringen
blir 4 skape fagmiljoer som er robuste nok til & hindtere
fremtidig behandling. Det blir flere eldre med multidiagnoser.
Disse mé kunne forvente 4 bli behandlet pa ett sted og med
god kvalitet.»

«Kvaliteten og mulighetene ma vere slik at befolkningen
gnsker 4 bli behandlet ved eget helseforetak.»

«Radet mener det er best for brukeren at det bygges opp
store og robuste fagmiljger med hey kompetanse og som
blant annet kan utdanne eget helsepersonell og ikke minst
drive forskning pd et hgyt nivd. Vi mener det er viktig at
fagmiljoene ikke brytes opp i mange sma, og kanskje sarbare

enheter.»

15 Sluttrapport tilgjengelig pa Sykehuset Innlandets nettsider: «Strategisk fokus
2011-14 Indremedisinsk gruppe, ferdigstilt 15. juni 2010, s. 1 (<Oppsummering av
gruppens konklusjon»).

16 Med breddekompetanse menes kunnskap, kompetanse og teknologi som kreves for
4 helhetlig ivareta en pasient med en uavklart eller sammensatt problemstilling med et
bred faglig perspektiv.
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«For & kunne utnytte mulighetene med den nye teknologien
mener vi det er viktig med store og robuste miljeer som
vil dltrekke seg fagfolk. Nyutviklet teknologi er ressurs-
besparende, men samtidig kunnskapskrevende. Fremtidig
mdil méd vere berekraftig bade i forhold til utvikling og
gkonomi. Brukerens behov ma vere forende for priorite-
ring og tilrettelegging. Endringer mé forutsette forbedring
av behandling og kortere ventetid, samt prosedyrer, lokaler,

utstyr og pleie som har pasienten i sentrum.»

I en planlagt behandlingssituasjon er det rimelig & anta at
de fleste pasientene vil akseptere en relativt lang reiseavstand
dersom de vet at de vil f& et godt behandlingstilbud nir de
kommer frem til sykehus. I et helsevesen med fritt syke-
husvalg, vil det alltid veere en mulighet for pasientene & velge

sykehus utenfor eget opptaksomrade.

Dersom Sykehuset Innlandet skal opprettholde/oke
dekningsgraden, ma dagens gode kvalitet opprettholdes og
videreutvikles.

Kompetanse, rekruttering og bemanning

For 4 kunne tilby trygge og gode tilbud til pasientene, ma
Sykehuset Innlandet rekruttere, utvikle og beholde med-
arbeidere med riktig og god kompetanse.

Frem mot 2025 ventes det & bli mangel pa helsefagarbeidere
og sykepleiere, spesielt jordmeadre, anestesi- og operasjons-
sykepleiere. Tilgang pé leger ventes 4 vere tilfredsstillende
fram mot 2020, forutsatt at Sykehuset Innlandet selv bidrar
til utdanning og spesialisering. Det vil likevel bli behov &
styrke kompetansen blant annet innen onkologi (kreft-
medisin), indremedisin, eldremedisin, radiologi, fysikalsk

medisin og rehabilitering'”.

I samhandlingsreformen forutsettes at en storre andel av
helsepersonell rekrutteres til kommunene i stedet for til
spesialisthelsetjenesten. Dette vil bidra til 4 forsterke spesialist-

helsetjenestens rekrutteringsutfordring.

Utdanning av helsepersonell er en lovpalagt oppgave for
helseforetak. Utdanningen er ulike organisert for de
forskjellige helsepersonellgruppene. Det er en erfaring at den
beste méten 4 sikre rekruttering av helsepersonell pa, er &
utdanne dem i eget foretak. For eksempel vil det vere slik
at jo storre del av spesialistutdanningen for leger som kan
utforesieget fore tak, desto storreer sannsynligheten foratdeblir

vaerende etter endt spesialistutdanning.

I dag er det kun innen hovedspesialitetene psykisk helsevern
og fysikalsk medisin og rehabilitering at Sykehuset Innlandet
tilbyr hele utdanningsforlepet.

Med flere sykehus med akuttfunksjoner vil en binde opp mye
personalressurser i hvilende vaktordninger som i prinsippet
kunne vert benyttet til aktiv pasientbehandling. I en situasjon
med ekende pasienttilgang, knappe personalressurser og
mangel pa kompetanse, er det viktig 4 anvende en si stor

andel av ressursene som mulig til aktiv pasientbehandling.

Oppretting av vaktlinjer innenfor grenspesialiteter gir
en faglig merverdi og en bedre kvalitet p4 behandlingen,
men reduserer tilstedevarelsen pd dagtid og representerer
en kostnad. I en oppdelt sykehusstruktur med flere akutt-
sykehus, vil det vere vanskelig 4 ha tilgang pa tilstrekkelig
kompetanse og ressurser til & kunne ha vaktlinjer innenfor
grenspesialiteter ved alle sykehusene.

Forskning

Forskning er en lovpilagt oppgave. Den regionale strategien
for forskning 2013-2016 sier at samlet ressursbruk til
forskning pa lengre sike skal gke til fem prosent av helse-
regionens driftsbudsjett.

Forskning bidrar til forbedring av pasienttilbud. Mulighet
for & drive forskning virker ogsa rekrutterende pd personell.
Uavhengig av fremtidig strukeur, vil Sykehuset Innlandet
med ledelsesforankring og god organisering kunne sikre god
forskningsaktivitet'®.

Medisinsk-teknisk utstyr

Moderne diagnostikk og behandling forutsetter i gkende
grad oppdatert medisinsk-teknisk utstyr (MTU). Sykehuset
Innlandet har en sykehusstruktur som er meget utstyrs-
krevende med et hoyt antall medisinske utstyrsenheter og

sdledes relativt f4 innbyggere per utstyrsenhet.

Dagens struktur og driftsform gjor at Sykehuset Innlandet
vil ha problemer med 4 skaffe nok midler til investeringer,
slik at foretaket pa en tilfredsstillende méte kan folge med
i den teknologiske utviklingen innenfor medisinsk-teknisk
utstyr.

Dersom Sykehuset Innlandet skal ha mulighet til 4 vere i
front og folge med i den medisinske utviklingen slik som
pasientene forventer, vil det vere behov for en betydelig
fornying og oppgradering av medisinskteknisk utstyr.
Dette gjelder ogsd annet teknisk utstyr og investeringer
innefor informasjonsteknologi. Verdien av det medisinsk-
tekniske utstyret er i dag ca 900 mill. kr (mélt i innkjops-
pris). En gjennomsnittsmodell tilsier et utskiftingsbehov
pa ti prosent av samlet medisinsk-teknisk utstyrsporte-
folje. Dette gir et rlig behov pd nermere 90 mill. kr for &
opprettholde utstyrsparken. Den gjennomgaende alder pa
det medisinsk-tekniske utstyret er nd droyt ti 4r.

17Rapport fra Helse Sor-@st RHF fra 2011: «Arbeidskraft og kompetanse mot 2020.

Sentrale faktorer som pavirker behovet for arbeidskraft og kompetanse».
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18 Da de ulike scenarioene ble beskrevet i 2011-2012 ble det utover dette omtalt en
mulighet for & utvikle universitetsfunksjoner i Scenario 3. Se «Strategisk fokus 2025»
for neermere omtale.



Utstyrsbehovet og tilhgrende kostnader vil bli utredet i

senere planfaser.

Hensiktsmessig bygg

Dagens sykehus er bygget for en annen tid, med vekt pa
plass til pleie og overnatting. Sykehusenes rolle vil endre
seg. Pleicoppgaver vil i storre grad bli et kommunalt ansvar.
Fremtidens sykehus vil vere mer rettet mot diagnostisering,
utredning og spesialisert behandling. Dette innebarer at
fremtidens sykehus vil ha behov for mindre areal til over-

natting og pleie, og mer areal til utredning og behandling.

Medisinen er i kontinuerlig utvikling, og behov, krav og
forventninger vil endre seg raskere. Det er derfor viktig med
fleksible sykehusbygg som kan tilpasses endrede behov.

God tilgjengelighet

God tilgjengelighet oppfattes ofte som et spgrsmél om geo-
grafisk nerhet til sykehus. I heringsdokumentet Strategisk
fokus 2025 dreftes bade forsvarlig reiseavstand ved akutt
sykdom, og akseptabel reiseavstand ved tilstander som ikke
er akutte.

Responstider ved akutt sykdom/skade

Prehospital responstid er definert som tiden fra meldt behov
til ambulanse er fremme hos pasienten. Spesifiserte krav til
responstid er ikke nedfelt i lov/forskrift. I bakgrunnsarbeidet
for NOU 1998:9 «Hvis det haster... Faglige krav til akutt-
medisinsk beredskap», er det angitt en malsetting om av 90
% av befolkningen i tettbygde strok skal nds innen 12 mi-
nutter og at befolkningen i grisgrendte strok skal nés innen
25 minutter. Storste del av omridene i Innlandet faller inn

under kravet pa 25 minutter.

Bilambulanser og ambulansehelikoptre er utstyrt med
diagnostiske hjelpemidler for en del akuttsituasjoner, og kan
iverksette sykdomsbegrensende og livreddende behandling
for ankomst til sykehus. Andre tilstander kan ikke diagnos-
tiseres i tilstrekkelig grad for ankomst til sykehus

Ankomst til sykehus innen en halvtime vil for mange tilstander
vere optimalt, og innen en time godt nok for de fleste.
For store deler av Norge er transporttiden ikke innenfor
disse grensene. Det er den derimot for store deler av be-
folkningen i Innlandet.

I forhold til responstid er lokalisering av ambulanser saledes
mer utslagsgivende enn valg av sykehusstrukeur. Forsvarlig
reiseavstand, og dermed reisetid for akuttpasienter, ma
vurderes ut fra den samlede tid som medgir fra behov er
oppstétt til hjelp med riktig/relevant behandlingstilbud pa
sykehus kan tilbys.

Samlet tid fra meldt behov til pasienten er fremme ved
kvalifisert behandlingstilbud i sykehus, pévirkes av bide
sykehusstruktur/avstand til sykehus og det faglige tilbudet

som gis pd sykehusene. Forsvarlig reiseavstand avhenger
derfor av mer enn antall kilometer mellom stedet hvor

pasienten hentes og nermeste sykehus.

God tilgang péd luftambulansetjeneste vil vere et viktig
tilbud for & sikre kort transporttid ved akutte hendelser.
Dette er nzrmere omtalt i kapittel 4.4.

Tilgjengelighet ved tilstander som ikke haster

En pasient med en kronisk lidelse som har behov for ukentlig
kontakt med spesialisthelsetjenesten, har naturlig nok
en annen oppfatning av «akseptabel» reiseavstand enn en
pasient som kun har behov for kontakt med spesialisthel-
setjenesten et fitall ganger, eller i en avgrenset periode.
Hvor mye tid som brukes til 4 forflytte seg mellom hjem og

behandlingsenhet er viktig for opplevelsen av et godt tilbud.

«Akseptabel» reiseavstand for de pasientgruppene som ikke
har behov for hyppig kontakt, er ivaretatt i alle scenarioene.
Dette begrunnes ut fra folgende betrakeninger: Hovedparten
av pasientgrunnlaget er i Mjosregionen. En forlenget reisevei
pad mellom 20-50 minutter for 4 fi en ikke akutt tilstand
utredet og behandlet et fatall ganger, anses ikke & representere

noen vesentlig ulempe for pasientene.

Nerbhet og kvalitet

Det som i stor grad skiller scenarioene, er muligheten til &
innfri kriteriet «Tjenesten er til stede». Brukerorganisasjonene
er tydelige pé at nerhet ikke bare handler om avstand til
et sykehus i seg selv, men om nerhet til kvalitative god

behandling.

I heringsuttalelsen til Brukerutvalget er det understreket
at «Med dagens teknologi og en godt utbygd ambulanse-
tjeneste, herunder luftambulanse, vil nerhetsbegrepet i

storre grad, bli knyttet til det sykehuset som kan gi best
behandling."»

Gevinsten ved 4 ha mange akuttenheter i Innlandet mi
avveies mot gevinsten ved 4 kunne samle kompetanse og

medisinskteknisk utstyr som bidrar til 4 heve kvaliteten.

Som vist under effektmalet «Trygge og gode tilbud», ma
stadig flere behandlingstilbud samles til ferre steder for
4 kunne sikre god kvalitet. Dette inneberer at ikke alle
sykehus kan gi de samme tilbudene til pasientene. Som konse-
kvens, vil det derfor ikke alltid vere slik at det sykehuset
som ligger nzrmest der pasienten bor eller nzrmest et
ulykkessted i geografisk avstand, er det rette sykehuset til &
ta imot pasienten.

Det vil bli faglige og innholdsmessige forskjeller pa syke-
husene avhengig av valg av scenario. Kort avstand mellom
bosted og sykehus er en positiv faktor s fremt sykehuset har
nedvendig kompetanse, bemanning og utstyr til 4 under-
soke og behandle pasienten.

19 Horingsuttalelse av 11.11.2010, s. 2.
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Organisering som underbygger gode pasientforlgp

Helse Ser-Ost har palagt Sykehuset Innlandet & legge
til rette for helhetlige pasientforlop. Dette omtales blant
annet i Strategisk utviklingsplan 2009-2012 for Sykehuset
Innlandet:

«Et av de sentrale malene innenfor nasjonal helsepolitikk
er 4 styrke samhandlingen mellom tjenestenivéene, sikre
helhetlige og koordinerte pasientforlop og behandling pa
laveste effektive omsorgsniva (LEON-prinsippet). Spesialist-
helsetjenesten har en lovfestet plike til & bistd kommune-
helsetjenesten med rid/veiledning og kompetanse-
oppbygging.»

Pasientforlep handler om samhandling bade mellom
primerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, og innad i
spesialisthelsetjenesten. Utvikling av samhandlingsarenaer i
kommunal regi er en forutsetning uavhengig av scenario-

valg.

Samhandling med primerhelsetjenesten er en naturlig del
av den daglige kliniske virksomheten i avdelingene. Sam-
handling vil i fremtiden ogsd vere deltakelse i samhand-
lingsarenaer utenfor sykehusene, noe som vil representere en
endring i arbeidsmite og vere ressurskrevende. Nerhet til
samhandlingsarena vil kunne pavirke muligheten til & delta.
De forskjellige scenarioene dreftes i forhold til evne til &

delta pa samhandlingsarenaer.

Nir det gjelder koordinering mellom psykisk helsevern og
somatiske tjenester, har en i utredningen lagt til grunn at

det vil veere mulig 4 fa til god samhandling i alle scenarioer.

Scenario 1

Scenariobeskrivelse hentet fra «Strategisk fokus 2025»:

Scenario 1 lyder: «Videreutvikling av dagens nettverksmodell.

Styret vedtok i styresak 070-2011 premisser for hvordan
Scenario 1 skal forstis/tolkes. To tidligere styrevedtak ble
lagt til grunn:

* Styresak 043-2006 — Strategisk plan for Sykehuset Inn
landet. Struktur og investeringer i et perspektiv 2006-2020
* Styresak 057-2008 — Strategisk Urviklingsplan 2009-2012

SI Elverum-Hamar

Pi bakgrunn av disse styresakene legges til grunn at dagens
SI Hamar erstattes av et nytt somatisk sykehus pa Sanderud.
1 et urviklingsperspektiv vil det vare ubensikismessig é ha
akuttsykehus bide pa Sanderud og i Elverum. Det vil trolig
ogsd vere vanskelig d fi tilslutning fra eier om & bygge et
nytt akuttsykehus med bare et par mils avstand fra et annet
akuttsykehus. 1 Scenario 1 legges derfor til grunn at akutt
Sfunksjonene samles til enten Elverum eller Sanderud nir

det nye sykehuset pi Sanderud blir etablert.

34

Det sykehuset som ikke blir tillagt akuttfunksjonen blir et
rent elektive sykehus med dagkirurgi, elektiv kirurgi,
pasienthotell og femdogns post med mer.

SI Lillehammer og SI Gjovik

1 styresak 043-2006 ble det vurdert at storrelsen pa syke-
husene ga grunnlag for & viderefore og videreutvikle béde
SI Gjovik og SI Lillehammer som allsidige akuttsykehus. I de
ressursmessige vurderingene i Scenario 1, tas det derfor ut-
gangspunkt i at det fortsatt skal vere allsidig akuttsykehus
bide pa Gjovik og i Lillehammer. En dynamisk modell som
skal ivareta helhetlig ressursutnyttelse og oppfylle nasjonale
krav til volum og kvalitet™, bor tilsi organisering av SI-
Gjovik og SI Lillehammer i en felles divisjon pa samme mdte
som organiseringen av SI Elverum-Hamar.

