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Sammendrag

I denne analysen sammenlignes Fellessykehus for Nordmere og Romsdal (SNR) pa Hjelset i Molde med &
beholde sykehusene bade i Molde og Kristiansund. Samfunnsekonomisk kommer sykehus i begge byene
klart bedre ut enn Fellessykehuset. I en naverdiberegning av de faktorene som kan tallfestes gkonomisk -
investeringskostnader, driftskostnader og transportkostnader — kommer Fellessykehuset ut med negativ
néaverdi pa mellom en og to milliarder kroner avhengig av forutsetninger og alternativ for Fellessykehus.
Hovedaérsaken er at ved Fellessykehus ma fullt brukbare sykehuslokaler i Kristiansund pé ca. 20 000 m?
erstattes med nybygg pa Hjelset til en kostnad i sterrelsesorden 1,5 milliarder kroner. Fellessykehuset vil i
tillegg gi pasientflukt fra ytre Nordmere og Kristiansund til St. Olavs Hospital og andre sykehus utenfor
Helse MidtNorge (HMN). Det vil svekke pasientgrunnlaget for sykehusene i More og Romsdal.
Inntektsgrunnlaget for Helse More og Romsdal (HMR) kan forventes a svekkes med mellom 100 og 200
millioner kroner per ar.

Det er en viktig del av analysen & vurdere de samfunnsmessige virkningene av Fellessykehuset sammenlig-
net med a beholde sykehus bade i Kristiansund og Molde. Faktorer som er vanskelig & sette gkonomisk verdi
pé er: Rekruttering, tilgjengelighet for innbyggerne, miljo, beredskap, samfunnssikkerhet, regionale virknin-
ger pé arbeidsplasser og neeringsutvikling, samarbeid mellom sykehus og kommunehelsetjeneste og
sarbarhet ved overgang til ny struktur. Pa disse faktorer kommer sykehus i begge byene tydelig bedre ut enn
Fellessykehus. Nar det gjelder kvalitet kan en ikke forvente bedre kvalitet ved Fellessykehus enn det en ogsa
ville kunne oppné med to sykehus.

Helse Mare og Romsdal vil ha store gkonomiske utfordringer bade om de fortsetter med to sykehus for
Nordmere og Romsdal eller Fellessykehus med distrikts medisinsk senter (DMS)i Kristiansund. Men de
pkonomiske utfordringene blir storre dersom det bygges Fellessykehus pa Hjelset i Molde. Sykehusene i
Kristiansund og Molde er mellomstore sykehus. 20 sykehus er mindre enn sykehuset i Kristiansund. Molde
er mediansykehus i Norge malt etter pasientunderlag.

Vir vurdering tilsier at to sykehus vil gi det tryggeste og beste tilbudet til befolkningen i disse to regionene.
Dette er ogsa skonomisk det beste alternativet. Molde sykehus trenger ny bygningsmasse. Derfor ligger det
godst til rette for at det planlagte Fellessykehuset endres til nytt sykehus for Romsdal. Da kan investerings-
prosjektet skaleres ned fra 60 000 m? brutto til naermere 40 000 m?, og ligge godt innenfor rammene for
investeringen vedtatt for Fellessykehuset.



Forord Kommunekonsult AS

Kommunekonsult AS tilbyr kommuner, fylkeskommuner, kommunale virksomheter, statlige foretak, fagfo-
reninger, fagforbund og organisasjoner radgivning knyttet til deres arbeid med utvikling, omstilling, effekti-
visering og gjennomfering av sin virksomhet. Selskapet skal gjennom sitt arbeid bidra til en veldrevet og
pkonomisk solid offentlig sektor. Effektiv og forsvarlig bruk av samfunnets fellesressurser og under god og
apen demokratisk styring er et viktig fokusomrade for selskapet.

Selskapet har veert glad for oppdraget med & se pa samfunnsekonomiske forhold knyttet til utbygging og
lokalisering av sykehus for Nordmere og Romsdal. Oppdraget passer godt inn i selskapets profil og
omhandler en viktig og aktuell tematikk. Utover midler fra oppdragsgiver, har selskapet derfor ogsa bidratt
med egne ressurser.

Selskapets aktivitet utoves primeert ved & ta i bruk den kompetanse og erfaring som er 4 finne i relevante
virksombheter tilpasset det aktuelle oppdraget. Vi er dermed takknemlig for et godt samarbeid med opp-
dragsgiver og kompetente personer som kjenner relevante sider ved saksfeltet og det geografiske omradet
godt.

De oppdrag som Kommunekonsult AS gjennomferer skal ha et klart utredningspreg og hvor produktene i
hovedsak er rapporter og notater med vekt pd dokumentasjon og med mulighet for etterprovbarhet.
Selskapet haper vi med denne rapporten — som béade utgis i en kortversjon og i en fullversjon - kan bidra til
en opplyst diskusjon om sykehusene béde i det aktuelle omradet og med mulig overferingsverdi til liknende
saker andre steder i landet.

Oslo, august 2020.

Gunnar Gussgard
Daglig leder
Kommunekonsult AS



Forord Bunadsgeriljaen

Noe har skjedd. Det du holder i handa di né er et handfast bevis pa det. P kort tid oppstod det en bevegelse
med utgangspunkt i fodeavdelingen i Kristiansund. Tilfeldighetene skulle ha det til at Anja Solvik stod
bunadskledd utenfor fodeavdelingen og oppfordret alle til 4 ta et bilde av seg selv ifert bunad som et symbol
pa den motstanden befolkningen folte i mote med at fodeavdelingen ble vedtatt lagt ned. Lite visste hun og
alle vi andre hva slags ild som ble tent. Mange tusen har siden oppdaget at det staselige festplagget ogsé kan
brukes som kampplagg. For né kjemper vi. Kjemper for a beholde en helt grunnleggende trygghet i det & ha
operative lokalsykehus i byene i Molde og Kristiansund. Vi mener at vi er utsatt for et helsesystem som kun
ser sentralisering av de mest sentrale helsetjenestene som det eneste saliggjorende. Men de har ikke tatt
hensyn til menneskets evne til & organisere seg, og Bunadsgeriljaen er et ypperlig eksempel pa det; verdens
forste totalt fredelige geriljabevegelse, kun bevaepnet med tradisjonsrike bunader og evne til & flekse muskler
og snakke fra hjertet.

Denne rapporten er et uttrykk for det; var evne til & vise muskler. Det er en serigs og gjennomarbeidet
rapport bestilt av bunadsgeriljaen, utfert av Kommunekonsult. Folket i Kristiansund har gitt midler for & fa
gjennomfort en slik analyse, som har vert gnsket siden dag en. Vi skulle gjerne sett at denne hadde blitt
bestilt for lenge siden. Og siden dag en i geriljaens historie har ensket ligget der om en mer faktabasert
analyse. Siden konklusjonen tydelig viser at konsekvensene av & legge ned lokalsykehuset i Kristiansund kan
bli store for befolkningen, ensker vi & utfordre og forplikte politikere og beslutningstakere. Hva om det var
en feilbeslutning som ble foretatt da man vedtok a bygge et fellessykehus? Dette onsker vi svar pa. Denne
rapportens konklusjon forplikter! Bunadsgeriljaens kamp for likeverdige helsetjenester er seig, og vi gir oss
aldri. Til det er kampen for viktig.

Denne analysen har kostet! Vi takker Kommunekonsult for 4 vaere imetekommende med ressurser. Vi
takker ogsa Karin Ibenholt, daglig leder i Samfunnsgkonomisk analyse AS som sammen med daglig leder av
Bunadsgeriljaen har forfattet kapittelet om foden. Anja Solvik har det siste halvannet aret ervervet seg mye
kunnskap om norsk fodselsomsorg, derfor var det naturlig & benytte seg av hennes kunnskap til dette.

Takk til rapportens forfattere; Professor emeritus Bjarne Jensen, Hogskolelektor Ingrid Uthaug,
Statsautorisert revisor John A @degérd, Leder av Bunadsgeriljaen Anja Solvik og Karin Ibenholt. Det er med
stolthet denne rapporten presenteres. La den veere et uttrykk for var kamp og konklusjon; det er aldri for
sent 4 snu.

Kristiansund, august 2020
Sindre Stabell Kulo
Styreleder, interimstyret i Bunadsgeriljaen






1. Oppsummering av analysen og konklusjon

Problemstilling

I denne analysen sammenlignes det planlagte Fellessykehuset for Nordmere og Romsdal pa Hjelset i Molde

inkludert distriktsmedisinsk senter i Kristiansund med & beholde og utvikle sykehus bade i Kristiansund og

Molde. De sentrale spersmal er:

o Hyvilket alternativ er best egnet til & sikre innbyggerne pd Nordmere og i Romsdal det beste og tryggeste
tilbud av spesialisthelsetjenester?

o Er det mest samfunnsmessig lennsomt a utvikle dagens to sykehus eller bygge Fellessykehus p& Hjelset?

Den psykiatriske delen ivaretas pa Hjelset i Molde og distriktspsykiatrisk senter i Kristiansund. Denne
rapporten gjelder de somatiske sykehustjenester.

Oppsummering av virkninger av Fellessykehus

De forventete positive effekter av Fellessykehuset er storre fagmiljo samlet ett sted og driftsmessige gevinster
pé 100 millioner kroner per ar. Samlet blir imidlertid fagmiljeet ved Fellessykehuset mindre enn det de to
sykehusene har i dag. De 100 millioner kroner som skal spares i driftsutgiftene ved oppstart av
Fellessykehuset, innebeerer at antall faglige stillinger ma reduseres med mere enn 100 arsverk i forhold til
hva de to sykehusene har i dag. Dette kommer i tillegg til reduksjon i stillinger pa alle sykehusene i More og
Romsdal som folge av krav til generell effektivisering pa 400 millioner i HMR (HMR Langtidsbudsjett for
HMR 2021-2031 august 2020).

De andre forhold som skal tas hensyn til i en samfunnsekonomisk analyse er negative for Fellessykehuset pa

Hjelset sammenlignet med a beholde to sykehus:

o Samlete virkninger av faktorer som kan tallfestes gkonomisk - investeringer/kapitalkostnader, driftseko-
nomi og reise-/transportkostnader - er negative.

o Pasientgrunnlag og inntekter blir lavere for Fellessykehuset enn for sykehus i hver av byene Kristiansund
og Molde. Dette vil ha en negativ effekt pa det framtidige helsetilbudet til innbyggerne i dette omradet.
Arsaken er at det mé forventes pasientflukt til St. Olavs Hospital i Trondheim og Orkdal og andre sykehus
utenfor Mere og Romsdal. Vare anslag er at inntektene ma forventes redusert med mellom 100 og 200
millioner kroner.

o Kvalitet pa sykehustjenester er vanskelig & male. Forskning indikerer at storre sykehus og sykehussam-
menslaing ikke gir bedre kvalitet p& sykehustjenester som sma og store sykehus ivaretar. Dagens to
sykehus skarer godt pa kvalitetsindikatorene for sykehustjenester, og er pa linje med andre sykehus i
Norge. Derfor er det samlet sett vanskelig a se at en kan paregne bedre kvalitet ved Fellessykehuset enn
det en kan oppné ved to sykehus.

o Nar det gjelder fodetilbud og barselomsorg vil Fellessykehuset gi klart darligere tilbud for det store flertall
av innbyggerne pd Nordmere enn tilbudet de far ved sykehuset i Kristiansund. For kvinner i Romsdal vil
fodetilbudet kunne bli bedre ved en ny fedeavdeling.

o De fleste faktorer som pévirker rekruttering av personale kommer darligere ut for Fellessykehuset enn ved
to sykehus sentralt i byene. Derfor ma en forvente at Fellessykehuset pa Hjelset far storre utfordringer
med rekruttering enn dagens to sykehus. Det gjelder seerlig sykepleiere og helsefagarbeidere. Det er per-
sonellgrupper det forventes storst mangel pa i arene som kommer.

« Reisetid og avstand til sykehus blir vesentlig lengre for de fleste innbyggere pa Nordmere, men ogsé noe
lengre for de fleste i Romsdal.

o To sykehus gir bedre beredskap og samfunnsikkerhet enn ett sykehus.

« Virkninger for milje er klart negative.



« Virkninger for arbeidsplasser og utvikling av neeringsliv i Kristiansund og pa Nordmere og byutvikling
for Kristiansund vil veere sveert negativ ved nedlegging av sykehuset. Det gjelder for det forste bortfall av
omlag 400 heltidsarbeidsplasser ved dagens sykehus. Det er da antatt at vel 100 arbeidsplasser beholdes
ved et distriktsmedisinsk senter. Ringvirkningene er anslatt til vel 50 prosent, slik at det vil redusere antall
heltids arbeidsplasser i annen naeringsvirksomhet og offentlig virksomhet med omlag 200 arbeidsplasser.
Det er dramatisk i en situasjon hvor antall arbeidsplasser i olje og gassvirksomheten forventes redusert og
behovet for ny neringsvirksomhet er stor. Sykehus er en viktig lokaliseringsfaktor for ny neeringsvirk-
somhet. Det forhold at flertallet av arbeidsplassene flyttes til Molde oppveier ikke de negative virkningene
for Kristiansund.

o Nerhet mellom spesialisthelsetjeneste og kommunehelsetjeneste svekkes.

o Ny sykehusstruktur skaper sarbarhet ved overgang til ny struktur.