1 Scenario 1 vil det innen og etter 2025 med stor sannsynlig-
het bli behov for funksjonsfordelinger ut over dagens
[funksjonsfordeling. Innholdet i sykehusene vil mdtte av-
stemmes i forhold til helsepolitiske foringer, krav fra eier,
Jaglige utviklingstrekk og fremtid pasientstrom/-grunnlag.

Trygge og gode tilbud

Foringer fra helsemyndigheter og eier
Scenario 1 oppfyller i liten grad styresak 108-2008 i Helse

Ser-@st om samling av akuttfunksjoner for kirurgi, ortopedi

og andre spesialiserte funksjoner.

I Scenario 1 vil fordeling av spesialiserte funksjoner gjore
at sykehusene pa sikt neppe vil kunne ha komplette tilbud.

Avhengighet mellom fagomrdder

Den faglige utviklingen med gkende grad av spesialisering
vil bidra til ytterligere funksjonsdeling i et 2025 perspektiv.
Ved tilstander med krav til bredde i utredning og behand-
ling er det risiko for at pasienten ma flyttes mellom sykehus
for 4 f3 et komplett tilbud. Alternativt mé pasienten over-

flyttes til sykehus med regionfunksjoner.

I akuttsituasjoner er det ikke alltid enkelt & avgjore hvor
pasienten vil kunne fa adekvat behandling. Dette gjelder et
mindretall av akutte pasienter, men ofte de darligste. Denne
utfordringen vil gke med ytterligere funksjonsfordeling.

Faglig utvikling, hensyn til forsvarlig vaktbelastning og
overordnede foringer innen kreftkirurgi, kan gjore det
nedvendig 4 samle gastrokirurgiske funksjoner (blotdels-
kirurgi) enda mer enn i dag. I si tilfelle vil det ikke vere
mulig 4 ha blgtdelskirurgisk akuttberedskap ved alle syke-
hus i Scenario 1. Dette kan fore til en situasjon hvor indre-
medisinske avdelinger ikke vil ha tilgang til gastrokirurgisk
kompetanse ved eget sykehus.

2 Ref. styresak 108-2008 i Helse Sor-@st RHF



Behovet for pasienttransport mellom sykehusene vil etter
all sannsynlighet ke i Scenario 1. Et avbetende tiltak for
4 redusere behovet for pasienttransport, er at helsepersonell
pendler mellom sykehusene, og at gode IKT lgsninger
og telemedisinske losninger etableres. Standardisering av
utredning og behandlingsforlep er nedvendig for at
samarbeidet mellom enhetene skal gi si smidig som mulig.

Det er risiko for at en i Scenario 1 ma leve med konflikter
i fagmiljeene knyttet til funksjonsfordelinger i mange 4r

fremover.

De enkle og de vanlige problemstillinger

Pasienter med enkle og vanlige problemstillinger forventes
4 bli tilfredsstillende ivaretatt ved alle sykehus i Scenario 1.
Enklere planlagt behandling og polikliniske tjenester kan tilbys
ved flere steder enn der akuttvirksomheten er lokalisert.

Brukernes forventninger

I en oppdelt sykehusstrukeur vil det ikke vare mulig 4 imote-
komme brukerutvalgets forventninger om samling. Pasient-
grunnlaget til Sykehuset Innlandet kan svekkes over tid
hvis pasientene velger tilbud fra sykehus utenfor Sykehuset
Innlandet.

Kompetanse, rekruttering og bemanning

Grunnutdanning av helsepersonell vil kunne ivaretas i
Scenario 1. Deler av spesialistutdanningen av leger vil kunne
gis med god kvalitet. Det kan imidlertid bli utfordrende 4 fa
tillatelse til & legge storre deler av spesialistutdanningene til

Innlandet enn hva som er tilfelle i dag.

Nar det gjelder rekruttering vil det i Scenario 1 vere ut-
fordrende 4 skape fagmiljeer som er store nok til 4 gi lovlige
og attraktive arbeidstidsordninger og mulighet for
kompetanseutvikling. Usikkerhet knyttet til videre behov
for funksjonsfordeling og fare for faglig stagnasjon grunnet
sma fagmiljger, kan gi rekrutteringsproblemer og stor
turnover i en del stillinger.

Scenario 1 gir uendret reiseavstand til arbeid for de fleste

ansatte.

Hensiktsmessige bygg

I Scenario 1 beholdes mye av dagens bygningsmasse. Den
er i varierende grad tilrettelagt for moderne sykehusdrift og
mangler i stor grad eneromstandard. Tilrettelegging krever

ombygging og nybygg.

Medisinsk-teknisk utstyr

Mulighetene for & ha oppdatert tilbud og aktiv bruk av
medisinsk-teknisk utstyr ved alle sykehus, vil i Scenario 1

begrenses av gkonomiske og personellmessige ressurser.

Det vil ogsa vare sirbarhet ved driftsstans grunnet service,
reparasjoner, havari med mer, fordi man i liten grad vil ha
flere utstyrsenheter av samme type pd samme sted.

God tilgjengelighet

I akutte situasjoner er det viktig at pasienten far rask adekvat
behandling. Dette avhenger av en god prehospital tjeneste
og at det sykehuset pasienten sendes til, kan tilby tilfreds-
stillende utredning og behandling. Plassering av ambulanser
er i de fleste tilfeller mer utslagsgivende enn valg av sykehus-
struktur.

For pasientgrupper som bruker sykehus ofte, og som ikke
trenger avansert behandling, kan narhet til tilbudet vare
viktig. For disse pasientgruppene fremstar Scenario 1 som
en god strukturmodell fordi den geografiske avstanden
forblir slik som i dag, med et sykehus i hver av de storste
byene i Mjgsomradet.

I en planlagt behandlingssituasjon antas det at de fleste
brukere finner det akseptabelt 4 reise for 4 fi den best
tilgjengelige behandling. I Scenario 1 er det viktig med en
godt definert samarbeidsmodell, der pasientforlop er klart
beskrevet i forhold til oppgaver og ansvar.

I heringsuttalelsen til Brukerutvalget er det understreket
at «Med dagens teknologi og en godt utbygd ambulanse-
tjeneste, herunder luftambulanse, vil nerhetsbegrepet i
storre grad, bli knyttet til det sykehuset som kan gi best

behandling»zl.

I Scenario 1 er nerhet til tilbudet avhengig av at nzermeste
sykehus har den kompetansen eller det medisinsk-tekniske
utstyret som pasienten trenger, eller om pasienten mi
transporteres videre til et annet sykehus i Innlandet, eller til
Oslo, Lorenskog eller Trondheim.

Organisering som underbygger gode pasientforlap

I Scenario 1 vil sykehusene ha uforandret tilknytning til
nermiljget. Dette innebarer at kjent strukeur og etablerte
miljger danner grunnlag for utvikling av samhandling
mellom primer- og spesialisthelsetjenesten. Dette er en
fordel med Scenario 1.

P4 grunn av den funksjonsdeling som er nedvendig i nett-
verksmodellen, vil ikke alle sykehusene kunne ha bade

omradesykehusfunksjoner og lokalsykehusfunksjoner.

I en nettverksmodell vil en gkende funksjonsdeling i frem-
tiden bidra til at flere deler av et pasientforlgp fra initial
vurdering og undersokelse til behandling og oppfelging vil
omfatte flere geografiske enheter. 12025 vil flere tilbud vare
funksjonsdelt slik at behovet for pasienttransport mellom

sykehusene vil gke.

2 Horingsuttalelse av 11.11.2010, s. 2.
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Gode pasientforlop fordrer at den som henviser kjenner den
gjeldende funksjonsfordelingen i Innlandet og kan henvise
pasienten til rett sykehus. Nerheten til sykehuset fir
endret verdi nar sykehuset mister fagtilbud slik at pasient og
henviser mé forholde seg til flere sykehus som narmeste

«samhandlingspartner».

Scenario 1 representerer en sykehusstruktur som kan legge
til rette for nerhet til akuttilbud og tilbud til pasientgrupper
med enkle lidelser som bruker spesialisthelsetjenester ofte.

Brukerorganisasjonene har i sine uttalelser gjentatte ganger
papeke ulempen knyttet til 4 bli sendt mellom flere sykehus i

et sykdomsforlgp. Denne utfordringen er sterst i Scenario 1.

Et avbetende tiltak kan i noen tilfeller vaere okt bruk av
IKT-losninger for koordinering av pasientforlep, for eksempel
videokonferanse. Det er ogsa mulig & tenke seg ambulerende
spesialister.

God ressursutnyttelse

P4 lang sikt vil Scenario 1 neppe ha gkonomiske eller
personellmessige ressurser til & utvikle tilstrekkelig robuste
fagmiljo ved alle sykehusene. Dette gjelder serlig i de fag som
skal ha vaktordninger pé degnbasis. Ytterligere utvikling
i retning av grenspesialisering gker denne utfordringen.
Fagmilje mi ha tilstrekkelig arbeidsoppgaver pa vakttid og
dagtid for & kunne forsvares ift ressursbruk. Dette vil vare
vanskelig & f4 til i Scenario 1. I Scenario 1 vil Sykehuset
Innlandet binde opp uforholdsmessig mye ressurser i

hvilende (passiv) vakt.

I Scenario 1 blir dagens struktur i stor grad opprettholdt.
Dette innebarer at det kreves betydelige investeringer ved
alle ndverende sykehus for 4 oppgradere medisinsk-teknisk
utstyr og bygningsmassen til et akseptabelt nivd og med
riktig kapasitet.

Vurderingene i kapittel 5.4 viser at Scenario 1 med akutt-
sykehus i Elverum og elektivt sykehus som erstatnings-
sykehus for SI Hamar pd Sanderud, kommer best ut av
alle scenarioene nér det gjelder investeringsbehov. I denne
lgsningen vil imidlertid mye av dagens bygningsmasse
bli opprettholdt, og det vil ikke veere mulig 4 gi denne
bygningsmassen samme standard/kvalitet som nybygg med
den oppgraderingen som er lagt til grunn i beregningene.
Som beskrevet i kapittel 5.4, vil det bli foretatt beregninger

av naverdi i idéfasen.

Samlet vurdering av Scenario 1

Scenario 1 — muligheter

Scenario 1 vil gi nerhet til spesialisthelsetjenesten for pasi-
enter med vanlige, enkle og avklarte tilstander. Dette vil gi
pasientene og befolkningen generelt en grunnleggende opp-
levelse av trygghet. Dette medferer blant annet at kronikere
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som benytter spesialisthelsetjenesten ofte vil ha nerhet tl
dette tilbudet, og at man opplever kort avstand til sykehus
i akutte situasjoner. For ansatte vil Scenario 1 representere
uforandret reiseavstand til arbeid.

Modellen ivaretar ogsa dagens grunnutdanning av helseper-
sonell i Sykehuset Innlandet, og sikrer fortsatt mulighet for
at deler av spesialutdanningen av leger kan gjennomferes i
Innlandet.

Scenario 1 er ogsi tilrettelagt for gode samhandlingsarenaer
mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten.

Scenario 1 — utfordringer

Scenario 1 imetekommer ikke foringer fra Helse Sor-Ost
om samling av akuttsykehus- og omridesykehusfunksjoner,
jf. styresak 108-2008. Scenario 1 imgtekommer heller ikke
brukerutvalgets klare tilridning og forventning om samling
av sykehusfunksjoner i ett sykehus.

Krevende og energitappende funksjonsfordelingsdiskusjoner
mellom sykehusene vil ved viderefering av denne modellen
fortsette. Det vil ogsd bli vanskelig 4 opprettholde bide
akuttberedskap innenfor blgtdelskirurgi og indremedisin
ved de akuttsykehusene som i dag har dette samlokalisert.

Scenario 1 er ressurskrevende i forhold til bemanning, og
modellen gjor det vanskelig & oppfylle arbeidsmiljelovens
krav i forhold til vaktordninger. Modellen er ogsd sirbar
i forhold til rekruttering og det 4 sikre robuste fagmiljger.

En oppdelt sykehusstruktur vil kreve mange vaktordninger,
og uforholdsmessig mye personellressurser vil gd med til passiv
vakt i stedet for aktiv pasientbehandling. Modellen er ogs
meget ressurskrevende i forhold til medisinsk-teknisk utstyr

og gjor driften sirbar ved utstyrshavarier.

Det er ogsa grunn til 4 nevne at videreutvikling av dagens
struktur vil kunne gi begrensninger pd grunn av de fysiske
forutsetningene/rammebetingelsene ved sykehusene. Bide
sykehusene i Gjovik og Lillehammer ligger noksa inneklemt

pa relativt smd tomter i bysentra/villabebyggelse.

Scenario 1 i «Strategisk fokus 2025» legger til grunn at
dagens SI Hamar erstattes av et nytt somatisk sykehus pa

Sanderud.



Scenario 2

Scenariobeskrivelse hentet fra «Strategisk fokus 2025»:

Scenario 24 lyder: «1o akuttsykehus i Mjosregionen med
desentraliserte lokalsykebus/LMS-tilbud (lokalmedisinske sentra).
Avvikling av sykebusene rundt Mjosa (Gjovik, Lillehammer,
Hamar, Elverum) som ikke blir tillagt akustfunksjon.

Scenario 2 inneberer en struktur med to akuttsykehus i Mjos-
regionen — ett i hvert fylke.

Det legges til grunn at de store fagomridene har akuttfunksjoner
ved begge sykehus. Med der menes indremedisin, gastrokirurgi,
ortopeds, gyn/fode, barn og anestesi/intensiv.

1 forhold til laboratoriemedisin vil det vere naturlig 4 ha
medisinsk biokjemi og immunologi og transfusjonsmedisin pa
begge steder. Patologi og medisinsk mikrobiologi er i dag samlet,
og det anses som hensiktsmessig 4 viderefore en samling.

De fagomrddene som i dagens struktur er funksjonsfordelt til
leun ett sykehus, vil i dette scenarioet fortsatt vere funksjonsfordel
til ett sykehus. Innenfor de store fagomridene vil en i dette
scenarioet legge til grunn en viss grad av fordeling av funksjonene
innenfor de mest spesialiserte omridene. Omrddefunksjoner og
mindre fagomrider fordeles i uigangspuntktet jevnt mellom de to
sykehusene.

Scenario 2B lyder: «To akuttsykehus i Mjosregionen med
desentraliserte lokalsykebhus/LMS-tilbud (lokalmedisinske sentra).
Fortsatt aktivitet ved de sykehusene rundt Mjosa (Gjovik,
Lillehammer, Hamar og Elverum) som ikke blir tillagt akutr

ﬁﬂ’l/&jon».

1 dette scenarioet fordeles funksjonene ved akuttsykehusene som i
Scenario 24, med to akuttsykehus i Mjosregionen, ett i hvert

flke.

1 Scenario 2B forutsettes det aktivitet ved sykehusene som ikke
blir tillagt akeuttfunksjon. Aktiviteten vil kunne besti av dag-
tjenester, og det md foretas en avveiing ift hva som er hensikts-
messig ut i fra tilgiengelige ressurser. I en slik avveining vil behover

1il de store pasientgruppene vere viktig.

Bildediagnostikk og laboratorietjenester skal vere tilgjiengelig pd
dagtid ved begge sykehus som ikke tillegges akuttfunksjoner. Ved
et av sykehusene legges til grunn at det etableres en storre enbet
for dagkirurgi og elektiv kirurgi med pasienthotell og femdagns post.

Trygge og gode tilbud

Foringer fra helsemyndigheter og eier

Scenario 2 meter kun i en viss utstrekning foringene fra
Helse Sor-Ost i styresak 108-2008 om samling av akutt-
funksjoner for kirurgi, ortopedi og andre spesialiserte

funksjoner.

I Scenario 2 vil samling av funksjoner gjore at ingen av de
to akuttsykehusene vil kunne ha komplette tilbud. Mulig-
heten er likevel bedre enn i Scenario 1 i forhold il 4 tilby
negdvendig bredde innenfor de tilbud hvor bredde-

tilnzerming er nedvendig.

Scenario 2 og stlig 2B legger til rette for 4 tilby enkle tilbud
ner der folk bor.

Avbhengighet mellom fagomrider

I Scenario 2 vil spesialiserte funksjoner til en viss grad matte
ivaretas ved funksjonsdeling mellom sykehusene. I forhold
til Scenario 1 vil faerre pasientforlgp inkludere flere sykehus,
herunder eventuell overflytting til sykehus med regions-
funksjon.

Faglig utvikling, hensyn til forsvarlig vaktbelastning og
overordnede foringer innen kreftkirurgi, kan gjore det
nedvendig 4 samle gastrokirurgiske funksjoner enda mer
enn i dag. Det vurderes som sannsynlig at det vil veere mulig
4 opprettholde gastrokirurgisk beredskap ved begge akutt-
sykehusene i Scenario 2.

Scenario 2 vil med sin samling av funksjoner kunne ha
akutt indremedisin og fullverdig akuttilbud innen kirurgi

pa samme sted.

Et tiltak for 4 oke bredden i det elektive tilbudet er at
helsepersonell pendler mellom sykehusene, og at gode
IKT-lpsninger og telemedisinske lgsninger etableres.
Standardisering av utredning og behandlingsforlop er
nedvendig for at samarbeidet mellom sykehusene skal gd s&

smidig som mulig.

Det er risiko for at en i Scenario 2 fortsatt m3 leve med
konflikter knyttet til funksjonsfordeling.

De enkle og de vanlige problemstillinger

Pasienter med enkle og vanlige problemstillinger forventes
4 bli tilfredsstillende ivaretatt ved begge akuttsykehusene.
Enklere planlagt behandling og polikliniske tjenester kan
tilbys ved flere steder enn der akuttvirksomheten er lokalisert
i Scenario 2B.

Brukernes forventninger

Scenario 2 vil i noen grad imgtekomme brukerutvalgets
forventninger om samling.

Kompetanse, rekruttering og bemanning

Grunnutdanning av helsepersonell vil kunne ivaretas i
Scenario 2. Videre vil en i Scenario 2 fortsatt kunne gi deler

av spesialistutdanningen av leger i Sykehuset Innlandet.

Modellen antas & gi mulighet til & kunne ha hele spesialist-

utdanningen i Sykehuset Innlandet i de storste fagene.
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Nir det gjelder rekruttering, vil det i Scenario 2 vare enklere
enn i Scenario 1 & skape fagmiljo som er store nok til 4 gi
lovlige og attraktive arbeidstidsordninger og mulighet for
kompetanseutvikling.

Hensiktsmessige bygg

Avhengig av valgt lokalisering beholdes storre eller mindre
deler av dagens bygningsmasse ogsa etter 2025. Den er i
varierende grad tilrettelagt for moderne sykehusdrift og
eneromstandard. Tilrettelegging krever ombygging og

nybygg.

Medisinsk-teknisk utstyr

Mulighetene for & ha oppdatert og bredt tilbud av medisinsk-
teknisk utstyr ved begge sykehus, kan begrenses av bade

tilgjengelige okonomiske og personellmessige ressurser.

I Scenario 2 vil medisinsk-teknisk utstyr utnyttes mer
effektivt enn i Scenario 1. Sirbarheten ved produksjonsstans
grunnet service, reparasjoner og havari med mer vil vere
mindre fordi en i sterre grad vil ha flere utstyrsenheter av
samme type samlet pa ett sted. Dette gjor at utrednings-
kapasiteten og akuttberedskapen i storre grad kan opprett-
holdes uten at transport til andre sykehus blir ngdvendig.

God tilgjengelighet

For akuttpasienter teller tiden fra tilstand inntreffer, il
adekvat behandling starter. Samlet tid fra meldt behov til
pasienten far kvalifisert behandling pavirkes av bide avstand
og sykehusstrukeur.

I Scenario 2 er tilbudet mer komplett, og fagmiljeene mer
robuste enn i Scenario 1. Scenario 2 vil likevel innebere
en viss grad av funksjonsfordeling mellom de to akuttsyke-
husene, og pasientene kan i enkelte tilfeller risikere at syke-
huset de kommer til ikke har rett kompetanse i forhold til
sykdom/skade. Videre transport blir da nedvendig.

I en planlagt behandlingssituasjon antas det at de fleste
pasientene finner det akseptabelt 4 reise for 4 fi den best
tilgjengelige behandling. I en tosykehusmodell vil det derfor
vaere mulig 4 organisere et samlet sett godt tilbud.

For pasientgrupper som bruker sykehustjenester ofte og som
ikke trenger avansert behandling, kan narhet til tilbudet
vare viktig. En del pasientene vil fi lengre reiseavstand i
Scenario 2 enn i Scenario 1, men likevel stort sett innenfor

reiseavstand som ma anses som akseptabel.

Avbetende tiltak vil kunne vere 4 gi tilbud i samarbeid med
kommunechelsetjenesten ner der pasienten bor, eller ved
elektive sykehus slik som beskrevet under Scenario 2B.
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Organisering som underbygger gode pasientforlap

Slik utredningen for evrig beskriver, vil det bli faglige og inn-
holdsmessige forskjeller pa sykehusene avhengig av valg av
scenario. Sykehusene i Scenario 2 vil kunne ha bade spisset
kompetanse pad omridesykehusnivd og kompetanse pa
lokalsykehusnivd. Dette gir et mer komplett tjenestetilbud
og gjor at henvisning til riktig sykehus blir enklere.

Lengre geografisk avstand mellom sykehus og noen
geografiske omrader, vil pdvirke etablerte strukturer for
samhandling.

Scenario 2B ligger til rette for samlokalisering av sykehus
og lokalmedisinske sentra, men frigjor ikke kapasitet til

samhandling utenfor egne enheter.

God ressursutnyttelse

I Scenario 2 bindes mindre ressurser opp i hvilende (passiv)

vakt enn i Scenario 1, men trolig mer enn i Scenario 3.

Fagmiljger m3 ha tilstrekkelig arbeidsoppgaver pa vakttid og
dagtid for 4 kunne forsvares i forhold til ressursbruk. Dette
vil vare lettere & i til i Scenario 2 enn i Scenario 1.

De ulike alternativene i Scenario 2 som det er foretatt
beregninger av, kommer noksa forskjellig ut i forhold
til investeringsbehov. Modellen med akuttsykehus pa
Lillehammer og i Elverum kommer best ut av disse
alternativene, med et investeringsbehov pa ca. 4 600
mill. kr. Det vil imidlertid ikke vere mulig & oppgradere
disse sykehusbyggene til samme standard/kvalitet som
nybygg, med den oppgraderingen som er lagt til grunn i
beregningene. Som beskrevet i kapittel 5.4, vil det bli
foretatt beregninger av néverdi i idéfasen.

Samlet vurdering av Scenario 2

Scenario 2 — muligheter

Scenario 2A imgtekommer oppdraget fra Helse Sor-Ost om
samling av fag i en viss grad. Modellen imgtekommer ogsa
til en viss grad brukerorganisasjonenes forventninger om

samling.

Scenarioet gir mulighet for utvikling av grenspesialiserte
vaktordninger i store fag, og ber kunne sikre sam-
lokalisering av bade akuttkirurgi og indremedisin ved begge
akuttsykehusene. Modellen ivaretar ogsd dagens grunn-
utdanning av helsepersonell i Sykehuset Innlandet, og
sikrer fortsatt mulighet for at deler av spesialistutdanningen
av leger kan gjennomferes i Innlandet.

Modellen kan ogsa gi grunnlag for godkjenning av hele
spesialistutdanningen av leger i store fag. Scenario 2
bor ogsd kunne gi et godt grunnlag for 4 f3 til lovlige og
attraktive arbeidstidsordninger og mulighet for kompetanse-

utvikling, noe som virker positivt pa rekrutteringsevnen.



Utnyttelsesgrad og kostnadsniva pa medisinsk-teknisk utstyr
kommer bedre ut i Scenario 2 enn i Scenario 1. Modellen
bidrar ogsa til 4 frigjere personellressurser fra passiv vake til
aktiv pasientbehandling i en viss utstrekning.

Scenario 2— utfordringer

I Scenario 2 vil det fortsatt vere behov for funksjons-
fordeling, og modellen imgtekommer ikke foringer fra
Helse Sor-Ost og fra brukerutvalget om samling. Scenarioet
vil vaere mer ressurskrevende i forhold til bygningsmessig
vedlikehold, utstyrsbehov og personellbehov enn ved
samling til ett akutt-/omradesykehus. Modellen kommer pa
de fleste omrader bedre ut enn Scenario 1, men kommer pa
de fleste omrader darligere ut enn Scenario 3.

Modellen kan lokalpolitisk oppfattes & ramme lokalmiljoer
i forhold til tap av lokale arbeidsplasser.

Scenario 2A kan gi okt pasientlekkasje i grenseomrider,
avhengig av plasseringen av akuttsykehusene.

Scenario 3
Scenariobeskrivelse hentet fra «Strategisk fokus 2025» (utdrag):

Scenario 3A lyder: «Ett akutisykehus i Mjosregionen med
desentraliserte lokalsykehus/LMS-tilbud. Avvikling av syke-
husene rundt Mjosa (Gjovik, Lillehammer, Hamar, Elverum)
som ikke blir tillagt akuttfunksjon»

For dette scenarioet legges til grunn bygging av et belt nyiz sykebhus
med samling av akutt- og omridesykehusfunksjoner. Det legges
til grunn ar akutt-/hovedsykehuset tillegges et overordnet faglig
ansvar for all somatisk sykehusvirksombet i Sykehuser Innlandet.

Det legges videre til grunn at et nytt akutisykehus/omride-
sykehus etableres nar fylkesgrensen mellom Hedmark og
Oppland pa ost- eller vestsiden av Mjosbrua.

Et nyts, felles akuttsykehus i Mjosregionen vil erstatte dagens fire
akuttsykehus og aktiviteten ved disse. Det kliniske innbolder
vil bli likr det samlede tilbudet ved dagens enbeter ved SI
Elverum-Hamar, SI Gjovik og SI Lillehammer fremskrever til
2025.

Ved d redusere bygningsmasse, samle funksjoner, kompetanse og

utstyr, frigjores det ressurser til

* d sikre robuste spesialiserte funksjoner

* 4 styrke den desentraliserte spesialisthelsetjenesten, dvs. lokal-
medisinske sentra og lokalsykehus

* utbygging av prehospitale tjenester

Tilbudet ved de enhetene som ikke har akuttfunksjon
Scenario 3B forussetter «Fortsatt aktivitet ved de sykehusene
rundt Mjosa (Gjovik, Lillehammer, Hamar og Elverum) som

ikke blir tillagt akuttfunksjon.»

1 Scenario 3B er utgangspunktet et akuttsykehus med funksjoner
som beskrevet i Scenario 3A. Beliggenbeten vil vere den samme

som i Scenario 3A.

1 prinsippet kan ner alle fagomridene som er omtalt under
Scenario 3A tilby polikliniske tjenester eller dagbebandling
utenfor akuttsykehuset. Det ma gjores en avveining i forhold til
hva som er hensiktsmessig ut i fra tilgiengelige ressurser. I en slik
av veining vil behovet til kronikere og de store pasientgruppene

vaere viktig.
Trygge og gode tilbud

Foringer fra helsemyndigheter og eier

Scenario 3 svarer opp feringene i styresak 108-2008 i Helse
Ser-Ost i forhold til samling av akuttfunksjoner og omrade-
sykehusfunksjoner, samtidig som det ivaretar nedvendig
bredde for de funksjonene som krever det. Felles faglig ledelse

vil naturlig bli etablert i Scenario 3.

Akuttsykehuset i Scenario 3 vil vere i stand ¢l & ivareta ogsd
enkle tilbud, se under.

Avbhengighet mellom fagomrider

Vaktlinjer er ressurskrevende, bade ift skonomi og personell.
Samling av vaktlinjene pa ett sted frigjor ressurser som kan
gi mulighet for 4 innfri forventningene til utvikling av gren-
spesialiserte vaktordninger i store fag og styrket pasient-
behandling pé dagtid. Alle pasientforlgp bortsett fra de som
inkluderer regionaliserte tilbud vil kunne gjennomfores pa
samme sykehus.

De enkle og de vanlige problemstillinger

Pasienter med enkle og vanlige problemstillinger forventes &
bli tilfredsstillende ivaretatt ved akuttsykehuset. @kt narhet
til der folk bor kan for deler av spesialisthelsetjenestetilbudet
ivaretas gjennom elektive enheter i 3B og som i de ovrige

scenarioene ved samhandlingsarenaer.

Brukernes forventninger

Scenario 3 vil imgtekomme brukerutvalgets forventninger.

Kompetanse, rekruttering og bemanning

Grunnutdanning av helsepersonell ivaretas i Scenario 3.

I Scenario 3 vil Sykehuset Innlandet kunne forvente & fa
godkjenning for hele spesialistutdanningen innen de sterste
fagene.

Nar det gjelder rekruttering vil Scenario 3 vare den modellen
som gjor det lettest & skape attraktive fagmilje som er store
nok til & gi lovlige arbeidstidsordninger og mulighet for
kompetanseutvikling.
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Hensiktsmessige bygg

Scenario 3 forutsetter ny og hensiktsmessig bygningsmasse.

Medisinsk-teknisk utstyr

I Scenario 3 vil det vere mulig & ha oppdatert medisinsk-
teknisk utstyr og tilherende kopetanse. Det vil vere flere ut-
styrsenheter samlet pa ett sted, noe som medferer redusert
sarbarhet ved driftsavbrudd som ved service, havari og
reparasjoner.

God tilgjengelighet

For akuttpasienter teller tiden fra tilstand inntreffer, il
adekvat behandling starter. Samlet tid fra meldt behov til
pasienten far kvalifisert behandling pavirkes av bide avstand
og sykehusstrukeur.

Lokalisering av ambulanser er, sett i forhold til responstid,
mer utslagsgivende enn valg av sykehusstrukeur.

I Scenario 3 er det én dor inn for alle akuttpasienter.
Tilbudet er si komplett som det kan forventes av et om-
ridesykehus, og vil med stor grad av sannsynlighet kunne
tilby tilstrekkelig og riktig kompetanse og moderne
medisinsk-teknisk utstyr. Hjelp vil vare tilgjengelig pa ett
sted, slik at transport mellom sykehus som i Scenario 1 og
dels i Scenario 2 unngés. Pasienttransport ut av Innlandet
vil vere nodvendig bare i de tilfeller pasienten trenger en
behandlingsform som helsemyndighetene har bestemt at

skal tilbys kun nasjonalt eller regionalt.

I Scenario 3 vil reisevei endres for befolkningen i Innlandet.
For mange vil den geografiske avstanden eke, mens andre
vil fi nermest uendret eller ogsd kortere reiseavstand
enn i dag. Det er forst og fremst i forhold til de mindre
spesialiserte tjenester som alle sykehus kan tilby i Scenario

1 at avstanden oker.

For pasientgrupper som bruker sykehustjenester ofte uten 4
ha behov for avanserte tjenester, vil Scenario 3 kunne opp-
fattes som et dérligere alternativ enn Scenario 1. Scenario
3B reduserer denne ulempen nér det gjelder behov for noen

elektive tjenester.

Et avbotende tiltak for lengre reisevei til sykehus vil
vere samarbeid med kommunene i samsvar med malet i
samhandlingsreformen om 4 gi de mest alminnelige
behandlingstilbudene i kommunal regi.

Organisering som underbygger gode pasientforlgp
Scenario 3 med alle spesialisthelsetjenester samlet pé ett

sted, vil gi mulighet for & organisere gode pasientforlep.

I et storre sykehus kan det imidlertid veere en risiko for at
pasienter med enkle problemstillinger tas hind om pé en lite
rasjonell mte. Pasientene kan risikere 4 bli sendt fra avdeling
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til avdeling i sykehuset, for det tas endelig avgjorelse i
forhold til diagnose og behandling.

I forhold til kommunene, mister en i Scenario 3 noe av
den geografiske tilknytningen til nersykehuset som en har i
Scenario 1. Dette kan vere en ulempe for de pasientgruppene
som trenger hyppig kontake for 4 fi behandling for
enkle lidelser som ville kunne vert ivaretatt i alle sykehus i

Scenario 1.

For pasienter med uavklarte og komplekse lidelser vil tjeneste-
tilbudet i Scenario 3 vare s& komplett som det forventes
av omridesykehus, og dermed forutsigbart for henviser og

pasient.

Samhandling med primearhelsetjenesten er en naturlig del av
den daglige aktiviteten i en sykehusavdeling. Mens Scenario
1 legger til rette for faglige effekter ved samlokalisering av
sykehus og lokalmedisinske sentra, er ikke denne muligheten
i samme grad til stede i Scenario 3 annet enn i tilknytning
til akuttsykehuset.