Behov og kapasitet for sykehustjenester

Behovet for sykehusbehandling for innbyggerne pa Nordmere og i Romsdal vil eke kraftig (anslag 35
prosent fra 2014 til 2030). I all hovedsak skyldes det flere innbyggere over 70 ar. @kningen fortsetter etter
2030. Det okte behovet er forutsatt dekket ved at kommunehelsetjenesten overtar mere, mere dagbehandling
og bruk av pasienthotell, poliklinikk og ved generell effektivisering. Den beregnede kapasitet nar det gjelder
liggedegn er anslatt til & bli lavere enn i dag. Tilsvarende beregninger ble lagt til grunn for kapasiteten ved
bygging av nytt sykehus for Akershus (Ahus), sykehuset for @stfold pa Kalnes og nytt sykehus i Kirkenes.
Apningen av disse sykehusene er blitt skandalepreget fordi de ikke har klart 4 dekke behovet for dagnbe-
handling blant annet uten 4 ty til korridorpasienter og bruke enerom til flere og mangel pa rom for ansatte.

Kostnader sykehustjenester i More og Romsdal

HMR ligger pa landsgjennomsnittet nér det gjelder kostnader péa sykehustjenester malt ved gjennomsnitt-
skostnader per DRG. Det er ikke utarbeidet slike kostnadstall for de enkelte sykehusene i Mare og Romsdal.
Tallene for aktivitet og bemanning indikerer at sykehuset i Kristiansund er mere effektivt enn sykehuset i
Molde. Kostnadsnivaet for de andre helseforetakene i Helse Midt — St. Olavs Hospital og Helse Nord
Trendelag - er vesentlig hoyere enn for Helse Mare og Romsdal.

Det er tatt klare forbehold om gkonomisk baereevne for investeringen i vedtaket om a bygge Fellessykehus
pé Hjelset. Prosjektet i seg selv har ikke gkonomisk beereevne. Kravene til skonomiske innsparinger i HMR
for a finansiere Fellessykehuset er ikke i naerheten av a vaere oppfylt. @kte kapitalkostnader og lavere
inntekter betyr storre krav om innsparinger og reduksjon i bemanning og drift i hele HMR nar
Fellessykehuset tas i bruk. I Langtidsbudsjettet for HMR 2021- 2031 er det, som nevnt, forutsatt generelle
innsparinger hvert &r fram til Fellessykehuset tas i bruk ekende til 400 millioner kroner per ar. I tillegg
kommer innsparinger pa 100 millioner kroner per ar saerskilt for Fellessykehuset pa Hjelset (SNR).

Andre forhold hvor det er behov for ny vurdering

I dag legges storre vekt pa miljekonsekvenser enn i 2014. Miljgkonsekvensene ved Fellessykehuset sammen-
lignet med & utvikle dagens to sykehus er klart negative serlig pa grunn av vesentlig storre transport- og
reiseaktivitet for ansatte, pasienter og besgkende. Samfunnssikkerhet og beredskap bor revurderes ut fra
erfaringene med covid-pandemien. Fellessykehuset er planlagt slik at sykehusaktiviteten for hele Nordmere
og Romsdal blir trengt sammen i ett kompakt sykehusbygg. Ut fra beredskap og samfunnssikkerhet ma det
veere klart bedre med sykehus i hver av byene. Det kan ogsa stilles spersmal ved fornuften i & bygge ett nytt
sykehus pa en tsunami-utsatt tomt.

Sykehuset i Molde og sykehuset i Kristiansund er mellomstore sykehus. Av de 49 sykehusene i Norge er i
henhold til Nasjonal sykehusplan 20 mindre enn sykehuset i Kristiansund. Molde er median-sykehuset dvs.
det er like mange sykehus som er sterre og mindre enn sykehuset i Molde. Pastandene om at de to syke-



husene hver for seg ikke har helsefaglig beereevne holder ikke. Det er ogsé nylig bygget og under planlegging
sykehus med lavere befolkningsunderlag enn sykehusene i Molde og Kristiansund. Eksempler er
Stokmarknes, Kirkenes, Mo i Rana og Sandnessjoen og Hammerfest.

Kvaliteten pa sykehustjenester kan, som nevnt, ikke paregnes a bli bedre med Fellessykehuset. Lavere
bemanning og kapasitet, svekket tilgjengelighet og storre ekonomiske utfordringer for HMR peker i motsatt
retning.

Plan- og beslutningsprosessen som endte med Fellessykehuset pa Hjelset, har veert ekstremt uryddig. De
mest sentrale personer i ledelsen og styrer i HMR og HMN ble i sluttfasen av beslutningsprosessen plutselig
skiftet ut. Den har veert gjenstand for gransking i Stortinget og er til og med provet rettslig. Prosessen
mangler legitimitet og aksept blant det store flertall av innbyggerne p4 Nordmere. I beslutningsprosessen i
helseforetakene etter 2010 er det ikke kommet klart fram at i en samfunnsgkonomisk beregning kommer
sykehus i begge byene klat bedre ut enn alle alternativer for Fellessykehus.

Konklusjon

Dagens sykehus i Molde trenger utbedring og nybygg. Det som bygges pa Hjelset i Molde ber vaere erstat-
ning for sykehuset pa Lundavang og ikke Fellesssykehus. Da kan sykehuset pa Hjelset skaleres ned til
naermere 40 000 m* og gjennomfores til en lavere investeringsramme enn den som er vedtatt. Sykehuset i
Kristiansund kan viderefores uten store bygningsmessige kostnader. Slik kan en unnga a svekke miljoer i
ortopedisk kirurgi og sikre innbyggerne pa Nordmere fortsatt neerhet til akutt og fede. Tilstedeveerelse av de
andre spesialiteter; pediatri, gynekologi og indremedisin, vil medfere et mere robust sykehustilbud. I
pagaende pandemi har vi sett eksempler pa hvor sarbare sykehus kan veere. Eventuell nedstenging av
Fellessykehuset vil medfore at naermeste sykehus for innbyggerne pi Nordmere og i Romsdal blir i Alesund
og Trondheim. Selv om HMR vil ha store gkonomiske utfordringer vil de bli sterre om sykehuset i
Kristiansund legges ned og erstattes av et distriktsmedisinsk senter. En investering pa 5 milliarder kroner i
Fellessykehus som gir darligere sykehustjenester for innbyggerne pa Nordmere og i Mere og Romsdal ber,
for ansvarlige og rasjonelle beslutningstagere, veere uakseptabel.



2. Neermere om problemstillingen og tidligere analyser

Formalet med rapporten

Hovedformalet med rapporten er a lage en samfunnsekonomisk analyse hvor vi har vurdert hva som er best
for innbyggerne og hva som er best i et samfunnsekonomisk perspektiv:
o Fellessykehus for Nordmere og Romsdal pa Hjelset i Molde med distriktsmedisinsk senter i Kristiansund

eller
 Beholde og videreutvikle sykehusene i Kristiansund og Molde.

I analysen er ogsé belyst nedlegging av sykehus i Kristiansund i forhold til den sykehusstruktur vi har ellers i
Norge og i Midt-Norge. Vi har ogsa gjennomgatt sykehushistorien i Kristiansund og Molde og utrednings-
og beslutningsprosess for nytt sykehus i Molde. Spersmélet om fedeavdelinger er serlig grundig belyst i et
eget kapitel om fodselsomsorg.

Den lange prosessen med planleggingen av nytt sykehus i Molde startet i 1986 rett etter at fylkeskommunen
i More og Romsdal hadde ferdigstilt de nye sykehusene i Kristiansund og i Volda. Sykehuset pa Lundavang i
Molde var da det eldste sykehuset i fylket nybygget i 1960. Avdelingen for psykiatri var fortsatt lokalisert pa
Hjelset i Molde (Oppdel) der deler av bygningene er fra 1913. Na stod fornying av sykehuset i Molde for tur.
Via en rekke utredninger og vedtak har konklusjonene variert med hensyn til lokalisering av sykehuset i
Molde- Lundavang og Eikrem sentralt i byen og Hjelset (Oppdel) vel 20 km fra byens sentrum. Etter helse-
foretaksreformen i 2002 har det i prosessen gjentatte ganger ogsa blitt reist spersmalet om funksjonsfordelig
mellom sykehusene i Molde og Kristiansund (fedeavdelinger og akuttfunksjoner) og om det skal vaere
Fellessykehus for Nordmere og Romsdal.

Selv om de grundige analysene i 2003/2004 og 2006 konkluderte med at det skulle vaere to fullverdige
sykehus ble spersmalet om Fellessykehus reist pa nytt i 2010. En sveert omstridt beslutningsprosess snudde
tidligere konklusjoner og endte med vedtak om Fellessykehus pa Hjelset i Molde og distriktsmedisnsk senter
i Kristiansund. I tillegg til massive protester har sluttfasen av prosessen veert gransket av Stortingets kon-
trollkolmite og belyst rettslig ved spksmal fra Kristiansund kommune.

Innhold i en samfunnsekonomisk analyse

Sykehus og andre spesialisthelsetjenester i Norge er et felles velferdsgode som i hovedsak fordeles etter inn-
byggernes behov for helsehjelp og finansieres i fellesskap av innbyggerne gjennom skatteinntekter. Derfor
bestemmes den overordnete struktur for sykehus, prinsippene for yting av sykehustjenester og ressurstilde-
ling til sykehusene av vére politiske organer. En samfunnsgkonomisk analyse er et verktoy eller hjelpemiddel
slik at en kan utvikle tilbud og fordeling av fellesgoder; herunder sykehustjenester pa en best mulig mate.

En samfunnsgkonomisk analyse innebaerer & sammenligne, beregne og vurdere fordeler og ulemper ved
alternative lgsninger for utvikling av offentlige goder. Virkningene skal sa langt som mulig tallfestes i ekono-
miske storrelser. Finansdepartementet har utarbeidet retningslinjer for hvordan slike analyser skal gjennom-
fores. I henhold til retningslinjene skal slike analyser gjores for store offentlige investeringer vedtas for a
oppna best mulig disponering av skatteinntekter og andre offentlige inntekter og unngé slesing med offent-
lige midler (Finansdepartementet 2016).

Fordelene i en slik analyse vil vaere knyttet til gevinster og resultater tiltaket skaper for innbyggerne og
samfunnet, mens ulempene er knyttet til utgifter og andre negative virkninger tiltaket skaper. Derfor inngar
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resultater for innbyggerne og samfunnet, driftskostnader/driftsutgifter og investeringer som sentrale
elementer i slike analyser. Kvalitet pa sykehustjenestene er helt avgjorende for resultatene av dem. Den er
vanskelig og krevende a4 male. For 4 komme fram til en samlet vurdering nar det gjelder sykehustjenester ma
ogsé tas med andre virkninger pa samfunnsmessige forhold som:

« Tilgjengelighet sykehustjenester

« Samfunnsikkerhet og beredskap

o Transport og andre miljevirkninger

« Regional utvikling - byutvikling og neringsutvikling

o Fordeling av arbeidsplasser, herunder viktige arbeidspalsser for kvinner
o Virkninger for fordeling av tjenestene

« Sarbarhet overgang til ny struktur

Det er ikke mulig & sette skonomisk verdi pa alle forhold som skal innga i en samfunnsgkonomisk analyse.
Dessuten vil det alltid veere usikkerhet ved skonomiske anslag pa slike forhold. Alle og kanskje til og med de
viktigste virkninger, kan ikke alltid tallfestes pa en god og sikker nok méte. Likevel er metodikken — en sys-
tematisk vurdering og sammenligning av fordeler og ulemper ved et tiltak eller en investering — avgjorende
for 8 komme fram til gode beslutninger og god bruk av vare felles offentlige midler og skatteinntekter.

I denne rapporten skal, som nevnt, to alternativer for & dekke behovet for sykehustjenester for innbyggerne
pé Nordmere og i Romsdal vurderes og sammenstilles i en slik analyse:

o Utvikling av sykehusene i Kristiansund og i Molde (null-alternativet)
o Nytt Fellessykehus pa Hjelset i Molde kombinert med distriktsmedisinsk senter i Kristiansund.

Helt konkret er de to alternativene sammenlignet og vurdert ut fra felgende faktorer:

Inntekter til sykehusene

« Basisinntekter og aktivitetsbaserte inntekter
» Vurdering av pasientgrunnlag og pasientflukt ved alternativene

Kostnader og utgifter for sykehusene

o Driftskostnader eksklusive kapitalkostnader herunder ogsé overgangskostnader ny struktur

o Investeringer og kapitalkostnader — avskrivninger, renter og avdrag pa lan

« Forskningsbaserte kunnskaper om kostnadseffekter ved fusjon mellom sykehus og sammenhenger
mellom sykehussterrelse og kostnader til sykehustjenester

Kvalitetsfaktorer

Kvalitet pa sykehustjenestene

 Fagmilje

 Rekruttering av personell

« Forskningsbaserte kunnskaper om kvalitet pa sykehustjenester og sykehusstorrelse

Andre viktige forhold

o Tilgenghelighet herunder transportkostnader/transportulemper pasienter, personell og pargrende/andre
besokende

o Neringsutvikling og arbeidspalsser

o Steds-, by- og regionutvikling

« Samfunnssikkerhet og beredskap
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» Miljo
o Sarbarhet ved endring i struktur

Ved systematisk gjennomgang av disse faktorene tror vi det er mulig & komme fram til en relativ sikker kon-
klusjon om hvilket alternativ som er det beste for innbyggerne pa Nordmere og i Romsdal, og som er best i
samfunnsekonomisk forstand.