Samhandling er ogsa deltakelse pa definerte samhandlings-
arenaer utenfor sykehuset, og slik deltakelse er ressurs-
krevende. Sykehuset Innlandet har ansvar for et stort
geografisk omride. I Scenario 3 kan frigjorte personell-
ressurser gi mulighet for omdisponering av personell til
samhandling.

Scenario 3B legger til rette for samlokalisering av sykehus
og lokalmedisinske sentra, men frigjor ikke kapasitet til
samhandling utenfor egne enheter.

God ressursutnyttelse

I Scenario 3 vil Sykehuset Innlandet kunne frigjore ressurser
fra hvilende (passiv) vake til aktiv pasientbehandling.

Fagmiljoer mé ha tilstrekkelig med arbeidsoppgaver pa vaketid
og dagtid for 4 kunne forsvares ift ressursbruk. Dette forsvares
best i Scenario 3.

Scenario 3 med et helt nytt akuttsykehus er anslitt 4 ha en
investeringskostnad i sterrelsesorden 7 500 mill. kr. Som
beskrevet i kapittel 5.4, vil det bli foretatt beregninger av

naverdi i idéfasen.

Samlet vurdering av Scenario 3

Scenario 3 — muligheter

Scenario 3 oppfyller foringen fra Helse Sor-@st om samling
av akuttsykehus- og omridesykehusfunksjoner. Modellen
imetekommer ogsa et enske fra brukerorganisasjonene om
samling av sykehusene til ett hovedsykehus i Mjgsregionen.
Alle funksjoner og spesialiteter samles pa ett sted, noe som
gir stor forutsigbarhet. Modellen er robust, bade faglig
og ekonomisk. Modellen er fremtidsrettet i forhold til



utvikling av grenspesialiserte vaktordninger. Modellen sikrer
robust akuttberedskap, og gir en optimal fordeling mellom

personellressurser til hvilende vake og til aktiv pasient-

behandling.

Modellen gir et godt grunnlag for 4 fa godkjent hele spesiali-
seringslopet for leger i Sykehuset Innlandet innenfor flere
fag. Modellen muliggjer gode og lovlige vaktordninger,
stabile og kompetanseutviklende fagmiljoer, nytt og
moderne utstyr og en helt ny og tidsmessig bygningsmasse og
dermed tilrettelagte fysiske arbeidsbetingelser. Dette virker
rekrutterende og bidrar til at Sykehuset Innlandet kan tilby
den kompetanse som behaves for & gi pasientene trygge og

gode tilbud.

Det er ogsa grunn til 4 fremheve at dette scenarioet vil sette
sluttstrek for erfaringsmessig krevende og energitappende

funksjonsfordelingsdiskusjoner.

Et felles akutt-/omradesykehus i Mjgsregionen vil innebere
samling av faglig kompetanse som ogsé vil kunne tilfores
den desentraliserte spesialisthelsetjenesten ved lokalsyke-
husene og de lokalmedisinske sentra.

Ut fra ndverdiberegninger kommer Scenario 3 relativt godt
ut gkonomisk sammenlignet med de ovrige alternativene

som er beregnet.

I et samfunnsperspektiv vil Scenario 3 bidra til & sikre
opprettholdelse av ca. 9.000 kompetansearbeidsplasser i
Innlandet og gi grunnlag for videre utvikling av arbeids-

plasser.

Scenario 3 — utfordringer

Scenario 3 vil gi lengre reiseavstand for en del pasienter, selv
om den ikke vil bli vesentlig lengre dersom en forutsetter
lokalisering ner fylkesgrensen ved Mjosbrua. Fra mjesbru-
omrédet vil en kunne na ca. 72 000 innbyggere i Hedmark
og ca. 73 000 innbyggere i Oppland innenfor en ut-
rykningstid med ambulanse p& 30 minutter.

Modellen kan medfere redusert lokalt tilbud for grupper
som har behov for hyppige spesialisthelsetjenester. Modellen
kan lokalpolitisk oppfattes 4 ramme lokalmiljeer i forhold til

tap av lokale arbeidsplasser.
Scenario 3 kan gi ekt pasientlekkasje i grenseomridene.

Scenario 3 vil ogsa gi lengre reiseavstand for de fleste ansatte
i Sykehuset Innlandet.

Strategisk retning

«Strategisk fokus 2025» var pa bred hering internt og
cksternt, og det kom inn over 150 hgringsuttalelser.
Utredningen og heringsuttalelsene dannet grunnlag for et
prinsippvedtak i styret®*:

1. Styret er tilfreds med det store engasjementer som har vart
ombkring horingsprosessen til Strategisk fokus 2025. Styret
merker seg at en stor andel av horingsinstansene slutter seg til
videre utredning av scenario 3, som gér ut pa etablering
av ett felles akuttsykehus i Mjosregionen nar fylkesgrensen pd
ost- eller vestsiden av Mjosbrua. Styret merker seg at en
del horingsinstanser forutsetter at Sykehuset Innlandet foretar
grundige konsekvensutredning av effekter pa sysselsetting,
bosetting og miljo i den videre planprosess for d kunne gi sin
tilslutning til scenario 3. Flere horingsinstanser peker 0gsd pd
behovet for en naermere utredning av virkningen av
Sambandlingsreformen, og at det blir foretatt en vurdering
av sykehusstrukturen i Kongsvinger og pa Tynset.

2. Med bakgrunn i vurderinger og analyser som fremkommer
i horingsdokumenter og pi bakgrunn av synspunkter som
har fremkommet i pifolgende horingsrunde, besluster styret
4 utrede scenario 3 som en strategisk retning for utviklingen
av sykehustilbudet i Innlander. Styret ser pd dette scenariet
som den mest barekraftige sykehusstrukturen pa lang sikt, og
den strukturen som vil ha best forutsetning for 4 sikre

pasientene et helbetlig faglig tilbud av hoy kvalitet.

3. Det desentraliserte spesialisthelsetjenestetilbuder vil bli
vurdert nermere i det videre planarbeidet. Herunder vil
styret i en senere fase ta stilling til hvorvidt noe av det plan
lagte pasienttilbudet ved sykehusene rundr Mjosa skal
opprettholdes (Gjovik, Lillehammer, Elverum, Hamar).

Dersom Scenario 3 (hovedsykehusmodellen) skal vere "liv
laga”, mé det kunne dokumenteres at den fremstir som den
modellen som er mest robust og barekraftig, i forhold til
andre aktuelle/relevante utredningsalternativer. I idéfasen
vil hovedsykehusmodellen bli vurdert opp mot tre aktuelle
modeller, inkludert nullalternativet.

22 Utdrag fra styrets vedtak i sak 054-2012 Strategisk fokus 2025 — fremtidig
utviklingsretning for spesialisthelsetjenesten i Sykehuset Innlandet
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Desentraliserte somatiske spesialisthelse-
tjenester

De desentraliserte somatiske tjenestene omfatter det
spesialisthelsetjenestetilbudet som Sykehuset Innlandet skal
tilby til sin befolkning utover hovedsykehuset som er
beskrevet tidligere. De desentraliserte tjenestene omfatter
lokalsykehusene pa Tynset og Kongsvinger, spesialist-
helsetjenestetilbudet ved de lokalmedisinske sentrene
(LMS) i Valdres og Nord-Gudbrandsdal, samt eventuell
endring og utvikling av tilbud. Delplanen for
desentraliserte somatiske spesialisthelsetjenester var pa
bred hering internt og eksternt. Heringsprosessen
viste behov for ytterligere utredning.

Det legges opp til at en mer detaljert utredning av desentra-
liserte somatiske spesialisthelsetjenester vil komme i idéfasen
eller gjennomfores parallelt med idéfasen. Styret har opp-
nevnt en referansegruppe bestdende av politikere fra hele
opptaksomridet til 4 bistd dette arbeidet.

Sl Tynset og Fjellregionen

Parallelt med utarbeidelsen av delplanen for den
desentraliserte spesialisthelsetjenesten har det pagatt et
arbeid i prosjektet "Samordning av spesialisthelsetjenesten i
Fjellregionen”®. Prosjektet, i regi av Helse Sor-@st og Helse
Midt-Norge, har vert gjennomfert i et samarbeid mellom
St. Olavs Hospital, Sykehuset Innlandet og kommunene i
Fjellregionen.

Sykehuset Innlandet har inngatt et samarbeid med St. Olavs
Hospital om spesialisthelsetjenesten i Fjellregionen. Den
overordnede maélsetningen er 4 sikre at tjenesten fremstir
som mest mulig helhetlig og integrert. Det er forutsatt at den
langsiktige utviklingen av SI Tynset blir undergitt en fornyet
gjennomgang og behandlet i eller parallelt med idéfasen.

S| Kongsvinger

Mange faktorer innvirker pé pasientstrommene og gjor
fremtidsvurderingene usikre. Befolkningen i Kongsvinger-
omrddet har en sterkere kommunikasjon serover mot
hovedstadsomrédet enn til Mjgsomradet. Dette gjelder bade
for arbeidsmarkedet og for servicetjenester og kan ytterligere
bli forsterket med utbedret veiforbindelse mot Oslo. En slik
utvikling vil kunne knytte lokalsykehuset pd Kongsvinger
nzrmere sykehusene i hovedstadsomridet.

Samtidig vil andre forhold kunne gi andre virkninger.
Dersom en begrenset kapasitet pd Ahus gir utfordringer
med 3 ivareta eget opptaksomrade fullt ut, kan dette med-
virke til at pasientene i storre grad henvises til Innlandet,
ved lokalsykehuset pa Kongsvinger og eventuelt videre til et
hovedsykehus ved Mjgsbrua.

2 Styresak nr 074 — 2013
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Den fremtidige situasjonen for SI Kongsvinger er bygget
rundt to ulike scenarioer for utviklingen frem mot 2025:

1. Sykehuset har en helseforetakstilherighet, som i dag, i
Sykehuset Innlandet

2. Sykehuset har en helseforetakstilhorighet til Akershus
universitetssykehus (Ahus)

Det er Helse Sor-@st som tar stilling til foretakstilherighet.
Dersom Kongsvinger blir overfert til Ahus, vil ikke
opptaksomradet (lokalsykehus) inngd i videre planprosesser
i Sykehuset Innlandet. Dersom Helse Ser-@st konkluderer
med at Kongsvinger fortsatt skal vare en del av Sykehuset
Innlandet, vil det bli foretatt en nzrmere utredning av
fremtidig innhold og oppgaver. En slik eventuell utredning

vil inngd som en del av tidligfaseplanleggingen.

Lokalmedisinske sentre

Sykehuset Innlandets tjenester i de lokalmedisinske sentrene
(LMS) kan utvikles fleksibelt og dynamisk pa bakgrunn av
lokale behov. Tilbudet kan videreutvikles med polikliniske
tjenester innen flere spesialiteter og med flere poliklinikk-
dager enn hva som tilbys i dag. Hvilket tilbud som kan
gis, vil ogsd avhenge av hvilke ressurser som kan tilbys
desentralisert av Sykehuset Innlandet. Tilgjengelige ressurser

vil omfatte bade fagpersonell og utstyr.

Sykehuset Innlandet har som ambisjon 4 utvikle lokal-
medisinske sentra som en viktig del av spesialisthelse-
tjenestetilbudet. Dette vil vere i trdd med Helse Ser-Ost
sitt mil om & "desentralisere det som kan desentraliseres og
sentralisere det som ma sentraliseres”. I tillegg til 4 videre-
utvikle eksisterende LMS vil det ogsd bli gjennomfert en
utredning av mulig etablering av et nytt LMS i Hadelands-

regionen.

Lokalmedisinske sentre vil bli undergitt en ny vurdering
i forbindelse med det videre arbeidet med desentraliserte

somatiske spesialisthelsetjenester.

4.2 Psykisk helsevern

De nasjonale foringene er at DPSene skal utgjore hoved-
tyngden i det psykiske helsevernet med befolkningsansvar
for den voksne delen av befolkningen i sitt opptaksomrade.
Sentralsykehusenhetene pé Sanderud og Reinsvoll vil vere
stottespillere for DPSene. Behandlingstilbud pé sentralsyke-
husniva skal i felge Nasjonal strategi vaere forbeholdt pasienter
som trenger lukket akuttpsykiatrisk tilbud, skjermet eller
oppfolgende degnbehandling ved alvorlig utagering eller
psykose, samt behandling pa sikkerhetsavdeling.

Nir det gjelder Barne- og Ungdomspsykiatri (BUP), er
mélgruppen barn og unge i alder 0-18 4r. Pasienter under
16 ér har ikke egen samtykkekompetanse. For alle "vére”



barn og unge er et nert samarbeid med foresatte nedvendig
for 4 yte tilstrekkelig hjelp til den enkelte.

Med nytt hovedsykehus som referansepunkt vil det vare
naturlig 4 utrede om sentralsykehusfunksjoner innenfor
Psykisk helsevern skal knyttes til et hovedsykehus. En
samling av sentralsykehusfunksjonene i et nytt hovedsykehus
forutsetter avvikling av sentralsykehusfunksjonene pa SI
Sanderud og SI Reinsvoll. Ethovedsykehus med storre fagmilje
vil sannsynligvis gjere rekruttering av spesialister lettere enn i
dag. En samling av alle tjenestene vil gjore sma og sarbare fag-
miljo sterre og mer robuste, noe som er viktig i rekrutterings-
gyemed. Kompetansebredden vil gke nar flere fagpersoner
med sine spesialfelt er samlet, og dette utvider muligheten
for tverrfaglighet og deling av kompetanse internt, samt
tverrfaglig forskning. Samtidig kan det vere en utfordring &
flytte fagmiljger, og det kan vare en fare for at kompetanse

forsvinner og samarbeidsrelasjoner fragmenteres.

I dag vet vi at mange, sarlig de alvorligste psykiske lidelsene
har sterke biologiske komponenter i tillegg til psykologiske
og sosiale sider. Med en slik bakgrunn er det viktig & papeke
at psykiske lidelser m4 sies 4 veere av bio-psyko-sosial karakter
i langt sterkere grad enn de aller fleste sykdommer som
behandles i somatisk sykehus. Noe av det samme kan sies
nar det gjelder behandling av pasienter med et rusmiddel-
misbruk. I den akutte fasen er det ingen tvil om at nerhet til
somatiske funksjoner er av stor betydning, men rehabilitering
over tid er mer psykososial i sin tilnzrming. Innen
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (T'SB) spiller den
farmakologiske delen en viss rolle hos mange rusmiddel-
misbrukere ogsd for pasienter i legemiddelassistert
rehabilitering (LAR). Pasienter med psykiske lidelser har
en sterre somatisk sykelighet enn i befolkningen for gvrig.
Samling med evrige fagomrider vil bety at man unngar
avstander ved overflytting mellom enheter internt i Sykehuset
Innlandet. Det vil veere enklere 4 ha kontinuitet og sammen-
heng i pasientforlopet, samt 4 gi likeverdige tilbud med god
kvalitet il alle.

4.3 Habilitering- og rehabilitering

Krav til kompetanse, rekruttering, spesialisering og samarbeid

er sentralt i det fremtidige utfordringsbildet. Tjenestene skal
i fremtiden vaere mer spesialisert og arbeidet konsentreres om
utredning og kartlegging av komplekse problemstillinger.
Sykehuset skal ogsa overfere informasjon og gi veiledning til
fagpersoner i kommunene. Lokalisering av den framtidige
virksomheten vurderes ut fra felgende perspektiv:

* Faglig - kompetanse, utviklingsmuligheter, kapasitet

* Pasientperspektiv - kvalitet, tilgjengelighet, kontinuitet,
helhetlig pasientforlap

* Personell - rekruttering, fagmiljg, ledelse, arbeidsmilje
* Bygningsmessige forhold - lokaler og utstyr

* Qkonomi - driftsutgifter, investeringskostnader, aktivitets-

finansiering

Scenarioer og vurderinger

Med nytt hovedsykehus som referansepunkt, er folgende
tre scenarioer vurdert av fagpersoner, ledere, tillitsvalgte og

brukerrepresentanter:

1. Alle enheter samles og lokaliseres i det nye hoved-
sykehuset

2. Delt lgsning for alle enheter i divisjonen (senger og
komplekse situasjoner i hovedsykehuset. Polikliniske
og ambulante tjenester desentralisert)

3. Viderefore lokalisering som i dag — alle enheter er
lokalisert utenfor akuttsykehusene

Vurdering scenario 1

Organisatorisk og fysisk samling av re/habiliterings-
tjenestene i hovedsykehuset vil gi storre og mer robuste
fagmiljoer, noe som sikrer bedre pasientkvalitet og mer
kontinuitet i pasientforlepet. Det ligger godt til rette for
effektiv personalforvaltning i nye og hensiktsmessige
lokaler. Samling av alle enhetene vil redusere drifts-
kostnadene. Flytting til felles lokaler kan i en overgangs-
periode gi utfordringer knyttet til arbeidsmiljo.

Vurdering scenario 2

Deling av samtlige enheter synes lite hensiktsmessig.
Det vil fore til sma enheter med sarbare fagmiljger.
Erfaring tilsier at dette svekker rekruttering av spesialisert
kompetansepersonell, noe som vil fere til mindre
spesialiserte og kvalitativt svakere tjenester. Det vil vare
utfordrende & drive god ledelse og effektiv personal-
forvaltning i s fragmenterte tjenester.

Vurdering scenario 3

Ved etablering av hovedsykehuset vil re/habiliterings-
tjenestene kunne flytte inn i ledige lokaler i dagens syke-
husbygg. Fagmiljoene vil fortsatt vere smi og gradvis mer
sarbare. Det vil trolig ikke vere tilstrekkelig skonomisk
handlingsrom til 4 prioritere 4 sette i stand og drive mindre
enheter pd en tidsriktig og robust mate.

Samlet vurdering

Krav til kompetanse, rekruttering, spesialisering og samar-
beid tilsier at hele divisjon Habilitering og rehabilitering bor
samle sine tjenester i hovedsykehuset. Dette gir sannsynligvis
best mulighet for & yte likeverdige og kvalitativt gode og
spesialiserte tjenester til pasienter og brukere.
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4.4 Prehospitale tjenester

Sykehuset Innlandet har et stort opptaksomride, og deler
av befolkningen har relativt lang vei til sykehus. I forhold
til responstid, er lokalisering av ambulanser mer utslags-
givende enn valg av sykehusstruktur. Forsvarlig reiseavstand
og dermed reisetid for akuttpasienter, ma vurderes ut fra
den samlede tid som medgér fra behov er oppstitt til hjelp
med riktig/adekvat behandlingstilbud pé sykehus kan tilbys.

I dag bruker prehospitale tjenester betydelige ressurser pa
4 transportere pasienter mellom de ulike sykehusene og ut
av opptaksomridet til Sykehuset Innlandet. En videreforing
av dagens modell vil forsterke dagens utfordringer. Behovet
for transport til og fra de storre sykehusene i Oslo-omridet
og Trondheim vil gke. Flere lange transporter vil vere bade

faglig og ekonomisk krevende.

Med ett felles sykehus i Mjesomridet vil akuttberedskapen
bli bedre i hele Innlandet, og prehospitale tjenester kan rette
all trafikken inn mot ett akuttmottak. En samling av syke-
husfunksjoner vil ogsi lette AMK sin logistikk i forhold til
hvor pasientene skal transporteres.

En forlenget avstand til et hovedsykehus med et samlet faglig
tilbud, vurderes ikke kritisk om man foretar nedvendige
tiltak som ivaretar endret kapasitetsbehov og transporttid
og tiltak for 4 ivareta kompetanse i tjenestene. En noe
forlenget transporttid for tjenestene i distriktene tiles da de
har relativt lav aktivitetsgrad i utgangspunktet, mens dagens
by-/sykehusbaserte tjenester som er hardt belastet fra for, vil
f& mye mindre kjoring til Oslo og mellom dagens sykehus.
Dette vil i stor grad kunne kompensere for den gkte avstanden
til hovedsykehuset.

Frem mot 2025 vil prehospitalt personell 3 et bedre grunnlag
for & vurdere pasientens behov tidligere i behandlingskjeden.
Blant annet vil vi tidligere kunne avgjere hvor og til hvilket
behandlingsnivd pasienten skal transporteres. Gode
observasjoner av kompetent personell med muligheter for
overfering av registrerte medisinske data fra ambulanse til
sykehusets fagmiljoer og lokale legevakter, muliggjor okt
pasientsikkerhet.

Etableringen av et hovedsykehus forutsetter at det gjores en
vurdering av behovet for opprettelse av en luftambulanse-
base i tilknytning til hovedsykehuset. En slik base ved Mjgsbrua
vil kunne gi om lag 250.000 innbyggere tilbud om hayeste
akuttmedisinske kompetanse via luftambulanse innen 30

minutter.
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4.5 Stattetjenester

Utvikling av medisinske og ikke-medisinske stottetjenester
vil tilpasses den fremtidige virksomheten i de omridene som
er beskrevet over.

4.6 Oppsummering av virksomhetsmessig
utviklingsplan

Kapittel 4 sammenfatter virksomhetsutviklingen innen
ulike fagomrider med utgangspunkt i det utfordringsbildet
og de utviklingstrekk helse-Norge og Sykehuset Innlandet

star overfor.

Pa bakgrunn av dokumentet «Strategisk fokus 2011-2014:
Premisser, mal og utfordringer» og innkomne herings-
uttalelser, vedtok styret for Sykehuset Innlandet 1. april
2011 & utrede tre scenarioer for en fremtidig somatisk
sykehusstruktur i Innlandet®.

Scenarioutredningene har tatt utgangspunke i fire definerte
effektmal, som peker pé hva en gnsker 4 oppna:

1) Trygge og gode tilbud
2) God tilgjengelighet
3) Organisering som underbygger gode pasientforlgp

4) God ressursutnyttelse

Dette er beskrevet i horingsdokumentet «Strategisk fokus
2025». Pa bakgrunn av utredningene og innkomne hgrings-
uttalelser har styret i Sykehuset Innlandet vedtatt & utrede
scenario 3 som en strategisk retning for utviklingen av
sykehustilbudet i Innlandet. Styret ser pd dette scenarioet
som den mest barekraftige sykehusstrukturen pa lang sike,
og den strukturen som vil ha best forutsetning for & sikre
pasientene et helhetlig faglig tilbud av hoy kvalitet.

Det strategiske valget om en fremtidig somatisk sykehus-
struktur har vert retningsgivende i planarbeidet for de

gvrige virksomhetsomradene.

I idéfasen vil hovedsykehusmodellen bli vurdert opp mot tre
aktuelle modeller, inkludert nullalternativet.

24 Styresak 025-2011 - Utredning av scenarier i forbindelse med Strategisk fokus 2011-
2014.






UTVIKLINGSPLAN o SYKEHUSET INNLANDET HF

5. Bygningsmessig utviklingsplan

5.1 Byggbeskrivelse, natilstand eksisterende
bygningsmasse og tilpasningsevne

I det folgende kapittelet gis det en bygningsmessig beskrivelse
av nisituasjon for eksisterende bygningsmasse og plan for
utviklingen. P4 oppdrag for og i samarbeid med Sykehuset
Innlandet HF, har Multiconsult AS bistéitt med en strategisk
kartlegging av helseforetakets bygningsmasse. Kartleggingen
er en oppdatering av et tilsvarende arbeid som ble gjennom-
fore i 2008. I tillegg til registrering av teknisk tilstand og
tilpasningsdyktighet, har kartleggingen ogsa omfattet
basisdata som areal, bygningstype, hovedfunksjon per etasje

og alder.

Natilstand Sykehuset Innlandet HF

Tabellen under viser ndverende bruttoareal pr sykehus.

For Sykehuset Innlandet HF er det i Multiconsults rapport
kartlagt totalt 163 bygninger, som til sammen utgjor et
bruttoareal for teknisk tilstand pd 329 907 m2. Det vurderte
bruttoarealet for tilpasningsdyktighet utgjor 237 243 m?2.
Den gjennomsnittlige vektede alderen for bygningsmassen
er beregnet til 44 ir. Med bakgrunn i en normal forventet
levetid pé ca. 60 ér (vanlig betraktningstid ved ny oppfering
av offentlige formalsbygg), tilsier dette at bygningsmassen i
gjennomsnitt nermer seg tre fjerdedeler av sin levealder. Det
papekes imidlertid at bygningsmasse som er gjenstand for

godt vedlikehold, teknisk sett kan ha betydelig lengre levetid

Formadlet med kartleggingen av eiendomsportefoljen kan enn 60 dr.
kort oppsummeres slik:
* fremskaffe et bilde av nasituasjon med tanke pa teknisk
tilstand og tilpasningsdyktighet, bdde ved de enkelte
lokalisasjonene og for helseforetaket som helhet
* benytte opplysninger om teknisk tilstand som underlag for
4 estimere behovet for teknisk oppgradering
* synliggjore endringer i tilstanden til bygningsmassen siden
sist kartlegging i 2008
Hamar 20 809 5631 26 440
Elverum 48 239 0 48 239
Gjovik 52 808 2217 55 025
Lillehammer 61 826 4530 66 356
Kongsvinger 22 410 0 22 410
Tynset 12 822 0 12 822
Total 218 914 12 378 231 292

Figur 162°: Navaerende bruttoareal per sykehus, Kilde: Kartlegging av bygningsmassen (Multiconsult rapport 22.3.2013)
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25 Figur 16 omfatter kun de somatiske sykehusene og avdelingene i Habilitering og
rehabilitering



Til sammenlikning er landsgjennomsnittlig alder for sykehus
pa ca. 40 ir. Sykehuset Innlandets bygningsmasse er altsi noe
eldre enn landsgjennomsnittet. Alderen pd bygningsmassen
spenner fra ca. 170 ir (Forvalterboligen, Sanderud) til tre ar

(Floy H, DPS Gjovik).

Oppsummert i Multiconsults rapport har kartlegging og
vurdering av bygningsmassen for Sykehuset Innlandet HF
avdekket folgende forhold:

e Kartlagt bygningsmasse for teknisk tilstand utgjor til
sammen 329 907 kvadratmeter bruttoareal, oger i gjennom-
snitt 44 &r gammel (arealvektet).

* Bygningsmassen har en gjennomsnittlig teknisk til-
standsgrad pa 1,3, noe som er dirligere enn normalt
ambisjonsnivd, som er definert som tilstandsgrad 1,0.
Tilstandsgraden er pa like nivd med gjennomsnittet for

landets sykehusbygg.

* Estimert teknisk oppgraderingsbehov er fordelt i to
kategorier, hvor:

o Ca. 505 mill kr utgjer det primzre behovet for
kommende 5-ars periode.

o Ca. 1 460 mill kr utgjer behovet for ytterligere
oppgradering for at bygningsmassen skal fi en
gjennomgiende tilfredsstillende tilstand.

* Bygningsmassen har en samlet vektet tilpasningsdyktighet
pa 1,4. Totalt sett indikerer dette en bygningsmasse der
enkelte endringer vil vere kostnadskrevende/vanskelig &
gjennomfore.

Samlet arealfordeling pr. vektet tilstandsgrad

2%

Teknisk tilpasningsgrad

For den kartlagte bygningsmassen ved Sykehuset Innlandet
HF er den samlede vektede tilstandsgraden beregnet til 1,3.
Ca. 68 % av den kartlagte bygningsmassen er vurdert til god
eller tilfredsstillende (TG 0 og 1), og 30 % er vurdert som
utilfredsstillende (T'G 2). 2 % av bygningsmassen er vurdert
som veldig darlig (TG 3, dvs. akutt behov for oppgradering).

Sammenlignet med andre lignende kartlegginger, er den
gjennomsnittlige tekniske tilstanden for bygningsmassen til
Sykehuset Innlandet tilsvarende gjennomsnittet. Gjennom-
snittet for sykehusbygg i Norge ligger pa 1,2-1,3. I snitt er 40
% av spesialhelsetjenestens bygningsmasse i utilfredsstillende
stand (TG 2 eller 3). P4 Sykehuset Innlandet er det 32 % som
har TG 2 eller TG 3. Her ligger altsd Sykehuset Innlandet

noe bedre enn landsgjennomsnittet.

Arealet som er kartlagt pa forskjellige lokalisasjoner varierer
stort. P4 lokalisasjoner der mindre deler av totalarealet er
kartlagt, vil ikke tallene nedvendigvis vaere representative
for den totale tekniske tilstanden til lokalisasjonen.
Gjennomsnittlig vektet alder for bygningsmassen er 44 ar
ved helseforetaket. Dette tilsier at flere bygninger har nddd
en alder hvor de tekniske anleggene begynner 4 fi et stort

behov for utskiftning.

BWTGO * TGO:Megetgod teknisk tilstand
TG1 * TG 1:Tilfredsstillende tilstand
TG2 TG 2:Utilfredsstillende tilstand

MTG3 e« TG 3:Darlig tilstand

Figur 17: Samlet prosentvis arealfordeling per vektet og avrundet tilstandsgrad for Sykehuset Innlandet HF, Kilde: Kartlegging av bygningsmassen

(Multiconsult rapport 22.3.2013)
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Funksjonelt, egnethet

M Foretrukne krav

Minimumskrav

250000 <

200 000

4

150000

BTA

A\

100 000

Gruppe A Gruppe B

Eksempler pa funksjoner i de ulike
gruppene er:

Gruppe A: Operasjon, oppvakning, tung
radiologi m.fl. (tunge funksjoner)

Gruppe B: De fleste typer
sengeomrader

Figur 18: Bygningsmassens potensial for bruk til ulike funksjoner

Basert pa bygningsmassens potensial for bruk til ulike
funksjoner (se Multiconsult rapport: Kartlegging av
bygningsmassen 22.3.2013) og figuren over, ser man
at dersom man legger minimumskravet til grunn, har
Helseforetaket arealer som tilfredsstiller alle gruppene.
Det er hovedsakelig Elverum, Gjevik, Reinsvoll psykiatri
og Sanderud psykiatri som har arealer som tilfredsstiller
minimumskravet i samtlige grupper. @vrige lokalisasjoner
tilfredsstiller stort sett kun gruppe C og D. Resultatene viser
at 48 % av arealene i vurdert bygningsmasse tilfredsstiller
bygningskravene i funksjonsgruppe A, som representerer de

“tyngste funksjonene”, dersom en legger minimumskravene
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Gruppe C

Gruppe D Gruppe E

Gruppe C: Poliklinikker m/spesiallab.,
tyngre lab., ergo/fysioterapi m.fl.

Gruppe D: Ulike dagomrader og
poliklinikker, enkle lab., kontor m.fl.

Gruppe E: Sentrallager, sentralkjgkken,
sengehandtering m.fl.

til grunn. Det papekes at det likevel kan vare mulig 4 finne
lgsninger andre steder. Dette krever ofte spesialtilpassede
lgsninger og/eller kostnadskrevende bygningsmessige tiltak.
Som forventet er det storst areal som tilfredsstiller gruppe
D, med hele 100 %. Funksjonsgruppen representerer blant
annet delfunksjonene dagomride, poliklinikk og kontor.
51 % av arealene ved helseforetaket tilfredsstiller funksjons-
gruppe E. Gruppen omfatter spesielle stottefunksjoner som
normalt legges pa grunnplan/ underetasjer og som kan stille
store, men svért varierende, krav til bygningsstruktur. Som
tidligere nevnt ber resultater knyttet til denne gruppen
saledes tillegges mindre veke.



Elverum 1,0 0,9 2,1
BUP Gjavik 1,6 1,7 0,5
Gjovik 0,9 0,7 1,0
Rehabiliteringsavdelingen Gjgvik 2,0 1,8 1,0
Hamar 1,2 1,3 2,0
Ottestad 1.1 1,3 1,0
Kongsvinger 0,8 1,2 2,2
Lillehammer 1,1 0,8 2,3
BUP dggn Hagen behandlingsenhet Veldre 2,3 1,8 1,9
BUP dggnavd. Kringsjatunet 2,6 2,2 3,0
BUP/DPS Lillehammer poliklinikk Otta 1,2 1,3 2,0
DPS Gjevik Dag- og degnenhet, Valdres (Aurdal) 1,1 1,4 1,0
DPS Gjovik poliklinikk Toten (Lena)” 2,1 1,7 2,5
DPS Lillehammer dagnenhet Otta (Bredebygden) 2,2 2,0 2,2
Granheim 2,2 2,0 1,8
Hov 1,8 1,9 1,5
Reinsvoll psykiatri 1,6 1,7 1,2
Sanderud psykiatri 1,5 1,5 1,6
Tynset 1,5 1,2 1,8
Samlet 1,2 1,1 1,8

Figur 19: Samlet vektet grad av fleksibilitet, generalitet og elastisitet, Kilde: Kartlegging av bygningsmassen (Multiconsult rapport 22.3.2013)

Tilpasningsevne

I forbindelse med kartlegging og vurdering av strukeurelle
egenskaper er det foretatt en utvelgelse av bygninger/
etasjer hvor tilpasningsdyktighet anses som irrelevant, og som
folgelig er utelatt. Dette utgjor arealer som boliger, garasjer,
lager, loft og tekniske arealer. I tillegg er det ikke registrert
bygningsstrukturelle egenskaper for de bygninger som er
nyanskaffet etter 2008. Det totale arealet som er vurdert
mtp. tilpasningsdyktighet er 237 889 m? Det papekes at
det i det kartlagte arealet for tilpasningsdyktighet kan
vare ytterligere bygninger/etasjer hvor slike vurderinger
er mindre relevant. Disse pavirker folgelig de aggregerte
resultatene.