Hvorfor en samfunnsekonomisk analyse na?

Det bor gjennomferes en slik analyse na fordi tidligere analyser er basert pa sviktende forutsetninger, ako-
nomiske virkninger er underkommunisert og for a gi et bedre beslutningsunderlag for utviklingen av syke-
hustjenester for Nordmere og Romsdal. Det vil sikkert bli hevdet at det er for sent & gjore en slik analyse
fordi det er fattet vedtak om bygging av Fellessykehus pa Hjelset i Molde, og at aktiviteten ved sykehuset i
Kristiansund for Nordmere skal legges ned og flyttes til det nye Fellessykehuset i Molde. Anbudsrunden for
Fellessykehuset har imidlertid vist at de gkonomiske rammer som er vedtatt for prosjektet er sprengt, og at
det na er behov for & krympe prosjektet. For & gjennomfere prosjektet var det i vedtaket ogsa tatt klare
forbehold om at Helse More og Romsdal HF (HMR) gjennomforte «effektivisering» i form av reduserte
driftskostnader akkumulert til 600 millioner kroner per ar over en periode pa seks ar. Hovedarsaken til at
prosjektet er blitt utsatt er at foretaket ikke har maktet dette. Det er ogsa pavist at HMR ikke har tilstrekkelig
med inntekter til & baere de kapital - og driftskostnader investeringen og omleggingen medferer uten at akti-
viteten ma ytterligere reduseres. Helt eksplisitte forutsetninger i vedtaket om nytt Fellessykehuset i styret for
Helse Midt Norge RHF (HMN) er derfor ikke oppfylt.

Pé grunn av avstanden til Hjelset er det lagt opp til et distriktsmedisinsk senter i Kristiansund med omfat-
tende dagbehandling og poliklinisk virksomhet. For & unngé at den viktige aktiviteten i ortopedisk kirurg
ved sykehuset i Kristiansund svekkes ved overflyttingen til Hjelset vurderes om det i Kristiansund skal veere
dagkirurgi knyttet til planlagt ortopedisk kirurgi. Det var ikke med i forutsetningen da Fellessykehus ble
vedtatt. Det innebeerer at innholdet i alternativet Fellessykehus pa Hjelset er vesentlig endret sammenlignet
med det prosjekt som 14 til grunn for beslutningen, og den sykehusaktivitet som skal beholdes i
Kristiansund vurderes utvidet. I tillegg opplever vi na at en pandemi med betydelige virkninger for hvordan
sykehustjenester, sykehuskapasitet og sykehusberedskap ber veere.

Vi ma veere opptatt av & serge for at innbyggerne far et best mulig sykehustilbud innenfor de gkonomiske
rammer som disponeres. Dersom resultatet av nytt Fellessykehus pa 5 millarder kroner i investeringer gir
innbyggerne i More og Romsdal og i seerlig grad innbyggerene pa Nordmere et darligere sykehustilbud,
burde det veare selvsagt at en slik avgjerelse revurderes.

Tidligere analyser

Det har vert gjennomfert en rekke analyser av sykehusprosjekter for nytt sykehus i Molde. Etter hvert kom
ogsa inn spersmal om det skal vere ett eller to sykehus for Nordmere og Romsdal, og om akuttfunksjoner
og fode bor legges til ett av sykehusene eller beholdes som i dag ved begge sykehusene. Sa lenge More og
Romsdal fylkeskommune hadde ansvaret for sykehusene i fylket, det vil si fram til 1. Januar 2002, var det
bred enighet om at det skulle veare to sykehus med akuttfunksjoner i kirurgi og indremedisin og fode-
avdelinger. Etter at staten overtok sykehusene fra og med 2002 har det veert fram og tilbake.

Forst kom utredningen ny samla plan, som i 2004 konkluderte med to fullverdige sykehus i begge byene.
Men na skulle sykehuset i Molde lokaliseres til Hjelset.

Men allerede i 2005 foreslo direktoren i Helse Nordmere og Romsdal endret funksjonsfordeling. Det nye
sykehuset pa Hjelset i Molde skulle overta akuttfunksjoner i kirurgi og indremedisin samt fode for hele
Nordmere og Romsdal. Det ble fulgt opp av styret i HNR. Dette ble imidlertid stoppet av den nye regjerin-
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gen med statsminister Stoltenberg i spissen. Det skulle veere sykehus i begge byene og begge sykehusene
skulle ha akuttfunksjoner i kirurgi og indremedisin og fedeavdelinmger. Igjen startet ny utredning. I 2006
ble konkludert med at sykehuset i Molde skulle lokaliseres sentrumsnzert til Eikrem i Molde. Et nytt sykehus
med en samlet arealramme pa 48 000 m* ble vedtatt. Men Helse Midt Norge hadde ikke gkonomi til 4 gjen-
nomfere utbyggingen. De hadde nok med a fullfere St Olavs Hospital.

12010 lansertte direkteren i HNR pé nytt idene om fellessykehus med akuttfunksjoner og fode lagt til det
nye sykehuset i Molde. Det skapte sa stor turbulens at HNR ble sldtt sammen med Helse Sunnmere til Helse
More og Romsdal (HMR). HMR startet ny planlegging om det slulle vere to sykehus eller Fellessykehus, og
hvor nytt sykehus i Molde og eventuelt Fellessykehus skulle lokaliseres.

Hospitalitet AS 2010 og Hospitalitet 2012

De analysene Hospitalitet la fram i 2010 og 2012 er sveert solide analyser. De viste at sykehus i begge byene
kommer best ut bade i bedriftsekonomiske og samfunnsgkonomiske beregninger. Men konklusjonen ble
underslatt med bakgrunn i lose pastander om at sykehus i begge byene ikke var beerekraftig.

Oslo Economics AS 2012

Nar det gjaldt beregninger av de gkonomiske faktorene bygget Oslo Economics pa analysene gjort av
Hospitalitet as. Men perspektivet ble utvidet til & omfatte andre samfunnsmessige forhold som milje, sam-
funnssikkerhet og beredskap, sarbarhet ved overgang til ny struktur, tilgjengelighet, rekruttering og kvalitet
og regional utvikling, arbeidspalsser og neaeringsutvikling. I all hovedsak viste disse tilleggsanalysene at
sykehus begge byene kom best ut ogsé pa disse faktorene.

Oslo Economics sammenlignet syv alternativer. Null-alternativet var utvikling av dagens sykehus i Molde og
Kristiansund. Analysen konkluderte med at Fellessykehus bynaert Molde kombinert med distriktsmedisinsk
senter i Kristiansund var det beste alternativet (Oslo Economic 2012 s 110). Pa tynt grunnlag konkluderte
rapporten med at null-alternativet — sykehus i Molde og Kristiansund - ikke var baerekraftig fordi de ikke
ville klare & rekruttere nok fagfolk. (Oslo Economics s. 107) Alternativet med Fellessykehus mellom de to
byene ble vurdert som det minste gunstige av alternativene.

Oslo Economics tok sterke forbehold for sin konklusjon, og skrev folgende i tilknytting til konklusjonen:

«Det vil ogsd vaere mulig d vektlegge enkelte effekter annerledes enn Oslo Economics har gjort i denne utrednin-
gen, og sdledes komme fram til andre konklusjoner enn vi har gjort»,

Det er, som nevnt, grunn til & merke seg at pd de faktorene som er vurdert i skonomiske storrelser — investe-
ringer, diftskostnader og transportkostnader for ansatte og pasienter — kommer Fellessykehuset vesentlig
darligere ut enn utvikling av dagens to sykehus bade i analysene fra Oslo Economics og Hospitalitet i 2012. I
analysen fra Oslo Economics skéret utvikling av sykehusene i Kristiansund og Molde best ogsa pa de fleste
andre faktorer herunder beredskap, tilgjengelighet og miljekostnader. Likevel ble pastatt at a beholde
sykehus i begge byene ikke var baerekraftig. Denne begrunnelsen bygget i hovedsak pa at Fellessykehus ville
gi storre medisinsk fagmiljo og pastatt bedre rekruttering av fagfolk og dermed ogsa pastatt hoyere kvalitet
pa sykehustjenestene.

20 av dagens sykehus i Norge er mindre enn sykehuset i Kristiansund. Skulle det veere riktig at fagmiljoene
ved dagens to sykehus er for sma til a vaere beerekraftig, ma med andre ord 20 av dagens 50 sykehus i Norge
nedlegges. Det gjelder til og med helt nybygde sykehus (Stokkmatknes og Kirkenes) og sykehus under plan-
legging (Hammerfest, Mo i Rana og Sandnesjoen). Det finnes heller ikke nasjonal eller internasjonal
forskning pa sykehussterrelse som underbygger konklusjonen om at sykehusene i Kristiansund og Molde er
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for sma til & vaere beerekraftige. Dette skal vi komme tilbake til senere i rapporten. Konklusjonen at & opp-
rettholde sykehus i hver av byene Molde og Kristiansund ikke er beerekraftig, er ren synsing uten dokumen-
tasjon i fakta.

Analysen fra Oslo Economics viser at det er store negative vikrkninger for regional utvikling, neeringsutvik-
ling og arbeidspalssser for den byen som mister sitt sykehus. Hovedbegrunnelsen er at begge byene hadde
god vekst i sysselsetting og arbeidsplasser de neermeste arene fram til 2012. Dette er na endret. Det hevdes
ogsa at Nordmere og Romsdal er et felles arbeidsmarked. Det er det selvsagt ikke.

Det samlete pasientgrunnlag for sykehusene er ogsa storst i null - alternativet. Pasientgrunnlag og dermed
ogsa inntektsgrunnlag ved nedlegging av sykehuset i Kristiansund er bare nevnt og ikke vurdert i analysen
fra Oslo Economics. Det gjelder bade at flere vil soke til sykehus i Trendelag i stedet for Fellessykehus pa
Oppdel og at ortopedisk kirurgi i Kristiansund kan svekkers vesentlig. Dermed overvurderes inntekts-
grunnlaget for Fellessykehuset. Dette er hovedérsaken til at spersmal om dagkirurgi i ortopedi i
Kristiansund fem dager i uken er blitt reist (HMR Ortopedirapport 2019).

Analyser i Idefaserapporten 2014 og Konseptfaserapporten 2016

I Idefaserapporten fra 2014 og konseptfaserapporten 2016 skal ogsa null-alternativet veere med som alterna-
tiv til bygging av Fellessykehus pa Hjelset. HMR pastér imidlertid at det ikke er ngdvendig & gjennomfere en
samfunnsekonmisk analyse og har i stedet gjennomfert en bedriftsskonomisk analyse. Prinsippet for disse
analysene er med andre ord hva som er gkonomisk best for helseforetaket og ikke for samfunnet og innbyg-
gerne som skal motta helsetjenestene. Det er imidlertid grunn til & merke seg at selv i en slik bedriftsekono-
misk analyse kom utvikling av dagens to sykehus i Molde og Kristiansund bedre ut enn Fellessykehuset pa
Hjelset. Det er derfor god grunn til & hevde at analysene som 14 til grunn for beslutningen om Fellesssykehus
pé Hjelset var mangelfulle.

Dessuten er det dpenbart feilinformasjon nar det som et hovedpremiss for & se bort fra 0-alternativet — &
utvikle dagens sykehus i Kristiansund og Molde - i saksframlegget til styremete den 18.12 2014 i Helse Midt
Norge (HMN) da vedtaket om fellessykehuset pa Hjelset ble gjort -skrives:

«0-alternativet gir lavere investeringsbehov enn evrige alternativ, men er ikke egnet til 4 mete fremtidas krav
og legger ikke til rette for 4 mete endringer i helsetjenestetilbudet i form av blant annet gkt dagbehandling
og poliklinikk. Alternativet vil heller ikke gi de pasientvolum og robuste fagmilje som evrige alternativene,
og det blir en forlenget interimsperiode (til 2030) med hey risiko for svekkelser i tjenestetilbudet. Med de
tiltak som er skissert er det heller ikke grunnlag for a oppna reduserte driftskostnader.» (Saksfremlegget til
styremote i HMN 18.12 2014).

Pastanden om at to sykehus i byene gir darligere grunnlag for ekt dagbehandling og poliklinikk og lavere
pasientvolum ma dpenbart veere feile. Det er det motsatte som er tilfelle.