Tabellen over viser bygningsmessig tilpasningsdyktighet
inndelt i fleksibilitet, generalitet og elastisitet. Med byg-
ningsmessig tilpasningsdyktighet menes de egenskaper
bygningen har til 4 endre planlesning (fleksibilitet),
endre bruk til annen funksjon (generalitet) eller mulighet til
utvidelse (elastisitet).

26 Bygget er ikke lenger i bruk. Virksomheten er flyttet til DPS Gjovik.

Av tabellen fremkommer det at det er store forskjeller mellom
lokalisasjonene. De lokalisasjonene med best gjennomsnittlig
samlet vektet grad fleksibilitet, generalitet og elastisitet er
Gjovik og Ottestad. Dette tyder pé at det gjennomgaende er
gode muligheter for & endre planlosning eller & bygge om til
en annen funksjon, samt 4 bygge til. Det mi likevel vektes
at Ottestad er tatt inn i beregningene som et fredet bygg i
landsverneplanen for sykehusbygg. Dette pévirker siledes
bade fleksibilitet og generalitet for dette bygget. Det er
lagt store beskrankninger pa bygningsmessig inngripen i

Ottestad.

Generelt kan man si at om tilpasningsdyktighets-
indikatorene er 1,3-1,5 eller hoyere, vil den underliggende
bygningsmassen bestd av et stort omfang av bygninger
og enkeltkomponenter som vurderes som begrensende
med tanke pd endringer og potensial for ulik bruk.
Indikatoren er siledes tegn pé et stort omfang av rigid
bygningsmasse, og det kan vare vanskelig/kostnads-
krevende 4 gjore endringer. Man kan altsd konkludere
med at dette generelt gjelder for de fleste lokalisasjonene
til Sykehuset Innlandet HF.
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Krav til vern og bevaring

Kulturminner i verneklasse 1 fredes av Riksantikvaren ved
bruk av kulturminneloven, mens kulturminner utpeke i
verneklasse 2 reguleres til vern gjennom bruk av plan- og
bygningsloven. De mest verdifulle er plassert i verneklasse
1, deretter er en del plassert i verneklasse 2. Fredning er
det sterkeste juridiske virkemiddelet i kulturminnevernet og
brukes for 4 sikre langsiktig vern av kulturminner av nasjonal
verdi. Vedtak om fredning innebarer at det er forbudt
4 giennomfore tiltak ut over vanlig vedlikehold, uten tillatelse
fra kulturminnemyndighetene. Kulturminnemyndighetene
kan gi unntak men det kreves soknad om dispensasjon for
tiltak i fredete bygninger og anlegg. Saken behandles av
Riksantikvaren. Forvaltningsplanen inneholder en over-
sikt over og konkret beskrivelse av hvordan fredningen av
den enkelte eiendom/bygning skal felges opp og forvaltes
gjennom daglig bruk og vedlikehold.

Ottestad

Fysikalsk medisin og rehabilitering Ottestad har en bygning
som er fredet (verneklasse 1). P4 Orttestad er det ingen
bygninger i verneklasse 2, men grontanlegget/parkomrédet

omfattes av denne kategorien.

Fredningen omfatter bygningens eksterior og deler av

interigrene: Fellesarealer som trappehus, inngangspartier,
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korridorer, oppholdsrom, kjekken og spisesal, bassenganlegg,
samt interigr i utvalgte treningsrom, bad og pa-
sientrom er omfattet av fredning. For omréder i
verneklasse 2 gjelder egne rutiner. Sykehuset Innlandet HF
er selv ansvarlig for at retningslinjene i forhold
til bevaring av kulturhistorisk verdi blir fulgt.

Heimen

Fredningen (verneklasse 1) omfatter bygningens eksterior
og inkluderer hovedelementer som konstruksjon, fasade-
komposisjon, materialbruk, overflatebehandling og
bygningsdeler som vinduer, derer, pipelep over tak og detaljer
som skilt og dekor. Uteomradet har verneklasse 2.



5.2 Kapasitet og arealbehov

Utnyttelsesgrader og arealstandarder

Forventningene til helsetjenestene i fremtiden er stor i
befolkningen. For eksempel vil forventninger om enerom,
utvidet apningstid ved poliklinikker og dagenheter, god
logistikk og flyt i tjenestetilbudet ha stor betydning for
organisering av virksomheten. Folgelig vil det ogsd bli

Kliniske funksjoner

Senger (somatikk) 27,0
Senger medisinsk overvaking 40,0
Infeksjonsmedisin 34,0
Senger barn 39,0
Senger hotell 23,0
Dagplass (somatikk) 15,0
Poliklinikkrom, standard (somatikk) 30,0
Spesialrom (somatikk) 40,0
Observasjonsseng 27,0

Medisinske servicefunksjoner

Intensivsenger 50,0
Postoperativ 16,0
Operasjon, inneliggende 120,0
Operasjon, dag 120,0
Billeddiagnostikk, angio, CT, MR, 90,0
intervensjon

Billeddiagnostikk, UL 30,0
Billeddiagnostikk, gvrige 70,0
Fadestue 60,0
Arbeidsplass, medisinsk biokjemi og 15,0
transfusjonsmedisin/blodbank

Arbeidsplass, patologi & medisinsk 15,0
mikrobiologi

Donortapping 10,0
Ikke-medisinske servicefunksjoner
Kontorarbeidsplass 8,5
Kontorarb.plass til administrasjon 9,0
mikrobiologi arb. plass

Mgterom 1,8
Garderobeskap 0,8
Overnattingsrom 15,0
Personalkantine og kafeteria 21

Figur 20: Arealstandarder for sykehusfunksjoner, Kilde: Strategisk fokus
2025 - Beregning av arealbehov

forventinger til arealstandarder og arealutnyttelse. I tabellene
som folger presenteres de arealstandarder og utnyttelses-
grader som er lagt til grunn for beregning av arealbehovet i

scenarioet med ett felles akuttsykehus (scenario 3 i Strategisk
fokus 2025).

Senger

Somatiske senger 300 85 %
Barn 70 %
Hotell 70 %
Observasjon 80 %

Figur 21: Utnyttelsesgrader senger, Kilde: Strategisk fokus 2025 - Beregning
av arealbehov
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Dagplass 230

Poliklinikk

Pediatri 230 10 40

Gynekologi og fgde 230 10 30

Tann/kjeve 230 10 30

Kirurgi og ortopedi 230 10 30

Medisin 230 10 40

Nevrologi 230 10 40

Revmatologi 230 10 40

ONH 230 10 30

Jye 230 10 30

Psykiatrisk helsevern mv. 230 10 75

Billeddiagnostikk

Konv rtg 230 10 15 80 % pa dagtid
UL 230 10 25 100 % pa dagtid
CT 230 10 25 80 % pé dagtid
MR 230 10 30 80 % pa dagtid
Mammografi screening 230 10 20 100 % pa dagtid
Operasjon

Kirurgi 230 10 120 80 % pa dagtid
Tann/kjeve 230 10 90 80 % pa dagtid
Gyn/obs 230 10 80 80 % pa dagtid
@NH 230 10 120 80 % pa dagtid
Jdye 230 10 60 80 % pa dagtid
Dagkirurgi 230 10 90 100 % pa dagtid

Figur 22: Utnyttelsesgrader dag, poliklinikk, undersgkelse og dagbehandling, Kilde: Strategisk fokus 2025 - Beregning av arealbehov

Fremtidig rombehov og arealbehov Det er viktig & presisere at alle estimater av areal- og

For 4 kunne ansli investeringsbehovet har Multiconsult AS ~ rombehov er forelopige, og at areal-, rom- og sengebehov vil
foretatt arealberegninger. Beregningene er dokumentert i bli grundig utredet i den videre planleggingen.

figur 21 og 22. For & kunne beregne arealbehov per scenario

mi konkret geografisk plassering og bygninger kunne

identifiseres. Dette innebarer at man for & komme frem

til arealbehov per scenario har plassert akuttfunksjoner,

elektive funksjoner og dag- og poliklinikkfunksjoner i

forskjellige tenkelige losninger.
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Prehospitale
tienester/akuttmottak/observasjon

Akuttmottak 1620
Observasjonspost 56 1524
Delsum 3144
Poliklinikker/dagomrade

Poliklinikker 79 2370
Kliniske spesiallaboratorier 55 2212
Dagplasser 128 2170
Operasjon, dag 9 1080
Delsum 7 832
Dggnbehandling

Sengeomrade 550 15735
Intensiv 18 900
Delsum 16 635
Annen somatikk

Operasjon 12 1440
Postoperativ 22 352
Fodestuer 11 660
Fysio- og ergoterapi 600
Sosionom, logoped, dietist, rehab 200
Leering- og mestring 140
Delsum 3392
Medisinsk service

Billeddiagnostikk 61 4 550
Laboratorier 3340
Apotek 700
Sterilsentral 570
Medisinsk teknikk 200
Delsum 9 360
Intern service og administrasjon

Administrasjon 527
Kontorer og materom 8718
Personaleservice 4329
Hotell 0 0
Pasientservice 1175
Ikke-medisinsk service 4 600
Undervisning og forskning 1300
Delsum 20 650
Sykehuset Innlandet total nettoareal i alt 61013
Bruttoareal i alt (brutto/netto faktor 2,0) 122 025

Figur 23: Arealberegning akuttsykehus scenario 3A, Kilde: Strategisk fokus 2025 — Beregning av arealbehov
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Prehospitale
tjenester/akuttmottak/observasjon

Akuttmottak 1620
Observasjonspost 56 1524
Delsum 3144
Poliklinikker/dagomrade

Poliklinikker 49 1470
Kliniske spesiallaboratorier 34 1372
Dagplasser 80 1325
Operasjon, dag 4 480
Delsum 4647
Dggnbehandling

Sengeomrade 531 15 152
Intensiv 18 900
Delsum 16 052
Annen somatikk

Operasjon 11 1320
Postoperativ 22 352
Faedestuer 11 660
Fysio- og ergoterapi 480
Sosionom, logoped, dietist, rehab 160
Leering- og mestring 112
Delsum 3084
Medisinsk service

Billeddiagnostikk 49 3640
Laboratorier 2672
Apotek 560
Sterilsentral 456
Medisinsk teknikk 160
Delsum 7 488
Intern service og administrasjon

Administrasjon 406
Kontorer og mgterom 7 365
Personaleservice 3624
Hotell 0 0
Pasientservice 1045
Ikke-medisinsk service 3680
Undervisning og forskning 1040
Delsum 17 160
Sykehuset Innlandet total nettoareal i alt 51 575
Bruttoareal i alt (brutto/netto faktor 2,0) 103 150

Figur 24: Arealberegning akuttsykehus scenario 3B, Kilde: Strategisk fokus 2025 — Beregning av arealbehov




5.3 Plan for utvikling av bygningsmassen

Dagens sykehus er bygget for en annen tid, med vekt pa
plass til pleie og overnatting. Sykehusenes rolle vil endre
seg, og det forventes at pleieoppgaver i storre grad vil bli et
kommunalt ansvar. Fremtidens sykehus vil vere mer rettet
mot diagnostisering, utredning og spesialisert behandling,
som oker behovet for areal til utredning og behandling, og
mindre til overnatting og pleie. Medisinen er i kontinuerlig
utvikling, og behov, krav og forventninger vil endre seg
raskere. Det er derfor viktig at det i planlegging og utvikling
av ny bygningsmasse er fokus pé et fleksibelt sykehusbygg
som kan tilpasses endrede behov, som tar hensyn til miljo
og energikrav, universell utforming og teknisk standard.
Dette er beskrevet nzrmere folgende kapittel.

Miljehensyn, energikrav

Sykehuset Innlandet har som mél & vere i fremste rekke
innenfor miljevennlig sykehusdrift. Helseforetaket har vedtatt
miljemal og utarbeidet handlingsplan som stgtter opp om
organisasjonens miljepolitikk. Arbeidet med & redusere
foretakets pavirkning av det ytre milje skal skje gjennom
forebygging og systematisk forbedring innenfor vesentlige
miljeaspekter. Folgende omrider er prioritert:

* Redusere utslipp av co2

* Redusere energiforbruket

* Redusere forbruket av kopipapir
* Redusere avfall

I tilknytning til de overordnede malene er det utarbeidet
arlige handlingsplaner for omrddene innkjep, logistikk og
transport, avfallshindtering, og energisparing.

Sykehuset Innlandet skal i lopet av 2014 vere sertifisert
etter ISO14001 standarden.

Sykehuset Innlandet har i lgpet av 2013 energimerket
alle de storre virksomhetene. Energimerkingen gir et godt
grunnlag for 4 prioritere og gjennomfere energieffekti-

viserende tiltak fremover.

Ved bygging av nytt hovedsykehus vil ytre og indre miljo
std i fokus og bli tatt hensyn til.

Universell utforming

Offentlig virksomhet skal arbeide aktivt og malrettet for
4 fremme universell utforming innenfor virksomheten.
Offentlig virksomhet rettet mot allmennheten har plike til
4 sikre universell utforming av virksomhetens alminnelige
funksjon s langt det ikke medferer en uforholdsmessig

byrde for virksomheten.

Sykehuset Innlandet bestir av gammel bygningsmasse og
er siledes ikke universelt utformet for dagens behov. Med
onske om 3 sikre befolkningen et moderne og inkluderende
sykehus og et komplett tilbud av spesialhelsetjenester i nert
samarbeid med kommunehelsetjenesten og andre sykehus, vil
det veere viktig for Sykehuset Innlandet 4 folge de standarder
og feringer som er satt i forhold til universell utforming ved

eventuell bygging av et nytt sykehus.

Teknisk oppgradering

Teknisk oppgraderingsbehov er oppdelt og estimert for to
kategorier, henholdsvis:

1. Det som utgjor det mest akutte behovet for opp-
gradering (relatert til TG 3 — «MA-tiltak»)). Det vil
si det som vurderes som et nedvendig omfang av

oppgradering og gjennomfering av tiltak.

2. Det som utgjer et noe mer langsiktig behov for
oppgradering (relatert til TG 2 — «B@R-tiltak»). Det
vil si kostnader relatert til utskiftning av komponenter

med tilnzrmet endt levetid og/eller behov for ekstra-
ordinert vedlikehold.
Det samlede estimerte oppgraderingsbehovet, fordelt pa de
to prioriterte tidsperiodene, er vist i tabellen pa neste side.
Prisniva fra februar 2013 er lagt til grunn.

55



Estimert teknisk oppgraderingsbehov. "MA-tiltak" (0-5 505 mill. kr. tilsv. 1550 kr/m2

ar):

Estimert teknisk oppgraderingsbehov. "B@R-tiltak" (6-10 | 1459 mill. kr. tilsv. 4400 kr/m2

ar):

Samlet teknisk oppgraderingsbehov ca. 1964 mill. kr. 6000 kr/m2
tilsv.

Figur 25: Samlet teknisk oppgraderingsbehov for Sykehuset Innlandet HF sin kartlagte bygningsmasse (Multiconsult rapport 22.3.2013)

Tabellen under viser samlet teknisk oppgraderingsbehov for de ulike lokalisasjonene

Elverum 47 600 26 110 136 2900
BUP Gjgvik 2124 3 3 1 500
Gjevik 53 544 146 147 2700
Rehabiliteringsavdelingen Gjgvik 2387 18 21 8 900
Hamar 22 189 35 163 198 8900
Ottestad 5631 32 17 49 8 600
Kongsvinger 22 212 104 146 250 11 200
Lillehammer 69 139 73 479 552 8 000
BUP dggn Hagen 1301 0 1 1 900
behandlingsenhet Veldre

BUP dggnavd. Kringsjatunet 1533 2 2 1400
BUP/DPS Lillehammer poliklinikk 796 1 1 700
Otta

DPS Gjgvik Dag- og dggnenhet, 3196 0 12 12 2800
Valdres (Aurdal)

DPS Gjovik poliklinikk Toten (Lena)’ | 2272 6 6 2500
DPS Lillehammer dggnenhet Otta 3972 27 27 6 800
(Bredebygden)

Granheim 4531 0 16 16 3600
Hov 6 708 3 32 35 5200
Reinsvoll psykiatri 30230 17 105 122 4000
Rundehauen 64 0 0 0 2700
Sanderud psykiatri 37706 194 110 304 8100
Tynset 12772 18 65 83 6 500
Samlet 329 907 505 1459 1964 6 000

Figur 26: Estimert teknisk oppgraderingsbehov per lokalisasjon for Sykehuset Innlandet sin bygningsmasse, Kilde: Kartlegging av bygningsmassen

(Multiconsult rapport 22.3.2013)

%7 Bygget er ikke lenger i bruk. Virksomheten er flyttet til DPS Gjovik.
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Miljehensyn, energikrav

Ombygging:

Der kun begrensede deler av eksisterende bygg eller anlegg
utnyttes, legges 25 % paslag pd programarealet for & oppnd
funksjonalitet. Kunnskap om faktiske ombyggingsbehov per
scenario er forelgpig begrenset. Ved endring av funksjoner
i eksisterende sykehus (for eksempel overgang til dag- og
poliklinikkbehandling), ma funksjoner samles for 4 oppna
funksjonalitet og driftseffektivitet. Dette krever ulike grader
av ombygging.

Ombygging graderes og klassifiseres slik:

* Lett ombygging. Overflatebehandling og stedvis om-
bygging. Kostnad tilsvarende 25 % av nybyggkostnad

* Middels tung ombygging. Diverse teknisk oppgradering og
noe funksjonell tilpasning, men ikke fullstendig. Kostnad
tilsvarende 50 % av nybyggkostnad

* Tung ombygging. Bygget strippes til tilnermet ribygg
og bygges opp igjen, med en kostnad tilsvarende 75 % av
nybyggkostnad

Utstyr er inkludert i nybyggkostnad. Ved ombygg dekkes

utstyr kun med den relative kostnadsandelen.

Nybygg:

For beregningene benyttes nybyggpris for komplett sykehus
pa 60 000 kr/kvm BTA. For enklere bygg benyttes en noe
lavere kostnad per kvm BTA (se vedlegg). Nybyggkostnad
inkluderer medisinsk teknisk utstyr (MTU). Parkering er
i hovedsak forutsatt p& bakkeplan 6. Parkeringskostnaden
er da inkludert i kvm pris bygg. 200 parkeringsplasser
forutsettes oppfort i P-hus. Pris 10 000 kr/kvm BTA.

Folgekostnader til tomt og infrastrukeur er ikke lagt inn i
beregningene. Tomtekostnaden antas & bli relativt lav, idet
det vil vare attraktivt for den aktuelle kommunen 4 vare

vertskommune for et nytt sykehus.

Oppgradering:

Beregningene tar utgangspunkt i oppgraderingsbehov
vurdert av Multiconsult i 2008. Det er da forutsatt teknisk
oppgradering for 4 ivareta myndighetskrav, ikke funksjonell
tilpasning. Teknisk oppgradering av Tynset og Kongsvinger
er lagt til grunn i alle scenarioer. Multiconsults priser fra
2008 er prisjustert med 11,7 % ¢l 2013.

Infrastruktur, utomhus

I utredning og avveining mellom de tre scenarioene i et
2025-perspektiv for Sykehuset Innlandet, er det som nevnt
tatt fire definerte effektmal. Det ene effektmadlet er god

tilgjengelighet for pasientene, som omfatter:

1. Forsvarlig reiseavstand ved akutt sykdom

2. Akseptabel reiseavstand ved tilstander som ikke er

akutte
3. Tjenesten er til stede

4. Transporttilbud og infrastrukeur (vei, tog, buss)

Sykehuset Innlandet onsker & vere et moderne sykehus
med god tilgjengelighet og det er derfor prioritert som et
viktig effektmal. I infrastruktur nevnes vei, tog og buss,
men det gjelder ogsa beliggenhet, tomtevalg, parkerings-
plasser, uteareal, kommunikasjon, belysning, og milje. Det
vil veere viktig & legge til rette for god tilgjengelighet og en

god infrastruktur i planleggingen av et hovedsykehus.
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5.4 @konomiske vurderinger

@konomisk vurderingsgrunnlag

De okonomiske anslagene i utviklingsplanen er basert pa
overordnede data. Vurderinger av areal- og investerings-
behov, samt kostnadsbesparelser i tidligere dokumenter, er
gjennomfort for 4 skille scenarioene fra hverandre, og skal
ikke benyttes som underlag for et eventuelt byggeprosjekt
eller driftsskonomiske beregninger. Dette vil bli grundigere

belyst og analysert i de neste planfasene.

Det presiseres at dette avsnittet innholder forelopige, over-
ordnede gkonomiske vurderinger, som vil bli gjenstand for
grundige utredninger i hhv. ide- og konseptfasen. Usikker-
heten er anslact til & vere i storrelsesorden + 20 prosent
knyttet til byggekostnader. I andre deler av analysen er
usikkerheten sterre. Dette gjelder i serlig grad de beregnede
innsparingene av driftskostnader i de ulike scenarioene.

Det foreligger dermed ikke enna tilstrekkelig informasjon for a
kunne vurdere de totale gkonomiske effektene for scenarioene
isolert eller helseforetaket samlet. I de neste fasene vil
det vare viktig 4 etablere et totalbilde av den gkonomiske
utviklingen for de aktuelle scenarioene og helseforetaket.
Dette omfatter bade en fremskrivning av kontantstrem og
resultat for scenarioene og helseforetaket som helhet og en

analyse av skonomiske endringer.

Videreforing av dagens drift skal alltid vurderes som
“nullalternativet” i den ekonomiske vurderingen. Null-
alternativet medferer at foretakets ”sorge-for-ansvar” ma
lgses innenfor eksisterende bygningsmasse frem til 2030-
2035 med folgende endringer:

* Bygningsmassen mé teknisk oppgraderes slik at offentlig
regelverk ikke brytes.

* Bygningsmassen mi funksjonelt ombygges der dagens
lokaler er vurdert som spesielt darlig egnet for dagens
virksomhet, og slik at eventuelle nye krav som folger av
faglig medisinsk utvikling, kan oppfylles.

* Bygningsmassen ma tilpasses hvis dette er nedvendig for
4 hindtere det aktivitetsniviet som er beregnet fram til ca
2025.

* Medisinskteknisk utstyr og utstyr knyttet til informasjons-
teknologi mé holdes pé et forsvarlig nivd bade teknisk og i
forhold til den medisinske utviklingen innenfor diagnostikk
og behandling.

Eiendomsmassen krever lopende vedlikehold og tilpasning for
4 veere hensiktsmessig til pasientbehandling og sikre et godt
arbeidsmiljg. I tillegg har Helse Sor-@st en klar mélsetting
om at alle enkeltelementer i bygg som skal brukes skal ha
et bestemt tilstandsnivd. Multiconsult AS bistod viren 2013
Sykehuset Innlandet med kartlegging av foretakets bygnings-
masse. Formalet med kartlegging av eiendomsportefoljen var

4 fremskaffe et bilde av na-situasjon med tanke pa teknisk til-
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stand og tilpasningsdyktighet, bide ved de enkelte bygningene
og for helseforetaket som helhet. I tillegg skulle en kunne
benytte opplysningene om teknisk tilstand som underlag for
4 estimere behovet for teknisk oppgradering. Kartleggingen
viste at Sykehuset Innlandet har et samlet teknisk opp-
graderingsbehov av bygningsmassen pd ca. to milliarder
kroner i en tidrsperiode. I tillegg kommer behov for

investeringer knyttet til funksjonelle forhold.

Arealbehov

Utgangspunktet for arealberegningene er datagrunnlag i
form av pasientaktivitet og bemanning i 2010 for hver av
de seks somatiske sykehusenhetene i Sykehuset Innlandet.
Pasientdata er deretter aldersfordelt pd opphold, liggedager,
dagbesek og poliklinikk for hver hovedspesialitet.

For 4 ansld investeringsbehovet er det foretatt areal-
beregninger. Beregningene er dokumentert i vedlegg.
Tabellen nedenfor viser naverende bruttoarealer og tomte-
arealer som er utgangspunktet for beregningene, jf.
Multiconsults kartlegging i 2008. Her vurderes bare de fire
sykehusene i Mjgsomridet.

Hamar 20 809 16 064
Elverum 48 239 70 690
Gjgvik 52 808 32965
Lillehammer 61 826 53578
Total 183 682 173 297

Figur 27: Bruttoarealer og tomtearealer. Kilde Strategisk fokus 2025
- Beregning av investeringsbehov i ulike scenarioer, Hospitalitet 2012.

For 4 kunne beregne arealbehov per scenario, ma konkret
geografisk plassering og bygninger kunne identifiseres.
Dette innebarer at man for 8 komme frem til arealbehov per
scenario har plassert akuttfunksjoner, elektive funksjoner
og dag- og poliklinikkfunksjoner i forskjellige tenkelige
lgsninger. I de neste planfasene ma disse beregningene
utvides til ogsd & omfatte effekter for divisjonene Tynset,
Kongsvinger, Psykisk helsevern, Habilitering og rehabilite-
ring og Prehospitale enester.
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Figur 28: Investeringsbehov. 201 1-kr. Tall hentet fra Strategisk fokus 2025 - Beregning av investeringsbehov i ulike scenarioer, Hospitalitet 2012.

Investeringsbehov bygninger

Anslagene knyttet til investeringsbehov tar utgangspunke i:
¢ Navarende bruttoareal pd de fire sykehusene
* Fremtidig beregnet brutto arealbehov i de ulike scenarioene

* Behov for nybygg, ombygging, oppgradering eller av-
hending per sykehus

* Forutsetninger om kostnader

Disse beregningene finnes i Strategisk fokus 2025 og vil bli
oppdatert i det videre planarbeidet.

Investeringsbehovene knyttet til bygg i de ulike scenarioene
fremgdr av figuren over.

Besparelser i bedriften

For 4 vurdere forventet besparelse i de ulike scenarioene, har
man tatt utgangspunke i tilsvarende beregninger for nytt
Ostfoldsykehus. Denne effekten er forst og fremst knyttet
til sammenslding av enheter. Beregnet besparelse bygger pa
forholdstallet mellom befolkningsgrunnlaget for nytt
Ostfoldsykehus og befolkningsgrunnlaget for nytt syke-
hus i Innlandet. Tallet er deretter korrigert for Tynset og
Kongsvinger, som forelopig er holdt utenfor beregningene.

Habilitering og rehabilitering, Prehospitale tjenester samt

Psykisk helsevern og rus er ikke tatt med i beregningene.
Dette kan ha en innvirkning pa totalsummen. Videre kan
det veere ytterligere gevinster knyttet til effekeer fra endret og
mer rasjonell driftsmodell i nye sykehus, produktivitetsvekst
og lignende Konsekvenser pd disse omradene ma konkret-

iseres i de neste planfasene.

I den foreliggende beregningsmodellen gis dagens organise-
ring (nullalternativet) en vekeet indeks lik null (ingen effekt,
driftskostnader pd dagens niva). Scenario 3A (ett sykehus)
er gitt en vektet indeks pd én (full effekt). Det etableres
deretter en indeks for noen utvalgte scenarioer basert pa den
sammensettingen av funksjoner scenarioet har, herunder tre

kategorier:
1. Dag/poliklinikk
2. Dag/poliklinikk/elektive inneliggende
3. Dag/poliklinikk/elektive inneliggende og akutt

Beregningsmiten for & komme frem til et mulig samlet
innsparingspotensial er vist i tabellen pa neste side. Disse
beregningene omfatter kun somatiske sykehus.
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Befolkning 30000 400 000

Driftsinnsparinger 175 000 000
Referanse Lgnnskost.
Referansear - pris 2007
Ved prisniva 2011, tillegg 0,107
Innsparing i 2011 - tillegg 193 728 000
Omregningsfaktor ut fra Befolkningen i Sl 1,33
Innsparing omregnet med befolkning 258 300 000

Forventet innsparing per scenario

Omregningsfaktorer:

Reduksjon pga. Tynset og Kongsvinger 0,14 222 138 000

Figur 29: Metodisk tilnaerming - Beregning av driftsbesparelser i Sykehuset Innlandet. Kilde Strategisk fokus 2025
- Totalgkonomisk effekt og néverdi per scenario, Hospitalitet 2012.

Figuren under viser forelgpig beregnede érlige besparelser per

scenario.
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Figur 30: Arlige besparelser. Tall hentet fra Strategisk fokus 2025 — Totalgkonomisk effekt og naverdi per scenario, Hospitalitet 2012.

Figuren viser at scenario 3A (ett sykehus) gir storst besparelse  punktet ma effekter for divisjonene Tynset, Kongsvinger,
pd om lag 220 mill. kr per ar. I den andre enden av skalaen  Psykisk helsevern, Habilitering og rehabilitering og
ligger alternativene 1-1 og 1-2 (tre akuttsykehus) med ca 60 Prehospitale tjenester trekkes inn i nye beregninger.

mill kr per 4r i forhold til nullalternativet. Det vises her til

forutsetningene beskrevet i innledningen til dette punktet,

der flere forhold kan gi ytterligere driftsbesparelser som ikke

fremkom-mer ved bruk av ”@stfoldmodellen”. Ogsd pa dette
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Naverdi og internrente

Néverdimetoden benyttes for 4 vurdere om en investering
ber gjennomfores eller ikke ut i fra et skonomisk perspektiv.
Naverdi er summen av investeringer og neddiskonterte
kontantstremmer over prosjektets levetid. Det vil si at
investeringen sees opp mot hvilke antatte driftsinnsparinger
som prosjektet vil gi i drene fremover etter at investeringen er
foretatt. I denne beregningen legges det ogsa inn et krav til
avkastning, diskonteringsrenten. Denne renten er risiko-
justert og er vurdert opp mot Finansdepartementets krav for
statlige investeringsprosjekter.

Naverdien er avhengig av satsen for diskonteringsrenten.
Sammenhengen er slik at jo hoyere rentesatsen er, desto 1
avere blir néverdien. Med en positiv naverdi vil investerin-
gen sett fra et gkonomisk perspektiv framtre som forsvarlig
ut fra hva diskonteringsrenten inneberer av risikojustering og

realrenteniva.

En negativ naverdi vil dilsvarende vise at investeringen ikke
vurderes som gkonomisk forsvarlig.

Internrente er den diskonteringsrenten som medferer at
niverdien for et investeringsprosjeke blir null.

Utgangspunktet er at helsetjenestene til befolkningen i
opptaksomradet skal ytes pd et gitt nivd (jf. "serge-for-
ansvaret”). Tjenesteytingen vil i dette perspektivet kunne
lgses pa alternative mater eller i ulike modeller med ulike
behov for investeringer i bygninger og utstyr. Néverdien
til de ulike investeringsalternativene kan gi en indikasjon pa
hvilke alternative modeller for tjenesteyting som gkonomisk

sett er de mest gunstige selv om niverdiene er negative.

I en offentlig helsetjenestesammenheng vil investeringene
sjelden vise positive ndverdier. Dette ma sees i forhold til
at det ikke finnes markedspriser som grunnlag for inn-
tekstvurderinger og at finansieringssystemet er en blanding
av rammefinansiering og aktivitetsbasert finansiering (ISF).
Negativ ndverdi kan innebere at betaling for avdrag og rente
kan matte hentes fra ytterligere besparelser i driften.

Det er tidligere gjort beregninger av niverdier for de ulike
scenarioene (Strategisk fokus 2025 — Totalekonomisk
effekt og néverdi per scenario, Hospitalitet 2012). Samtlige
scenarioer har i de tidligere beregningene negativ naverdi.
Disse beregningene er basert pd forutsetninger som er
endret. Nye beregninger av niverdi og internrente vil bli
utfort med nyte datagrunnlag og med nye forutsetninger i
de neste planfasene.

Finansiering

Investeringer kan finansieres gjennom en kombinasjon av
lan og egenkapital. Lin fra Helse- og omsorgsdepartementet
kan dekke inntil 70 prosent av behovet. Sykehuset Innlandet
vil i 2020 disponere om lag to milliarder kroner i form av

”langsiktig fordring investeringstilskudd” hos Helse Sor-Ost.
Denne modellen representerer en endring i forhold til forut-

setningen da de tidligere analysene ble gjennomfert.