I tillegg er det etter Idefaserapport og Konseptfaserapporten kommet vesentlig ny informasjon knyttet til:
o Pasientgrunnlag og inntekter

o Investeringer, storrelse malt i m? bygningsmasse og dermed sykehuskapasitet

o At negative miljokostnader og ekte transportkastnader tillegges storre vekt

o At beredskap og samfunnsikkerhet ogsd ma vurderes i lys av Covid-pandemien

14



3. Bakgrunn for sykehusstriden Nordmeore og Romsdal
— kort sykehushistorikk

Byenes sykehushistorie

Bade Molde og Kristiansund har lange tradisjoner med sykehus. I Kristiansund ble det rundt 1830 etablerte
et slags sykehus for fattige. I 1899 fikk byen, som da hadde et innbyggertall pa cirka 8000, et storre sykehus.
Det var kommunen som stod for utbyggingen. Det var ogsa finansiert med inntekter fra byens byens
Samlag'. Tomten, Fruenget, var gitt som privat gave. Et storre tilbygg pa tomten stod ferdig i 1956. 1 1986
stod dagens sykehus ferdig. Det var vedtatt av Mere og Romsdal fylkeskommune i 1974, og er bygget pa
samme tomt som det gamle sykehuset.

Molde-regionen har ogsa lange tradisjoner med sykehus og pleieinstitusjoner. Reknes hospital ble bygget
som leprahospital allerede i 1713. Det var et pleiehjem for leprapasienter. Lepra eller spedalskhet var
utbredte i Norge lenger enn i andre land i Europa. Folk som ble rammet av Lepra ble fjernet fra sin familie
og sine lokalsamfunn og tvangsisolert pd leprahospitaler for resten av sitt liv. En trudde den gang at lepra var
smittsom og isolering til lepra hospitaler skulle stoppe utbredelsen av spedalskhet (St Jorgens hospital

1993). > Da lepra etter hvert ble utryddet ogsa i Norge ble Reknes, pa linje med flere andre leprahospitaler,
omgjort til tuberkulosesanatorium (1898). I 1960 ble det som var igjen av denne sykehusaktiviteten inkor-
porert da det nye somatiske sykehusbygget stod ferdig pa Lundavang sentralt i Molde. Reknes 1d opprinnelig
i Bolspy kommune. Delvis ble Bolsgy slatt ssammen med Molde gjennom byutvidelser. I 1964 ble Bolsoy en
del av Molde kommune. Den viktigste forlaperen til sykehuset i Molde p& Lundavang er imidlertid Molde
Amtssykehus opprettet av Romsdal Amt® i 1863.

I tillegg til disse somatiske sykehusene ble Oppdel psykiatriske sykehus etablert som «asyl i landlige omgi-
velser» i Bolsgy kommune 11913 (Molde kommune fra 1964). Sykehuset ivaretok behovet for psykiatriske
sykehustjenester bade for Romsdal og Molde. Sykehuset pd Oppdel hadde den gang et fryktet rykte blant
folk. Blant annet hadde Oppdel fra slutten av 1930 tallet drevet omfattende med omstridte psykiatriske
behandlingsmetoder - elektrosjokk, insulinsjokk og senere lobotomi — under primitive forhold og med
sveert begrenset medisinsk faglig personell. Oppdel er imidlertid utviklet og ble valgt som sentralsykehus for
viktige deler av psykiatrien i Mare og Romsdal. I forbindelse med trendene med desentralisering av psykia-
triske tilbud og mere samordning mellom psykiatri og somatikk ble det organisert som en avdeling ved
Molde sykehus pa Lundavang, men fysisk fortsatt lokalisert til Oppdel. Dagens hovedlokaliseringer av
sykehus i Molde er derfor Lundavang sentralt i Molde med en psykiatrisk avdeling pd Oppdel (Hjelset).

1  Samlag var vanligvis en kommunal virksomhet som hadde monopol pa brennevinsomsetning. Formalet var &
kontrollere og begrense alkoholbruk som den gang var ett stort samfunnsproblem. Overskuddene i Samlagene ble brukt
til allmennyttige tiltak og til & forebygge alkoholmisbruk. Vi fikk de forste samlag i 1871 og etter hvert ble det etablert
Samlag i de fleste bykommuner. Blant annet ble slike inntekter i bykommunene brukt til 4 finansiere sykehus, turn-
haller, kulturinstitusjoner og vei og jernbaneprosjekter. Det er en alminnelig misforstaelse & tro at tilskudd fra Samlag
var private tilskudd. Da staten etablerte Vinmonopolet i 1918 tok det etter hvert over Samlagenes funksjon. Da staten
selv ble eneeier av Vinmonopolet i 1938 ble loven om Samlag opphevet og gjenveerende virksomhet overtatt av Vin-
monopolet.

2 Leprahospitalene var de forste «sykehus» i Norge. Det eldste, St. Jorgens hospital i Bergen, kan fore sine skriftlige
kilder tilbake til 1300 tallet. Mens lepraen stort sett ble utryddet i andre land i Europa pa 1700 tallet var den i Norge et
stort helseproblem til slutten av 1800 tallet. Den norske legen Armauer Hansen isolerte og dokumenterte Leprabasillen
11871, og utviklet metoder for & helbrede lepra. Det er en av de store medisinske oppdagelser i verden. Lepra omtales i
dag ogsa som Hansens sykdom. Lepra er fortsatt utbredt i land utenfor Europa.

3 Betegnelsen pa More og Romsdal fylke var Romsdal amt fram til 1919. Da ble navnet endret til More fylke. I 1935
ble navnet endret til More og Romsdal fylke.
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Sykehus i Kristiansund for innbyggerne p4 Nordmere og i Molde for innbyggerne i Romsdal har derfor veert
i kontinuerlig utvikling fra midten av 1800 tallet. Begge sykehusene er lokalisert sentralt i de to byene.
Befolknings underlaget for sykehuset i Kristiansund er i henhold til Nasjonal sykehusplan 2016-2019 49000
innbyggere mens det i Molde er 80 000 innbyggere (Helse- og omsorgsdepartementet 2016). Det betyr at
begge sykehusene i norsk malestokk er mellomstore (jf kapitel 8).

Fylkeskommunens planlegging av nytt sykehus i Molde

Med sykehusloven fra 1969 fikk More og Romsdal fylkeskommune fullt ansvar for begge sykehusene. I
fylket var det da i alt fire somatiske sykehus lokalisert i de tre byene Kristiansund, Molde og Alesund og i
Volda.* Alle sykehusene har akuttfunksjoner og fedeavdelinger. I 1975 fikk vi en ny inndeling av sykehus i
regionsykehus, sentralsykehus og lokalsykehus (St. Meld. Nr 9 1974-1975 Sykehusutbygging i et regionali-
sert helsevesen). Regionsykehus for Mare og Romsdal ble St. Olav hospital i Trondheim (tidligere betegnet
som RIT), Alesund ble sentralsykehus, mens de tre ovrige sykehusene ble lokalsykehus for sine innbyggere.

For Alesund ble valgt som sentralsykehus var det drofting og diskusjon om en skulle utvikle Molde eller Alesund
til sentralsykehus. Sykehuset i Molde var mest sentralt beliggende i fylket, mens sykehuset i Alesund hadde de
beste bygningsmessige fasiliteter. Det var bygget i 1971, mens sykehuset i Molde lokalisert til Lundavang var fra
1960. Den psykiatriske delen pa Opdel var desuten langt eldre. Det ble reist spersmal om det var mulig a ha to
sentralsykehus. Det ble imidlertid avvist av Helsedirektoratet og Nasjonalt sykehusrad. Det endte s& med at fyl-
kestinget for More og Romsdal vedtok at Alesund sykehus skulle utvikles som sentralsykehus.

11988, i tilknytting til sak 57/88 til Fylkestinget «Framlegg til helseplan for Mere og Romsdal — somatiske
sjukehus - revisjon 1988» ble navnene til sykehusene i More og Romsdal pa nytt dreftet. Det kom ikke fram
uenighet om at sentralsykehuset skulle vere i Alesund. Navnet ble endret fra Fylkessjukehuset i Alesund til
Sentralsykehuset i More og Romsdal. Romsdal Budstikke hadde reistt spersmal om sykehuset i Molde skulle
ombklassifiseres til type 1 sykehus, mens sykehusene i Kristiansund og Volda skulle klassifiseres som type 2.
Da det ble klart for Fylkestinget at type 1 sykehus betydde funksjonsmessig det samme som sentralsykehus
ble forslaget nedstemt (HMR 1988 Referat fra Fylkestinget sak T 57/88).

Hovedbyggene pa Lundavang er bygget i perioden 1955-1965. Noen av byggene pad Lundavang er ogsé yngre fra
perioden 1965 til 1980 og fra 1995 - 2001 (Myrbostad 2011 s 12/13 og Hovedfunksjonsprogram Fylkessykehuset
i Molde 29.10 2001). Arbeidet med planlegging av utvidelse og fornying av sykehusbyggene pa Lundavang ble
startet etter at nybyggene stod ferdig i Volda og Kristiansund i 1986. Blant annet var det onske om flytting av
psykiatrien fra Oppdel til Lundavang. Planene om utvidelser og fornying ble imidlertid ikke godkjent av fylkes-
tinget i 1989 begrunnet med at fylkeskommunen ikke hadde gkonomi til & gjennomfere planene da.

11997/1998 ble planarbeidet med fornying av sykehusbyggene pa Lundavang (somatikk) og Hjelset/Oppdel
(psykiatri) og spersmal om samling av psykiatri og somatikk til ssmme sted satt i gang igjen. Det var enighet
om samling av disse to hovedfunksjoner. I 1999 ble utredet om samlingen skulle skje ved utvikling og
bygging pa Lundavang eller om det burde skje pa Hjelset. Fylkestinget vedtok samling pa Lundavang i 1999
(Sak T - 83/99A 15/16. desember 1999). Med utgangspunkt i vedtaket ble det gjennomfert et grundig arbeid
med planer for sykehusutbygging pa Lundavang (Samla Plan). Det ble gjort et meget solid planarbeid med
grundige behovsvurderinger og vurderinger av funksjoner basert pa forventet utvikling i befolkning, syk-
domsutvikling og framtidig teknologisk utvikling pa sykehustjenester. Det ble lagt vekt pa sterk vekst i poli-
klinisk behandling og dagbehandling. En anslo samlet arealbehovet for sykehuset til ca 70000 m?, herunder
18 521 m” til psykiatri og 51 871 m? til somatikk og fellesfiunksjoner. Av psykiatribehovet ble planlagt 2500
m’ ved et eget DPS.

4 Alesund fikk sitt forste sykehus i 1894/1904. Dagens sykehusbygg er fra 1971. Volda sykehus ble ferdig i 1938, eid
av kommunene pa Sere Sunnmere. Dagens sykehusbygg var ferdig i 1986.
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Det ble vurdert flere alternativer til utbygging og bruk av arealene pa Lundavang. Tilgjengelig areal pa
tomten er 130 dekar. Utfordringen var knyttet til godt nok uteareal for psykiatriske pasienter.
Investeringsanslaget for hele utbyggingen var mellom 2,8 og 3 milliarder kroner. Det var lagt opp til trinnvis
utbygging og forste byggetrinn var psykiatribygg for 4 flytte psykiatrien fra Oppdel til Lundavang. Kilden
for opplysningene er Hovedfunksjoner Fylkessjukehuset i Molde 29.10 2001 og saksfremlegget for fylkestin-
get fra desember 2001.

Fylkeskommunen og fylkestinget var selvsagt klar over at Stortinget i juni 2001 hadde vedtatt at ansvaret for
sykehusene skulle overfores til statlige helseforetak, og at arbeidet med overferingen var i gang. Fylkestinget
anbefalte at sykehusene og spesialisthelsetjenestene i More og Romsdal ble samlet i ett helseforetak. Staten
Iyttet ikke til radet og splittet sykehusene i to foretak, ett for sykehusene pa Sunnmere og ett for Nordmere
og Romsdal. De la administrasjon og ledelse for sykehuset i Kristiansund og sykehuset i Molde til Molde.
Mens ledelse og adminstrasjon for sykehuset i Volda og sykehuset i Alesund ble lagt til Alesund. I ettertid
kan vi konstatere at dette ble opptakten til en meget uryddig og edeleggende sykehusstrid om sykehusene i
Molde og Kristiansund. Senere (2010) ble helseforetakene for Sunnmere og Romsdal/Nordmere slatt
sammen til Helse More og Fromsdal HF med ledelse og administrasjon i Alesund.

Helseforetakenes planlegging av nytt sykehus i Molde

Fra 1. januar 2002 overtok, som nevnt, staten ansvaret for sykehusene og sykehusene i Molde og

Kristiansund ble lagt under ett felles helseforetak for Nordmere og Romsdal. Helseforetaksreformen og eta-

bleringen av et felles helseforetak for Nordmere og Romsdal (HNR) ble starten pa en odeleggende strid om

sykehusene i Molde og Kristiansund og mellom Nordmere og Kristiansund og Romsdal og Molde. Etter var
vurdering er det tre hovedarsaker til dette:

o Dels at de to sykehusene ikke fikk egen ledelse, men en felles ledelse for helseforetaket plassert sammen
med sykehuset i Molde bade for sykehuset i Kristiansund og Molde. I realiteten var det derfor en ledelse
ved sykehuset i Molde som fikk lov til & regjere over sykehuset i Kristiansund neermest som det var en
filial til sykehuset i Molde. Kristiansund sykehus manglet stedlig ledelse som kunne ivareta sykehusets
interesser, utvikling og rekruttering av personale.

o Dels at helseforetaket ble en del av Helse Midt Norge Regionhelseforetak (HMN). Regionhelseforetaket
brukte det som var av finansielle ressurser til utbygging av regionsykehuset St. Olavs i Trondheim. De
hadde derfor ikke pkonomi til & gjennomfere utbygging av sykehuset i Molde slik fylkeskommunen ville
evnet.

o Dels at styrene og administrasjonen i helseforetakene er sammensatt slik at de bade mangler innsikt i

fagomradet og politisk innsikt — evnen til a balansere mellom sterke motstridende interesser - slik fylkes-
kommunene og fylkestingene har.

I det etterfolgende er gjennomgitt de viktigste vedtak/planer i forbindelse med prosessen etter at staten
overtok sykehusene fram til vedtak om 4 satse pa Fellessykehus i Molde p& Hjelset/Oppdel.

Det nye styret i HNR HF tok ikke hensyn til planarbeidet fylkeskommunen med fylkestinget som overord-
net beslutningsorgan hadde gjennomfert. Det satte i stedet i gang et helt nytt planarbeid, sin sakalte Samla
Plan for utviklingen av sykehustjenestene for Nordmere og Romsdal. Det ble starten pa en ny og langt
sterkere strid enn tidligere om lokalisering av sykehuset i Molde. Spersmél om Fellessykehus eller sykehus i
begge byene og om begge sykehusene skulle ha akuttfunksjoner og fodeavdelinger eller om disse funksjonen
skulle legges til ett av sykehusene (funksjonsfordeling) er de sentrale sporsmal. Den nye styrelederen fra
neeringslivet, Arnt Weernes, lanserte allerede i januar 2002 en ide om & bygge fellesssykehus for Nordmere
og Romsdal omtrent midt mellom byene i Batnfjorden. Det skapte sa stor strid og konflikter at bade styrele-
der og styret ble fjernet etter knapt fem méneder.

5  Styreleder var neringslivsmann og KRF politiker Arnt Weernes fra Kristiansund
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Samla Plan resulterte i en utredningen hvor fire alternativer for sykehustjenester pa Nordmere og i Romsdal
ble utredet:

o To likeverdige sykehus

Funksjonsfordeling hvor begge sykehusene har akuttfunksjoner og fodeavdelinger
o Funksjonsfordeling hvor et sykehus har akuttfunksjonene og fodeavdelingen
Ett Fellessykehus.

Planen ble sendt ut pa hering i 2003. Kun 9 av av 94 heringsinstanser stottet alternativet Fellessykehus.
Flertallet av horingsinstansene stottet alternativet hvor begge sykehusene skulle ha akuttfunksjoner og fode-
avdelinger. Styrets vedtak gikk ogsa ut pa at det skulle veere to sykehus begge med akuttfunksjoner og fode-
avdelinger. Men sykehuset i Molde skulle lokaliseres til Hjelset (Oppdel) i stedet for, som fylkestinget hadde
vedtatt, Lundavang. Det ble ogsa foreslitt mindre midlertidige investeringer ved Oppdel og Lundavang. I
2004 konkluderte HMN med & gi tilslutning til to-sykehusmodellen og en begrenset utbygging av sykehuset
pé Lundavang. HMN konkluderte ogsa med at pa daverende tidspunkt hadde ikke helseforetaket gkonomi
til & gjennomfore investeringene i nytt sykehus pa Oppdel i Molde. Regionhelseforetaket la likevel fram fina-
sieringsbehovet for Helsedepartementet. Konklusjonen fra departementet var at HMN hadde utfordringer
nok med 4 finansiere St. Olavs Hospital i Trondheim, og at det ikke var gkonomi til flere store prosjekter na.

(2) 12005 ble det utarbeidet en ny strategisk plan for HMR. I den forbindelse foreslo direktoren i HNR ny
funksjonsfordeling mellom sykehusene i Molde og Kristiansund. Akuttfunksjoner og fodeavdeling skulle
samles i det nye sykehuset pa Hjelset i Molde. Det skapte sa stor strid at direkteren i HNR matte slutte.
Ordforerne i Molde og Kristiansund gikk sa inn for at begge sykehusene skulle ha akuttfunksjoner og fode-
avdelinger. I regjeringsforhandlingene mellom de redgrenne i 2005 stoppet Jens Stoltenberg de konfliktska-
pende grepene fra HNR ved uttalelse til Tidens krav (Tidens krav 28 september 2005) om at Kristiansund og
Molde begge skal ha fullverdige sykehus. Fadeavdeling og akuttfunksjoner i Kristiansund skal ikke flyttes til
Molde. Planlegging av sykehuset i Molde skal skje etter disse prinsipper. Styrene i HNR og HMN gikk sa i
2006 inn for & lokalisere nytt sykehus i Molde sentrumsneert til @vre Eikrem. I perioden fram til 2010 var
det stadige diskusjoner mellom HNR, HMN og Helse og Omsorgsdepartementet om gkonomien i sykehus-
prosjektet, og skonomien til HNR og HMN. Det gjaldt ogsa betydelige merutgifter knyttet til utviklingen av
St. Olavs Hospital i Trondheim. Arealrammen for sykehuset pa Eikrem i Molde var vel 48 000 m? og investe-
ringsrammen 2,5 milliarder kroner. (Myrbostad 2011 s 18-28)

(3) Ny storstrid ble skapt i 2010. Tidligere redakter i Tidens Krav; Tore Dyrnes, karakteriserte det med
ordene Annus Horibiles (Dyrnes 2010). Striden ble utlgst av en utredning fra HNR hvor direktgren konklu-
dert med at samling av akuttfunksjoner ved Molde sykehus ville gi lavere kostnader og bedre tilgjengelighet
enn ved sykehuset i Kristiansund. Dette forte til at en arbeidsgruppe ved Kristiansund sykehus utarbeidet en
analyse over konsekvensene av 4 samle sykehusfunksjonene for HNR ved a utvide sykehuset i Kristiansund.
Konklusjonen var at dette alternativet ville gi lavere kostnader enn bygging av nytt sykehus med tilsvarende
funksjoner i Molde. Denne utredning ble aldri realitetsbehandlet (Myrbostad 2011 s 28). Direkteren i HNR
anbefalte at akuttfunksjoner og fodeavdeling for Nordmere og Romsdal ble lagt til det nye sykehuset i
Molde. Styret for HNR behandlet forslaget 24. februar 2010 og sluttet seg til anbefalingen.

Denne saksbehandling og vedtaket utlgste s stor strid at de tillitsvalgte i Kristiansund uttrykte mistillit til
administrerende direkter og styret. Men styret og direkteren opprettholdt sitt vedtak, og ba om Helse og
omsorgsdepartementets vurdering. I sin tilbakemelding konkluderte departementet med at alternativet med
ett sykehus kan utredes, men krevde full ny utredning. Dette reagerte ledelsen i HNR kraftig pa, og uttalte at
det medferte en utsettelse av sykehus i Molde med minst 5 4r (Myrbostad 2011 s 29/30).

Pastanden i ettertid om at Kristiansund kommune narmest var den instans som er ansvarlig for vedtaket
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om Fellessykehus er feil. Det var ledelsen i HNR i Molde, som igjen tok opp denne prosessen, og i spissen
gikk direkteren og flertallet i styret. Kristiansund forsvarte sitt sykehus ved & papeke det selvsagte; at en vel
sd bra losning ville vere & utvikle sykehuset i Kristiansund som Fellessykehus.

(4) T denne turbulente situasjonen stoppet hele prosessen med nytt sykehus i Molde pa Eikrem opp. Helse og
omsorgsdepartementet foreslo at helseforetakene for Nordmere og Romsdal skulle slas sammen med helse-
foretaket Sunnmere til ett helseforetak for More og Romsdal (HMR). Med andre ord i trad med det fylkes-
tinget hadde anbefalt i 2001. Dermed var det ett nytt foretak med ny ledelse som métte starte planleggingen
av sykehus i Molde pa nytt.Vi kjenner na til hvordan den nye utrednings- og beslutningsprosessen utviklet
seg til et skandalest samrere og konflikter mellom politikere og administrative ledere. Pa en lite flaterende
mate involverte det helseminister Hoie, statsrad Strem Erichsens statssekretaer Roger Ingebrigtsen og Stein
Kinserdal styreleder for HMR. Sistnevnte hadde fatt uriasposten i beslutningsprosessen. Styreleder
Kinserdal, innsatt av HMN, har apenbart en uheldig dobbeltrolle som administrerende direkter for
Sykehuset i Vestfold HE Der hadde de erfaring med samling av sykehusene i Vestfold til sentalsykehuset i
Tonsberg og nedleggese av sykehusene i Sandefjord og Larvik. Men glemte de at avstander og geografi er
helt annerledes i Vestfold enn i Mere og Romdal?

Sluttprosessen for utredning av hvor Fellessykehuset skulle lokaliseres ble svaert turbulent. Prosessen var i
ferd med a ende med en anbefaling om bygging av fellessykehus neert Kristiansund. Men plutseliog skjedde
det store utskiftinger i ledelsen — bade i styrene og den administrative toppledelse — i HMN og HMR. Forst
ble styreleder i HMN, Marthe Styve Holthe tvunget til & trekke seg. Hun var palagt a fjerne administerende
direktor i regionhelseforetaket; Trond M. Andersen. Begrunnelsen for at han skulle fiernes var formelt at de
ansatte ikke hadde tillit til han. Utspringet for det var tilitsvalgte fra Molde sykehus. Men det reelle var nok
at Andersen ikke ville gi sterke instruksjoner om lokaliseringsvalg til Hjelset i Molde i prosessen med
utredning av tomtevalg for Fellessykehuset. Statsrdd Hoie innsatte da ny styreleder i HMN Ola Strand. Det
nye styret tvang administrerendse direkter til & ga av. Daniel Haga ble konstituert som ny administerende
direktor. HMN fjernet John Harry Kvalshaug som styreleder i HMR, og satte inn Kinserdal som ny styrele-
der.. Styreleder Kinserdal «fisket» for a fa direkte signal fra statsrad Hoie om tomtevalg og oppfattet det slik
at Hoaie pekte pa Hjelset i Molde. Dette har Hoie benektet overfor Kontroll og konstitusjonskomiteen i
Stortinget. Det ble sa sterkt press mot administrerende direktor Astrid Eidsvik om hvilket tomtevalg hun
skulle innstille pa. Hun var sannsynligvis i ferd med 4 innstille p& Storbakken neert Kristiansund. Presset om
a instille pa Hjelset ble sa vanskelig for henne at hun valgte & trekke seg fra stillingen som administrerende
direktor to dager for hun skulle legge fram sitt forslag til tomtevalg. Hun fikk en god ekonomisk sluttpakke.
Prosessen ble i ettertid gransket av Stortingets kontrollkomite. Kristiansund kommune har prevd & omstote
beslutningen rettslig uten at det kunne fore fram.

Oppsummering

Nar sa viktige samfunnsmessige beslutninger som nedlegging av sykehus og tomtevalg for et nytt offentlig
sykehus skal gjeres kreves det grundige og velfunderte utredninger basert pa fakta og kunnskaper om sam-
menhenger og virkninger. Gjennomgangen av utrednings — og beslutningsprosessen, som forte til vedtak
om bygging av Fellessykehus for Nordmere og Romsdal pa Hjelset i Molde kommune og nedlegging av
sykehuset for Nordmere i Kristiansund kommune, viser at beslutningsunderlaget er mangelfullt og misvi-
sende. Utredningsmessig er det mest kritikkverdig at det obligatoriske nullalternativet — videreforing og
driften av sykehusene i Molde og Kristiansund - ikke er gjennomfort pa en god mate i de samfunnsegkono-
miske vurderingene som ble gjort etter at staten overforte sykehusene fra fylkeskommunene til statlig eide
helseforetak i 2002.
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4. Behov og kapasitet sykehustjenester
Nordmere og Romsdal

Oversikt

More og Romsdal har fire sykehus. I tabell 1 er gitt en oversikt over de fire sykehusene og deres bruttoareal i
dag og behovet for areal fram mot 2030°. Kilden for denne oversikten er utredningen fra Hospitalitet as fra
2012. Der ble behovet for sykehustjenester og arealbehov ved alternative lgsninger for Nordmere og
Romsdal belyst og oppsummert pa oppdrag fra HMR (Hospitalitet 2012). Mgre og Romsdal har i utgangs-
punktet tre relativt velfungerende sykehus - Alesund, Volda og Kristiansund, og et sykehus — Molde - med
storre bygningsmessige utfordringer. Den pagaende striden om hvordan problemene ved sykehuset i Molde
skal lgses har ogsa skapt store og helt unedvendige problemer for sykehuset i Kristiansund.