I tillegg kommer eventuelle inntekter fra salg av eien-
dommer. Det er stor usikkerhet knyttet til salgsverdien av
eiendommene, og dette punktet krever en egen analyse.
P4 grunn av denne usikkerheten er det ikke lagt inn salgs-
inntekeer som en del av finansieringen. Dette ma konkretiseres

i senere faser.

Posten "langsiktig fordring investeringstilskudd” hos Helse
Ser-@st kan inngd som egen finansiering. Som andre
okonomisk midler, har disse en alternativ anvendelse. Dette
kan vere andre investeringsprosjekter i enten bygninger eller
utstyr som ikke er omfattet av denne utviklingsplanen.

@konomisk baereevne

Bareevneberegningen viser hvilke skonomiske effekter
prosjektene har over prosjektets levetid. Analysen tar ut-
gangspunkt i forskjellen mellom innsparing i driften og
renter og avdrag pd ldn. Et prosjeke eller et helseforetak vil ha
gkonomisk baereevne over investeringsprosjektets levetid nir
summen av innsparing i driften/driftsgevinstene er storre enn

avdrag og renter pa lan.

Positiv bareevne betyr at prosjektet forsvarer kapital-
kostnadene knyttet til investeringen. Kravet er at prosjektet
minst md ha bereevne lik null; dvs. at kapitalkostnadene
dekkes og foretakets gkonomiske situasjon ikke forverres
(summen av driftsgevinstene over levetiden mé tilsvare
investeringen med paslag for rente).

Alle vurderinger skjer i vurderingstidspunktets prisniva.
En forutsetter her at effekten av pris- og lonnsvekst blir

kompensert i de arlige budsjettene.

Figuren under illustrerer gkonomisk bareevne for et prosjekt
som sammenhengen mellom investeringer, driftsgevinst og

finansiering..

Totalbelop over prosjektets levetid

Figur 31: Prinspippskisse gkonomisk baereevne, Helse Ser-@st 2014
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I analysen av gkonomisk beareevne for prosjektet antas det
derfor at prosjektet skal generere tilstrekkelig driftsgevinster
til & dekke bide egen- og lanefinansiering med tilhgrende

rentepdslag.

P4 foretaksniva skal alle driftsskonomiske effekter inkluderes i
analysene, bade effekter som er direkte knyttet til investerings-
prosjektet og de som er knyttet til virksomheten for evrig.
Videre skal ogsi helseforetakets egenfinansiering inkluderes i
analysene. For Sykehuset Innlandets del betyr det at forventet
egenfinansiering blir inkludert i analysen av gkonomisk

bareevne, noe som reduserer behovet for lanefinansiering,.

Helseforetaket kan ha gkonomisk baereevne selv om investerings-
prosjektet isolert sett ikke har det. Et prosjekt kan da gjennom-
fores, men det kan medfore at det m3 stilles krav til overskudd
fra den evrige virksomheten for 4 kunne finansiere prosjektets
lopende lane- og driftsforpliktelser.

Manglende gkonomisk bareevne inneberer generelt at det
er risiko for at deler av investeringen ikke vil ha tilknyttet
tilstrekkelige gevinster. Dersom investeringer gjennomferes
uten gkonomisk bareevne, vil dette medfore at helseforetaket
vil kunne oppleve stram skonomi. Dette ville i sin tur kunne
ha negative effekter for bide kvaliteten i pasientbehandlingen

og gjennomferingsevnen for investeringer.
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Sykehuset Innlandet har gjort forelopige beregninger av
bareevne basert pa investeringsbehov og besparelser i driften
("Ostfoldmodellen”) med ndverende modell for finansiering,
rente, levetider mv. Ingen av scenarioene har da skonomisk
bareevne. Det er derfor gjennomfert beregninger for 4
belyse storrelsesorden pa de érlige besparelsene som skal il
for & oppné ekonomisk bareevne ved et gitt investeringsniva.

I Strategisk fokus 2025 — Totalokonomisk effekt og néverdi per
scenario, Hospitalitet 2012, er det gjennomfert beregninger
av baereevne basert pé en gitt finansieringsmodell. Som om-
talt i avsnittet Finansiering, er modellen endret. Helse- og
omsorgsdepartementet har gkt mulig lineandel fra 50 til 70
prosent, samt gkt avdragstiden pd 1an fra 20 il 25 ar. Helse
Ser-@st forutsetter videre at finanskostnader av hele investe-
ringen beregnes, for 4 sikre korrekt beregning av totalkostnad
og at alternativene blir ssmmenlignbare.

Beregningene vist her md derfor oppdateres med nye forut-
setninger. I neste planfase skal Sykehuset Innlandet ogsa
utrede ytterligere scenarioer, og bdde nullalternativet og en
tresykehusmodell skal utredes.



Bkonomiske estimater

Tabellen under viser investeringsbehov og beregnet arlig
besparelse (2011-tall).

1-1

Akuttsykehus Hamar - nybygg akuttsykehus Gjgvik og Lillehammer - oppgradering
sykehus Elverum - middels ombygging, avhending av Hamar

6048

60

1-2

Akuttsykehus Elverum - nybygg og lett ombygging, akuttsykehus Gjgvik og Lilleham-
mer - lett ombygging, sykehus, elek/dag/pol Hamar - nybygg,avhending av Hamar

4156

2A

To akuttsykehus ikke lokalisert - nybygg, avhending av de fire eksisterende
mjgssykehusene

9451

111

Akuttsykehus Hamar - nybygg, akuttsykehus Lillehammer, nybygg og lett ombyg-
ging, sykehus elek/dag/pol Elverum - middels ombygging, sykehus dag/pol Gjgvik
- middels ombygging, avhending av Hamar, mulig delsalg ved Elverum og Gjgvik
pga lite utnyttet bygningsmasse

6818

70

Akuttsykehus Elverum og Gjgvik - nybygg og lett ombygging, sykehus elek/dag/
pol Hamar - middels ombygging, sykehus dag/pol Gjgvik - middels ombygging,
mulig delsalg ved Hamar og Lillehammer pga lite utnyttet bygningsmasse

4985

70

2B-3

Akuttsykehus Hamar - nybygg, akuttsykehus Lillehammer - nybygg, sykehus
elek/dag/pol Elverum - middels ombygging, sykehus dag/pol Gjgvik - middels
ombygging, avhending av Hamar, mulig delsalg ved Elverum og Gjgvik pga lite
utnyttet bygningsmasse

9716

70

Akuttsykehus Hamar - nybygg, akuttsykehus Gjgvik - nybygg og lett ombygging,
sykehus elek/dag/pol Elverum - middels tung ombygging, sykehus dag/pol Lille-
hammer - middels ombygging, avhending av Hamar, mulig delsalg ved Elverum
og Lillehammer pga lite utnyttet bygningsmasse

7 160

70

Akuttsykehus Elverum og Gjgvik - nybygg og lett ombygging, sykehus elek/dag/
pol Hamar - nybygg, sykehus dag/pol Lillehammer - middels ombygging, avhen-
ding av Hamar, mulig delsalg og Lillehammer pga lite utnyttet bygningsmasse

5208

70

Akuttsykehus Elverum og Lillehammer - nybygg og lett ombygging, sykehus elek/
dag/pol Hamar - middels ombygging, sykehus dag/pol Gjgvik - middels ombygging,
mulig delsalg Hamar og Gj@vik pga lite utnyttet bygningsmasse

4643

70

3A

Ett nybygg. Ingen lokalisasjon valgt, avhending og salg av alle de eksisterende
sykehusene.

7573

222

3B

Ett akuttsykehus i nybygg. Ingen lokalisasjon valgt, middels ombygging av syke-
husene i Elverum, og pa Lillehammer, Gjgvik og Hamar

7433

78

Figur 32: Jkonomiske estimater per scenario. Tall hentet fra Strategisk fokus 2025 - Beregning av investeringsbehov i ulike scenarioer, Hospitalitet 2012.

Investeringene i tabellen ovenfor krever at Sykehuset Innlandet
effektiviserer sin drift for at scenarioene skal ha skonomisk

bareevne.

Nodvendige besparelser i de ulike scenarioer er forelopig
beregnet til 200-550 mill. kr per ar nir en legger til grunn
en egenfinansiering pd to milliarder kroner. Dette utgjor
omlag to til syv prosent av Sykehuset Innlandets totale inn-

tekstramme i 2011 pd 7,4 milliarder kroner.

Sykehuset Innlandet vil i de neste planfasene gjore mer

omfattende beregninger og analyser av investeringsbehov,

besparelser, niverdi og bereevne. I dette arbeidet blir det
viktig & beregne de driftsekonomiske effektene av de ulike
scenarioene. Endringer som folger av 4 ta i bruk moderne
sykehusbygg, herunder ny teknologi, optimaliserte bygnings-
messige losninger og driftsmodell, kan fore til bide drifts-
gkonomiske gevinster og kvalitetsmessig bedre pasient-

behandling.

Sykehuset Innlandet vil gjore slike beregninger for de ulike

scenarioene som skal utredes i det videre planarbeidet.
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UTVIKLINGSPLAN o SYKEHUSET INNLANDET HF

6. Veien videre

6.1 Overordnet tidsplan

Sykehuset Innlandet ser for seg folgende overordnede
tidsplan, per april 2014:

Figur 33: Overordnet tidsplan.

Det vises til kap 1.2 for nermere beskrivelser av innholdet
i de ulike fasene.

6.2 ldéfasen i henhold til veileder

Hovedmalsetningen for idéfasen

Helsedirektoratets veileder "Tidligfaseplanlegging i syke-
husprosjekter” sier:

e Grunnlag for idéfase er en utviklingsplan som viser
prioritert for tiltak som kan gjennomferes innenfor det
finansielle handlingsrommet

* [ idéfasen skal tiltaket presiseres og avgrenses i forhold til
andre tiltak, bade nir det gjelder skonomisk bereevne og
tid for gjennomfering

* I idéfasen skal det utarbeides et mandat for utrednings-
arbeidet i konseptfasen. Dette mandatet skal vise hvilke
alternative, prinsipielle lgsninger (konsepter) som skal
utredes, samt rammene for tiltaket

P4 grunnlag av vedtatt utviklingsplan for Sykehuset
Innlandet skal idéfasen identifisere mulige losninger/
alternativer for spesialisthelsetjenester i Innlandet. I til-
legg skal idéfasearbeidet identifisere og videreutvikle de
alternativer som best understotter Sykehuset Innlandets

visjoner og malsetninger for helsetjenester i opptaksomradet.
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Grunnlag for oppstart av idéfasen

Med forutsetningen om at det finnes et finansielt handlings-
rom vil Sykehuset Innlandets utviklingsplan danne grunnlag
for 4 beslutte igangsetting av en tidligfase for prioriterte
prosjekter. Forut for denne beslutningen ma helseforetaket
ha valgt ut det prosjektet som har hayest prioritet.

Beslutning om oppstart idéfase skal inneholde et mandat for
oppgaven som omfatter:

* Mail for idéfasen
* Mil, forutsetninger og rammer for prosjektet

* Idések, identifisering av prinsipielle alternative losninger
(konsepter)

* Ressurser for gjennomforing av idéfasen

* Plan for gjennomferingen av idéfasen

Innhold i idéfasearbeidet

Idéfasen skal presisere behovet og identifisere mulige,
prinsipielle lgsningsalternativer. Det omfatter bide
virksomhetsmessige losninger og fysiske bygglesninger
(investeringsprosjekt). Forste aktivitet i idéfasen blir &
presisere og avgrense det valgte prosjektet i forhold til andre
tileak.

Idéfasen omfatter folgende aktiviteter:

* Gjennomg3 utviklingsplanen og eventuelt underlaget for
denne.

* Nedvendige oppdateringer, suppleringer og justeringer
av ndsituasjonen, datagrunnlaget og det aktuelle
prosjektet.

* Avgrense prosjektet fra andre prosjekt i utviklingsplanen.
Dette kan omfatte kapasitet, arealer, investeringer og tid.

* Gjennomfere et idések som viser bredden i mulige,
alternative lgsninger. Presisere hvilke alternative lesninger
som skal utredes i konseptfasen. Alternativene skal vere
reelle og kunne skilles klart fra hverandre.

¢ Utarbeide mandat for konseptfasen.

* Utarbeide folsomhetsanalyser pé et overordnet niva.



Beslutninger i sluttfasen av idéfasen

Idéfasen skal avklare hvilke alternative prosjekt som er "liv
laga”. At et prosjekt (eller en lgsning) er ”liv laga” innebarer
i folge veilederen at det er:

* Relevant. Oppfyller de overordnede mélene som gjelder
for helseforetaket.

* Gjennomferbart. Kan gjennomferes innenfor helsefore-
takets finansielle handlingsrom.

* Levedyktig. Helseforetakets skonomiske bereevne kan
opprettholdes gjennom prosjektets levetid.

Veilederen anbefaler at det bor utredes 3-4 alternativer
inklusiv nullalternativet. Alternativene skal vare reelle. Hvis
utviklingsplanen gir entydige avklaringer pa hvilket alter-
nativ som det er aktuelt & gjennomfere, kan antallet som
utredes reduseres. Nullalternativet skal utredes.

Oppbyggingen av rapport fra idéfasen

Idéfasen avsluttes med en idéfaserapport som vil omfatte
bearbeidet informasjon fra utviklingsplanen om det aktuelle
prosjektet, og oppsummering og presisering av utredninger
og analyser i idéfasen. Rapporten skal omfatte et mandat for
konseptfasen som bl.a. presiserer hvilke alternativer som skal
utredes videre. Idéfaserapporten skal inneholde en plan for
konseptfasen.

Mandat for konseptfasen skal utredes i idéfasen. I mandatet
for konseptfasen ber det inng3:

* Mil for konseptfasen, suksesskriterier

* Mil, forutsetninger og rammer for prosjektet

* Grunnlag for sammenligning av alternativer

* Kriterier for vurdering og valg

* Ressurser og plan for gjennomfering av konseptfasen

Plan for konseptfasen skal utredes i idéfasen. Idéfase-
rapporten skal omfatte en plan for arbeidet med konseptfasen
som ber omfatte:

* Hovedleveranser i konseptfasen
¢ Suksessfaktorer

* Organisering, roller/ansvar, forholdet mellom prosjekt og
driftsorganisasjon

¢ Aktiviteter og milepeler

* Tidsplan

* Ressursbehov, kostnader

* Vurdering og oppfelging av krav til bygningsvern
* Opplegg for styring og kvalitetssikring

6.3 Videre arbeid

I styresak 016-2014 vedtok styret at folgende alternative
strukturelle lesningsmodeller skal utredes i idéfasen:

A. Fremtidig modell med nytt hovedsykehus ved Mjosbrua
B. Fremtidig modell med 2 akuttsykehus i Mjosregionen
C. Fremtidig modell med 3 akuttsykehus i Mjosregionen
D. Fremtidig modell med 4 akuttsykehus i Mjgsregionen

(nullalternativet, viderefering av dagens modell)

Nullalternativet skal vise konsekvensene av & opprettholde
akseptabel ytelse for virksomheten og bygg over byggets
(-enes) resterende levetid, med minst mulig kostnad. I null-
alternativet skal det utredes hvilke gkonomiske konsekvenser
det fir for helseforetaket med en 3 til 10 4rs utsettelse av
beslutning av en ny stor investering (ny sykehusstrukeur). Nar
nullalternativet antas 4 ha lengre tidshorisont ma det gjores
tilpasninger for 4 fi en tidshorisont som er sammenlignbar
i forhold til de ovrige alternativer. Her vises for ovrig til
Finansdepartementets veileder nr. 8, "Nullalternativet” datert
28.4.2010.

Alle disse fire alternative strukturelle lgsningsmodellene skal
utredes med hensyn til:

1. Fremtidig innhold og struktur for somatiske spesialist-
helsetjenester utenfor Mjesregionen, herunder
innhold ved SI Kongsvinger, SI Tynset og lokal-
medisinske sentre

2. Fremtidig innhold ved sykehus i Mjosregionen som
ikke tillegges akuttfunksjoner (modellene A, B og C)

3. Fremtidig struktur og organisering av habilitering og
rehabilitering

4. Fremtidig struktur og organisering av psykisk
helsevern

5. Kapasitet, lokalisering og organisering av prehospitale
tjenester

I Mjosregionen inngdr de somatiske sykehusene Elverum,
Gjovik, Hamar og Lillehammer.

Et mandat for idéfasen legges frem i egen styresak.
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