Tabell 1 Sykehus More og Romsdal i 2012 og behov 2030 Brutto m? Hospitalitetet 2012

I dag 2030 vekst

Kristiansund 20608 26858 30%
Molde 26693 42439 60%
Alesund 68000 78246 15%
Volda 13958 20154 44%
Sum 129250 167697 30%

Framtidig behov for sykehustjenester avhenger av befolkningsutvikling, utvikling i framtidig sykdomsbilde,
medisinsk teknologisk utvikling og hvordan vi velger a lgse helseutfordringene vare. I prognosene for fram-
tidige behov har Hospitalitet, HMR og HMN vurdert alle disse forholdene. Det er tatt hensyn til at samord-
ningsreformen vil bidra til at en sterre del ivaretas av kommunehelsetjenesten. Videre at det skjer en
betydelig vridning fra degnbehandling ved sykehusene til at tjenestene i storre grad ivaretas gjennom poli-
klinikk, dagbehandling og bruk av pasienthotell. I tillegg forutsettes at liggetid ved sykehusbehandling blir
ytterligere redusert i d&rene som kommer

Spesielt avgjorende for behovet er utviklingen i den eldre del av befolkningen fordi de har vesentlig hayere
behov for sykehustjenester enn yngre aldersgrupper. I tabell 2 er gitt en oversikt over den forventete befolk-
ningsutvikling for Romsdal og Nordmere som ble lagt til grunn for planleggingen av nytt sykehus i Molde.
Samlet folketall forventes a oke med 14 prosent fra 2011 til 2030. Det som har storst betydning for behovet
for sykehustjenester er gkningen i aldersgruppene over 67 ar. Forventet gkning fra 2011 til 2030 ble anslatt
til 61 prosent. Denne gkningen fortsetter ogsa etter 2030.

Tabell 2 Folketall Nordmeore og Romsdal lagt til grunn

2011 2030 vekst
Innbyggertall i alt 116.566 133.148 14
Innbyggere over 67 ar 17535 28202 61

Nar det gjelder de bygningsmessige forholdene er det uttalt folgende om sykehuset i Kristiansund
(Hospitalitet 2010):

6  Bruttoarealene er i 2019 oppgitt & veere noe hoyere enn i tabell 1; Kristiansund 22108 m?, Volda 15 820 m?, Alesund
78495 m*, mens Molde er litt lavere 26 020 m* (Helse More og Romsdal Utviklingsplan 2018). Behovstallene for 2030 er
ogsa noe hoyere; tilsammen 173 717 m? brutto, sammennlignet med anslagene pa 167 697 i 2012.
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«Arealene i Kristiansund sykehus er i god stand og lar seg tilpasse til framskrevet aktivitet i 2025 med normalt
vedlikehold og noen bygningsmessige tilpasninger. Bygningene er ansldtt d kunne ha en levetid pd minst 30 ar
med moderat rehabilitering og tilpasning.»

Med andre ord sykehuset i Kristiansund som er pa vel 20 000 m?, vil med normalt vedlikehold og noen byg-
ningsmessige tilpasninger fungere tilfredsstillende minst fram til 2040 i henhold til eksperters vurderinger.
Investeringskostnadene ved a erstatte arealene ved sykehuset I Kristiansund med nybygg vil med byggekost-
nader péa 80 000 kroner per m* utgjore 1,6 milliarder kroner. Det vil i arene som kommer ogsa vare behov
for utbygging og rehabilitering av sykehusene i Volda og Alesund; jf tabell 1. Bruk av sa store midler til &
erstatte et velfungerende sykehus framstér i en slik situasjon som lite fornuftig ekonomisk. Det bekreftes av
de ekonomiske beregningene Hospitalitet AS og Oslo Economics gjorde i 2012 (Oslo Economics 2012 s
114-120). I de okonomiske beregningene Hospitalitet AS har gjennomfert i 2012 kommer nullalternativet
(sykehus i begge byene) klart best ut sammenlignet med alle alternativer for Fellesssykehus. I de konkrete
beregningene er tre pkonomiske forhold tatt med:

o Investeringskostnader

o Driftskostnader og bemanning

o Transportkostnader

Hvor store merkostnadene er til Fellessykehuset er avhengig av omfanget av dagbehandling og poliklinisk
virksomhet i den byen som mister sitt sykehus. Netto er naverdi av samlede kostnader mellom en og to mil-
liarder kroner hoyere ved & utvikle Fellessykehus mellom byene eller i den ene byen enn & beholde sykehus i
begge byene. Analysen av andre forhold som skal tillegges vekt i en samfunnsgkonomisk beregning - til-
gjengelighet, beredskap, samarbeid med kommunehelsetjenesten og sykehusene, miljg, de regionale negative
virkninger for Kristiansund og Nordmere nar det gjelder arbeidsplasser og neeringsutvikling og sarbarhet
ved overgang til ny struktur - viser, som nevnt, at for dem kommer ogsa utvikling av sykehus i begge byene
vesentlig bedre ut enn Fellessykehus mellom byene eller i en av byene.

Det har veert hevdet at Fellessykehus gir storre fagmiljo og det vil gi bedre rekruttering, og at bedre rekrutte-
ring vil gi bedre kvalitet pa sykehustjenestene. Men en narmere analyse av forholdene som pavirker rekrut-
tering indikerer at Fellessykehus sé langt fra bysenteret i Molde som Hjelset ligger (20 km til tomten pa
Hjelset i Molde) indikerer at rekruttering blir vanskeligere. Pastanden bade i Idefaserapporten og innstillin-
gen til styrene er til og med at sykehus i begge byene ikke er beerekraftig pa lang sikt pa grunn av framtidige
rekrutteringsproblemer (HMR 2014 og HMN 2014). Det er ren synsing og har ikke grunnlag i faktabaserte
kunnskaper. I den forbindelse kan ogsa vises til at det bade er nybygget og planlagt utbygging av flere
sykehus i Norge som er mindre enn sykehuset i Kristiansund (Kirkenes, Stokkmarknes, Mo i Rana,
Sandnesssjoen og Hammerfest). Omlag 20 av dagens sykehus er mindre enn sykehuset i Kristiansund og ma
i tilfelle ogsé nedlegges. Det gjelder ogsa sykehus i Midt-Norge. Bade sykehusene i Volda og Namsos er
mindre enn sykehuset i Kristiansund.

Narmere om utviklingen i behovet for sykehustjenester for Nordmeore og Romsdal

I tabell 3 og 4 er angitt behovet for framtidige sykehustjenester og sykehusbehandling for dem som sokner
til sykehusene i Kristiansund og Molde (Hospitalitet 2012). Behovet for sykehustjenester vokser kraftig fram
mot 2030. Det gjelder spesielt behovet for polikliniske tjenester og dagbehandling hvor veksten er anslatt til
henholdsvis 54 og 90 prosent for begge sykehusene. Antall personer som trenger degnbehandling gker ogsa,
men ikke s& mye. Samtidig forutsetter en at liggetid reduseres. Samlet antall liggedogn ved sykehusene er
derfor anslatt til a bli lavere i 2030 enn i dag.
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Tabell 3 Sykehustjenester 2011 og anslag behov 2030 Molde sykehus

2011 2030 Vekst pst
Dognbehandling 9578 10043 5
liggedogn 40225 34676 -14
Gjennomsnittlig liggetid 4,20 3,45
Dagbehandling 6638 12631 90
Poliklinikk 74504 114614 54
Observasjon/pasienthotell 8155

Tabell 4 Sykehustjenester 2011 og anslag behov 2030 Kristiansund sykehus

2011 2030 Vekst pst
Dognbehandling 6662 7057 6
liggedogn 25876 22619 -13
Gjennomsnittlig liggetid 3,88 321
Dagbehandling 4877 9209 89
Poliklinikk 46228 71367 54
Observasjon/pasienthotell 5705

Sporsmalet er om det er realistisk at dognbehandling eker séa svakt og at antall liggedogn gar s kraftig ned
spesielt tatt i betraktning at det okte behovet kommer fra de eldre aldersgrupper. Erfaringene fra de nye
sykehusene i Kirkenes, Kalnes (@stfold) og Akershus Universitetssykehus viser at behovet for degnopphold
og liggedogn ble anslatt for lavt. Den prognosemetodikk som er brukt har undervurdert behovet for
liggedogn i de nye sykehusene. Resultatet er blant annet flere korridorpasienter og at enerom blir brukt av
flere (Granskingsrapporten Kalnes-utbyggingen fra 2020, kronikk i Aftenposten 27.07 2020 «Norske
sykehus bygges for sma» av Rime visepresident i Den norske legeforeningen og Utne leder av
Overlegeforeningen og kronikk i Aftenposten 05.08 2020 «Sykehus skal dimensjoneres riktig» av Lofthus,
administrerende direktor Helse Sor@st RHF og Frich viseadministrerende direktor Helse Sor@st RHF).

Det bor ogsa understrekes at gjennomsnittlig liggetid ved sykehuset i Kristiansund er vesentlig lavere enn i
Molde. Bemanningen (hele stillinger) ved sykehusene i Kristiansund og Molde er (Hospitalitet 2012):

+ Kristiansund 508

o Molde 1099

Bemanningen i Molde er over dobbelt sa stor som i Kristiansund. Mens somatisk pasientbehandling i Molde
er mellom 36 og 66 prosent hoyere enn i Kristiansund (varierer avhengig av hvilken aktivitet som males jf.
tabell 3 og 4). Nér det gjelder kvalitetsindikatorene for sykehus skarer begge sykehusene godt og relativt likt
pé den mest brukte; overlevelse 30 dager etter sykehusbehandling. Det gjelder totaloverlevelse, overlevelse
etter hjerne — og hjerteinfarkt. Sykehuset i Molde skarer ikke sa godt som sykehuset i Kristiansund pa over-
levelse ved behandling etter hoftebrudd. Selv om aktiviteten i psykiatri er vesentlig storre i Molde enn i
Kristiansund indikerer disse tallene at sykehuset i Kristiansund er mere effektivt enn sykehuset i Molde.

Alternative losninger for nytt sykehus i Molde

Alternative lpsninger for nytt sykehus i Molde er relativt grundig utredet i analysen fra Hospitalitet i 2010 og
2012 (Hospitalitet 2010 og Hospitalitet 2012). De alternativer som er vurdert er:
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o Nullalternativet — utvikling av sykehusene i Molde og Kristiansund,

o Nytt fellessykehus sentrumsneert i en av byene (maks 20 km fra sentrum) med distriktsmedisinsk senter
og dagbehandling i den andre byen

o Fellessykehus mellom byene med og uten distriktsmedisinsk senter sentralt i begge byene.

I nullalternativet — sykehus sentrumsneert i begge byene — er arealbehovet til sykehuset i Kristiansund anslatt
til i underkant av 27 000 m* i 2030. I dag har sykehuset vel 20 000 m* Her er det derfor ikke nedvendig med
store investeringer pa kort sikt da bygningsmassen er tilfredsstillende. I Molde er det behov for vel

42 000 m?. Her er bygningsmassen ikke tilfredsstillende og det er behov for nybygg og vesentlig rehabilite-
ring. Samlet arealbehov i 2030 ved & beholde sykehus sentralt i begge byene er anslatt til vel 69 000 m>.
Investeringskostnadene ble anslatt til 3,3 milliarder kroner i 2012.

Det samlede arealbehov ved nytt fellessykehus i Molde inkludert distriktsmedisinsk senter i Kristiansund er
ogsa anslitt til vel 69 000 m?. Den store forskjellen er imidlertid at da er det behov for vesentlig storre
nybygg fordi sykehuset i Kristiansund ma erstattes. Kostnadene til dette alternativet ble anslatt til 5,5 milliar-
der i 2012. Byneert sykehus er definert som at sykehuset ikke ligger lengre enn 20 km fra bysenteret. Dermed
kommer Hjelset akkurat innenfor maksimal avstand for a bli definert som bynaert Molde.

Anslaget pa arealbehov for Fellessykehus mellom byene er pa vel 72 000 m?. Arsaken er at da vil det vere
behov for distriktsmedisisnsk senter med dagbehandling og poliklinikk bade i Kristiansund og Molde.
Investeringskostnadene blir derfor ogsé hayest ved dette alternativet. Alternativet Fellessykehus mellom
byene uten poliklinikk og dagbehandling i byene gir lavest arealbehov og investeringskostnader. De fleste vil
mene at et slikt alternativ er helt urealistisk & gjennomfere.

Idefaserapport 2014 og Konseptfaserapport 2016

I Idefaserapporten 2014 er det bare noen fi sider om nullalternativet (HMR 2014 s 95-97). At dette alternati-
vet kommer klart best ut i de ekonomiske beregningene er ikke helt underslatt, men alternativet avvises med
ordene at det pa lang sikt ikke er «beerekraftig» 4 ha sykehus i begge byene. De andre faktorene som skal tas
hensyn til i en samfunnsekonomisk analyse er ikke vurdert i Idefaserapporten. Det opplyses ikke i
Idefaserapporten at dersom det ble gjort en samfunnsekonomisk analyse hvor transportkostnadene var tatt
med sa ville null-alternativet kommet vesentlig bedre ut i den okonomiske beregningen sammenlignet med
alternativene for Fellessykehus. Det opplyses heller ikke at sykehius i begge byene kommer best ut pa de
andre faktorene som skal med i en samfunnsanalyse. Derfor inneholder Idefaserapporten fra 2014, hvor
nettopp valg av utbyggingsalternativ skal gjores, ikke det informasjonsgrunnlag den skal inneholde.
Idefaserapporten konkluderer med & anbefale Fellessjukehus bynzrt en av byene og DMS i den byen som
mister sitt sykehus. Det angis ikke hvilken by som anbefales.

Administrerende direktor i HMR ville trolig anbefalt byneert Kristiansund. Hun sluttet med en betydelig
lonnspakke rett for innstillingen skulle avgis. Styreleder i HMR hadde innhentet opplysninger fra
Helseminister Hoie, som ble tolket som om Helseministeren ville ha fellessykehus pa Hjelset i Molde. Hoie
har i ettertid benektet at hans uttalelser til styreleder skulle tolkes slik (Gransking kontrollkomiteen i
Stortinget).

Det areal som ble lagt til grunn for somatisk virksomhet i det anbefalte alternativ fra Idefaserapporten er

72159 m?, herav 68935 m?” pa det nye Fellessykehuset og 4250 m* DMS for poliklinikk og dagbehandling i
Kristiansund.

23



Tabell 5 Oversikt arealrammer nytt sykehus i Molde og fellessykhus. Bruttoareal m?.

Utredning Molde Kristiansund Mellombyene Sum
Fylkes kommunen 2001 53202 27240 80442
Hospitalitet-2012
Sykehus begge byene 42439 26858 69297
Fellessykehus bynaertMolde med DMS i 55655 13620 69257
Kr.sund
Mellom byene 8252 8252 55655 72159
Idefase 2014
Fellessykehus Molde (Hjelset) DMS Kr. 68935 4250 73185
sund
Konseptrapport/Hovedfunksjonsprogram 54953 4250 59203
2016 Fellesssykehus Hjelset Molde + DMS
Kr.sund

Konseptfaserapporten og funksjonsprogrammet fra 2016 anbefaler et betydelig lavere areal. Det er skalert
ned til under 60 000 m?*. Arealet til DMS i Kristiansund er fortsatt 4250 m? mens arealet til Fellessykehus
somatikk ca. 55000 m*. Med andre ord betydelig lavere enn i Idefaserapporten. Storrelsen bearbeides na
videre for a tilpasse utbyggingen til bevilget investeringsramme pé 4,23 milliarder kroner. I tabell 5 er angitt
arealrammene som en har brukt som utgangspunkt for sterrelsen pa sykehusene i Molde og Kristiansund,
fra fylkeskommunens vedtak i 2001 til Konseptfaserapporten i 2016. De viser en betydelig usikkerhet om
arealbehov og at det er en tendens til at prosjektet krympes fram mot planlagt byggestart.

Pasientflukt

Bade Oslo Economics og Hospitalitet AS peker i sine analyser pa at pasientflukt kan skape utfordringer om
sykehuset i en av byene legges ned. Dersom sykehus ble flyttet fra Molde til Kristiansund ma en paregne at
innbyggerne i Vestners og Rauma og i noen grad Molde, vil velge 4 bruke sykehuset i Alesund. Det vil imid-
lertid ikke veere en stor utfordring for HMR fordi det bare vil representere en flytting av

pasienter til et annet sykehus i HMR. Dermed vil ikke en slik pasientflukt svekke pasient -og inntektsgrunn-
lag for HMR.

Dersom sykehuset i Kristiansund legges ned og aktiviteten flyttes til nytt sykehus i Molde ma en péaregne
pasientflukt til St. Olavs Hospital i Trondheim og Orkdal. Det kan ogsa bli pasientflukt til andre steder i
landet. Det viser bade sporreundersekelser blant innbyggerne i Kristiansund og evrige Nordmere. En har
allerede erfaring med innbyggernes valg av fedeavdeling nar fedeavdelingen i Kristiansund er sommersav-
stengt. Innbyggerne i Surnadal, Halsa, Aure og pa Smola velger da 4 bruke fodeavdelingen i Trondheim og
ikke fodeavdelingen i Molde. Innbyggerne i Kristiansund kan ogsa velge & bruke fodeavdelingen i
Trondheim.

Det nye Fellessykehuset skal ligge pa Hjelset i Molde og ikke i sentrum som i dag. Det er imidlertid

vanskelig 4 tro at nytt sykehus pa Hjelset vil redusere pasientflukten fra Nordmere om sykehuset i
Kristiansund legges ned. Men neyaktig hvor stor pasientflukten vil bli er vanskelig a si.
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Tabell 6 Pasientstrom til sykehus for innbyggerne i opptaksomrdde for sykehuset i Kristiansund. Prosentandeler
2014. (Kilde: Hovedfunksjonsprogram 2016 s 22-24)

Kristiansund Molde Alesund St. Olav Andre Sum

Dognopphold 55 15 5 21 4 100
Dagopphold 66 14 1 13 6 100
Poliklinikk 51 13 5 12 19 100

I tabell 6 er vist hvordan pasientstremmen er for innbyggerne som sogner til sykehuset i Kristiansund i 2014
Allerede i dag er pasientstrommene slik at for disse innbyggerne er St Olavs Hospital (Sykehusene i
Trondheim og Orkanger) viktigere enn sykehuset Molde. Innbyggerne i Surnadal, Halsa og Aure bruker St.
Olavs Hospital langt mere enn sykehuset i Molde. For eksempel er det ingen fra disse kommunene som
velger fode i Molde nar avdelingen i Kristiansund har veert sommerstengt. For Innbyggerne i Kristiansund,
Smela, Tingvoll og Averay brukes St. Olavs nesten like mye som Molde nar det gjelder dognopphold. Mens
bruken ved dagopphold og poliklinikk er noe sterre for Molde sykehus enn St. Olavs. Det er bare for inn-
byggerne i Gjemnes at Molde sykehus er vesentlig mere brukt enn St. Olavs Hospital.

Hvor mange som vil bruke sykehus utenfor HMR vet vi selvsagt ikke. Men at opp mot halvparten kan velge
a bruke St. Olavs hospital og andre sykehus utenfor HMN dersom sykehuset i Kristiansund legges ned, er
ikke usannsynlig. Innbyggerne fra Halsa er allerede tilordnet St. Olavs. En ma forvente at innbyggerne i
Surnadal, Aure og Smela vil vurdere samme tilknytting. Hva innbyggerne i Kristiansund vil velge er mere
usikkert.

Under alle omstendigheter ma en paregne en vesentlig inntektssvikt og svikt i pasientgrunnlag for HMR
dersom sykehuset i Kristiansund legges ned. Nér pasientgrunnlaget svekkes reduseres ogsa inntektene.
Nedlegging av sykehuset i Kristiansund vil derfor helt dpenbart svekke HMR. Dersom pasientflukten gér til
St. Olavs Hospital svekkes ikke pasientgrunnlag og inntekter til HMN si mye siden HMR er en del av HMN.

Det er overveiende sannsynlig at inntektsreduksjon pé grunn av pasientflukt ved nedlegging av sykehuset i
Kristiansund er storre enn mulige kostnadsreduksjoner ved a legge ned sykehuset og flytte aktiviteten til
Fellessykehus i Molde. Derfor ma HMR forvente en vanskeligere gkonomisk situasjon dersom de legger ned
sykehuset i Kristiansund enn de vil fd om de beholder sykehus bade i Kristiansund og i Molde. Det er péfal-
lende at pasientflukt ikke er vurdert grundigere i Idefaserapporten i 2014 og Konseptfaserapporten i 2016.
Det er apenbart en forsommelse fra ledelse og styret i HMR.

Nar det gjelder virkninger av pasientflukt ved nedlegging av sykehuset i Kristiansund er det ikke sa alvorlig
for HMN sa lenge pasientflukten gar til St. Olavs Hospital. Da flyttes bare pasienter fra et helseforetak til et
annet helseforetak i HMN. Samlet pasientgrunnlag og inntekter til HMN vil ikke pavirkes. Men ogsa for
HMN vil nedleggelsen vere negativ fordi en ogsa mé paregne noe pasientflukt til sykehus utenfor HMN, og
en kan forsterke et uheldig press mot St. Olavs Hospital.

I tillegg til at HMR taper, kan ogsd Mere og Romsd som ett fylke tape. Det svekker Nordmeres tilknytting til
Megre og Romsdal og styrker tilknytting til Trendelag. Dersom dette bidrar til & sprenge More og Romsdal
som fylke blir Molde, som administrasjonssenter, den store taperen.

Losning nytt sykehus i Molde

Sykehuset i Kristiansund har over 20 000 m2 lokaler som kan fungere som et godt sykehus med normalt
vedlikehold mange ar. Med en m2 pris for nytt sykehus pa 80 000 kroner koster det investeringsmessig rundt
1,6 milliarder kroner a erstatte disse lokalene med nybygg. Ved & beholde sykehuset i Kristiansund kan
arealrammen for det nye sykehuset pa Hjelset i Molde reduseres ned mot 40 000 m* og gjennomferes med
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en lavere kostnadsramme enn 4,2 milliarder kroner. Dette vil vaere en langt bedre ekonomisk lesning for
HMR enn Fellessykehus pa Hjelset i Molde béde for driftsekonomi og investeringsekonomi. For innbyg-
gerne pd Nordmere vil dette gi bedre tilgjengelighet til sykehustjenester. Det vil vaere den mest miljovenn-
lige losning. Det har store fordeler for samfunnssikkerhet og regional utvikling og arbeidsplasser.
Sannsynligvis vil et sykehus sentralt i Kristiansund rekruttere helsepersonell minst like godt som et sykehus
pé Hjelset langt fra bysenteret i Molde. Da kan en beholde det viktige miljoet i ortopedisk kirurgi i
Kristiansund, fodeavdeling og akuttberedskap i kirurgi og indremedisin uten store ekstrakostnader. Det
legger ogsa bedre til rette for det viktige samarbeidet mellom kommunehelsetjenesten og sykehusene. Med
det nye sykehuset for Molde og Romsdal pa Hjelset ligger det ogsa bedre til rette for samarbeid mellom
sykehusene i Kristiansund og Molde. Det er vanskelig & forsta at det kan hevdes at fellessykehus pa Hjelset
gir bedre kvalitet pa sykehustjenestene for innbyggerne pa Nordmere enn a beholde sykehus i Kristiansund.
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5. Okonomisk bareevne, kostnader og ekonomisk
sammenligning fellessykehus kontra sykehus i begge

Oversikt

Helse Midt-Norge finansieres ved érlige bevilgninger fra Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) basert pa
pkonomiske rammer som blir avklart under behandlingen av statsbudsjettet. Helse Midt-Norge har det
overordnede ansvar for & dekke befolkningens behov for spesialiserte helsetjenester innenfor sitt geografiske
omréde pa kort og lang sikt. Det fordeler midler til de lokale helseforetakene som i sin tur har selvstendig
ansvar for hensiktsmessig skonomiforvaltning innenfor egen virksomhet, herunder prioritering og fordeling
av de tildelte midlene til drift og investeringer.

De arlige bevilgningene fra HOD pavirkes ikke av de regionale og lokale helseforetakenes varierende behov
for midler til investeringer. For & sikre langsiktighet og forutsigbarhet i forvaltningen av tildelte midler over
tid vedtar Helse Midt-Norge derfor hvert ar langtidsbudsjett basert pa regionale og lokale prioriteringer og

vurderinger av fremtidig likviditetsbehov til drift og investeringer.

Fordelingen av likviditet til drift og mindre lokale investeringer m.v. besluttes av de lokale helseforetakene.
Likviditet (egenkapital) til sterre investeringer og satsinger pa regionalt niva bygges opp i fellesskap, hvor
fordelingen mellom de lokale foretakene er lik den andel de enkelte foretakene har i inntektsmodellen.
Styret i helse Midt-Norge setter hvert ar krav til resultatoppnaelse i de lokale foretakene, og foretakenes
regnskapsmessige resultatet méles mot dette resultatkravet.

Okonomisk baereevne

Helse More og Romsdal har ikke for noen av arene 2010 — 2019 klart & skape resultat i samsvar med resultat-

kravene (unntak 2010). I tabell 7 er resultat, resultatkrav og underdekning i forhold til resultatkrav for arene
fra 2010 til 2019 gjengitt.

Tabell 7 HMR Resultater, resultatlrav og underdekning 2010-2019. 1000 kr.

Ar Resultat Resultatkray Underdekning
2010 315.652 283.240 29.412
2011 16.901 87.450 -70.549
2012 42.401 51.000 -53.240
2013 13.719 83.000 -96.719
2014 542.330 629.049 -86.718
2015 -35.175 76.600 -111.775
2016 -30.420 35.200 -65.620
2017 -112.117 12.238 -124.355
2018 -156.313 -81.800 -74.513
2019 -75.092 -29.000 -46.092

Kilde: Arsregnskap HMR 2010 - 2019, Egenkapitalnoten.

For perioden 2010 - 2019 er den samlede resultatmessige underdekningen i forhold til resultatkravet i
overkant 700 millioner. Underdekningen har vert fortlopende adressert i rapporter, utredninger, styre- og
foretaksmeter og i de drlige resultatkravene fra styret i HMN. Hosten 2014 inngikk styrene i HMN og HMR
«Avtale om naudsynt omstillingsprosess i helseforetaket i perioden 2015 — 2021». Her avtales:
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«Styret i Helse Midt-Norge RHF og styret for Helse More og Romsdal HF er blitt enige om folgende beskrivelse
av den npdvendige omstillingsprosessen som skal sette Helse More og Romsdal HF i stand til 4 gjennomfore
prioriterte investeringer i trad med utviklingsplan for helseforetak og region:

1. Iverksatt omstillingsarbeid for d bringe aktiviteten i Helse More og Romsdal i balanse med budsjettramme og
resultatkrav, viderefores med full kraft. Dette innebeerer folgende: 1. Fram til nytt sykehus for Nordmere og
Romsdal er planlagt ferdigstilt (perioden 2015-2021), vil Helse More og Romsdal HF ha behov for en drlig
gjennomsnittlig effektivitetsforbedring pd 1,8 prosent (tilsvarende 80-90 mill. NOK/dr) i tillegg til andre mer-
verdikrav begrunnet i endringer i finansieringssystem, statlige effektiviseringskrav, bortfall av serfinansier-
ing, endringer i ISF etc. Innen 01.04.2015 legger Helse More og Romsdal HF fram forslag til langtidsbudsjett
og tiltaksplan som skal tilfredsstille behovet for egenkapital og ekonomisk beerekraft for helseforetaket. Dette
skal bygge pa de forutsetninger som ligger i langtidsplan og — budsjett for Helse Midt-Norge for perioden
2015-2020.

2. Budsjett for 2015 legger til grunn en resultatforbedring i trad med effektivisering pd minimum 1,8% i forhold
til ramme 2014, slik at resultatkravet (76,6 mill. kr) nds i 2015. Helseforetaket utarbeider egne tiltaksplaner
for dette som en del av budsjettarbeidet for 2015. Fra januar 2015 innfores jevnlige administrative dialogme-
ter mellom Helse Midt-Norge RHF og Helse More og Romsdal HF for d ivareta en tett dialog for d stotte og
folge opp omstillingsarbeid og resultatutvikling.

3. Denne avtalen skal bidra til forutsigbarhet i omstillingsarbeidet og legges til grunn ndr Helse Midt-Norge
rullerer regionens langtidsplan og budsjett.»

Avtalen ble behandlet i foretaksmeote for HMR den 12.02.2015 som gjorde folgende vedtak:
«Foretaksmotet viste til ovannemnte avtale og legg til grunn at Helse More og Romsdal HF legg planer for og
gjennomforer naudsynte omstillingar i trad med foringane i avtala. Foretaksmeotet ser at det er utfordrande &
drive systematisk forbetrings- og omstillingsarbeid i den fyrste tida etter vedtak om lokalisering av Sjukehus
Nordmere og Romsdal (SNR). Samstundes understreker foretaksmotet at eit forbetringsarbeid som gjev
okonomisk effekt i trad med avtala for perioden 2015-2021 er ein foresetnad for a kunne gjennomfore priori-
terte investeringar innan MTU, IKT og bygg i foretaket og i regionen.

Foretaksmotet vedtok: Avtala om naudsynt forbetrings- og omstillingsarbeid for d bringe aktiviteten i Helse
More og Romsdal HF i balanse med budsjettramme og resultatkrav skal leggjast til grunn for styret sitt arbeid i
2015 - 2021».

Den 15.12.2015 vedtok styret i HMN ny finansstrategi med folgende begrunnelse:

Foretaksgruppen star foran store investeringer i arene som kommer. Gjeldende forutsetninger og okono-
miske rammer gjor at foretaksgruppen pa egen hand ma genere likviditet fra drift til helt eller delvis & finan-
siere disse investeringene. Dette innebzerer at det er behov for effektivisering av driften med likviditetsmes-
sige, varige effekter i helseforetakene.

Bygging av nytt Fellessykehus for Nordmere og Romsdal, (SNR), og etablering av Distriksmedisinsk senter i
Kristiansund ble vedtatt av foretaksmotet i HMN den 19. 12.2014.

Folgende forutsetninger, (hensyntatt etterfelgende endringer), ble lagt til grunn for vedtaket:

- Investering 4,3 milliarder

- Finansiering; 70% lan, 30% egenkapital

- Samme innhold (funksjoner) som sykehusene i Kristiansund og Molde

- Qkonomisk beereevne pa foretaksnivé

Revisjons- og konsulentfirmaet Ernst & Young fikk i 2016 oppdrag fra Helse Mare og Romsdal & utarbeide
en baereevneanalyse for SNR som viste om prosjektet kunne gjennomfores innenfor helseforetaket og det
regionale helseforetakets okonomiske rammer, hensyntatt gvrig drift og investeringsbehov. Rapporten kon-
kluderte med at bade HMR og HMN under gitte forutsetninger hadde ekonomisk bezereevne for SNR.
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Forutsetningene var delt i to; prosjektuavhengige tiltak, rasjonalisering av driften og innsparinger som matte
gjennomfores uavhengig av Fellessykehus (SNR), og prosjektavhengige tiltak, det vil si tiltak som kunne
gjennomfores som folge av Fellessykehus (SNR).

Ernst & Young la til grunn for baereevnen at HMR mitte skape positiv fremtidig inntektsutvikling, samt
redusere driftskostnadene med 100 millioner hvert ar med varig virkning i perioden 2016 - 2021. I praksis
betydde dette at driftskostnadene i 2016, for justering for aktivitetsniva og prisendringer, skulle vaere 100
millioner lavere enn i 2015, i 2017 skulle de vaere 200 millioner lavere enn i 2015, og slik skulle det fortsette
frem til 2021 da driftskostnadene skulle vaere 600 millioner lavere enn de var i 2015.

Videre ble det forutsatt at rasjonaliseringen og innsparingene skulle fortsette med 30 millioner hvert ar med
varig virkning fra og med 2022, det vil si etter at SNR sto ferdig og var tatt i bruk.

Sensitivitets- og scenarioanalyser for baereevnen som er gjennomfort, viser at beereevnen for prosjektet er
sensitiv for forutsetningene som er gjort knyttet til fremtidig inntektsutvikling, samt for budsjetterte kost-
nadstiltak i helseforetaket som ikke er spesielt knyttet til SNR.

Det er avgjorende & oppné de budsjetterte kostnadstiltakene i perioden frem til ferdigstillelse av sykehuset
for at HMR skal veere i stand til 4 realisere Fellessykehuiset (SNR) uten at dette gér ut over ordineer drift og
andre investeringsbehov. Det er videre avgjorende for det regionale helseforetakets baereevne for
Fellessykehuset at bade HMR og de andre helseforetakene i regionen oppnar de effektiviseringsgevinstene
som er forutsatt.

Sensitivitets- og scenarioanalysene viser at forutsetningene om effektivisering for og etter innflytting er
avgjorende for at foretaket skal veere i stand til & realisere Fellesssykehuset (SNR) uten at dette gar ut over
den ordinzere driften og andre investeringsbehov foretaket har. Videre viser analysene at forutsetningene om
inntektsvekst i perioden frem til 2032 er viktig for nivéet pa baereevnen.

Ernst & Young oppdaterte rapporten i november 2017. Basert pa utviklingen i 2016 og 2017 var konklu-
sjonen folgende:

HMR var i en anstrengt ekonomisk situasjon i juni 2016 da opprinnelig rapport ble utarbeidet. Denne situa-
sjonen har ytterligere forverret seg frem til november 2017. Foretaket har ikke klart a realisere de vedtatte
besparelsene som 14 til grunn i beereevneanalysen for arene 2016 og 2017, og baereevnen for prosjektet er
derfor svakere enn den var i 2016. Det er avgjorende for foretakets beereevne at vedtatt budsjett med hertil
vedtatte kostnadskutt og effektiviseringer realiseres. Samtidig er nytt SNR avgjorende for at foretaket skal
realisere de besparelsene som er planlagt i tiden etter innflytting.

Tallene viser at utviklingen i 2018 og 2019 har veert like nedsldende sett i forhold til kravet om rasjonalise-
ring og innsparing som de to foregaende arene.

Arsaken til foretakets manglende evne til rasjonalisering og innsparinger skyldes tilsynelatende i alt overvei-
ende grad kostnadsstrukturen.

I perioden 2011 - 2019 utgjorde lonn og sosiale kostnader i gjennomsnitt ca 70% av foretakets samlede
kostnader, varekostnader i underkant av 12%, kjop av helsetjenester i overkant av 5%, og avskrivinger i
overkant av 3%. De resterende 10% er andre driftskostnader som for en betydelig del er faste, det vil si uav-
hengige av driftsnivaet.

Foretakets samlede driftskostnader ligger i overkant av 6 milliarder pr ar. Et &rlig rasjonaliserings- og inns-
paringskrav pa 600 millioner utgjoer 10% av omsetningen, og det er vanskelig & tenke seg at dette kan
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oppfylles uten at en vesentlig del tas fra posten lonn og sosiale kostnader. Oppsigelser i et slikt omfang som
her synes nedvendig, pluss oppsigelser som folger av Fellessykehuset kan summere seg opp til et antall som
ikke er langt unna & tilsvare samtlige ansatte ved sykehuset i Kristiansund.

Prosjektavhengige innsparinger som kommer som folge av at Fellessykehuset (SNR) bygges, sakalte sam-
menslaingseffekter, har Ernst & Young konkretisert og beregnet til vel 100 millioner pr &r.

Sammenslaingen av sykehusene i Molde og Kristiansund er planlagt & bidra med arlige gevinster knyttet til
bemanning pa cirka 100 MNOK arlig etter at prosjektet er ferdigstilt. Gevinstene er blant annet knyttet til
reduksjon av dublerte funksjoner, eksempelvis vaktordninger. I tillegg oppnés gevinster knyttet til blant
annet bygningsdrift.

Kostnader i forbindelse med sammenslaingen, sakalte pukkelkostnader, er i Ernst & Youngs oppdatering av
beaereevneanalysen fra 2017, uten neermere konkretisering, anslétt til 20 millioner pr ér i to ar. Realisering av
disse besparelsene er avhengig av at Fellessykehuset (SNR) bygges stort nok til 4 inneholde alle funksjoner
man hadde ved sykehusene i Kristiansund og Molde. Erfaring fra andre tilsvarende prosjekter er at pukkel-
kostnadene gker bade belaps- og tidsmessig. Sykehuset @stfold er nevnt som et skrekkens eksempel pé
dette. Her er pukkelkostnadene steget til 300 millioner pr ér, og foretaket budsjetterer med at de blir
permanente.

Overfores dette til SNR er det risiko for at pukkelkostnadene blir 150 — 200 millioner pr ér i stedet for en
arlig besparelse pa 100 millioner pr ar.

Det er helt klart knyttet betydelig usikkerhet til hvorvidt det oppnas ekonomisk besparelse ved & sla sammen
sykehusene i Kristiansund og Molde.

Forutsetning okonomisk bareevne ikke oppfylt

I mai 2020, vel 5 ar etter at vedtak ble fattet, er ikke forutsetningene for realisering av Fellessykehuset (SNR)
oppfylt. Det er enda ikke avklart om det er mulig & fore opp et sykehusbygg innenfor fastsatt kostnads-
ramme.

Forutsetningen om samme innhold som sykehusene i Kristiansund og Molde er heller ikke avklart.
Anbudsprosessen matte avlyses sommeren 2019 da det viste seg at det opprinnelig prosjekterte bygget ville
overstige investeringsrammen med opp mot en milliard. Ny prosess er igangsatt som et sdkalt samhand-
lingsprosjekt med byggherre og entreprener som deltakere. Utfallet av denne prosessen, og svar pa om man
klarer a fore opp et bygg med tilstrekkelig kapasitet innenfor den fastsatte investeringsrammen, vil ikke
foreligge for hosten 2020.

Forutsetningen om gkonomisk bareevne, som innebeerer at foretaket gkonomisk og likviditetsmessig skal
kunne realisere prosjektet uten at det gér ut over drift og andre nedvendige investeringer er ikke oppfylt -
og vil med stor grad av sikkerhet heller ikke bli det.

Da beslutningen om Fellessykehuset ble gjort tok styret for Helse Midt Norge RHF (HMN) i foretaksmote
for Helse More og Romsdal (HMR) klart forbehold om at utbyggingen forutsatte beerekraftig ekonomi for
HMR. Det ble formulert slik i vedtaket pkt. 4 fra foretaksmote for HMR i desember 2015 (Protokoll fra
Foretaksmeate 15.12 2015):

«Styret understreker at en forutsetning for nytt Sykehus i Nordmere og Romsdal er okonomisk beereevne.»
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Senere er kravene til gkonomisk bzereevne i samsvar med vedtaket spesifisert til 100 millioner kroner i
reduserte driftskostnader per ar med varig virkning for HMR fra og med 2016 til 2021. Dette betyr at drift-
skostnadene 2021, for justering for endringer i i pris og volum, skulle vaere 600 millioner lavere enn de var i
2016. Ved innflyttingen er det forutsatt ytterligere innsparinger pa 100 millioner kroner per ar. («Avtale om
naudsynt omstillingsprosess i helsefaretaket i perioden 2015 - 2021» Avtale mellom styrene i HMN og
HMR/Ernst & Young «Analyse av bareevne for Sjukehuset Nordmere og Romsdal» Utredning i forbindelse
med konseptfaserapporten for SNR av 15. juni 2016 side 23 og 24).

Innsparingene gjelder i hovedsak reduksjon i lennsutgifter. Derfor dreier det seg om redusert bemanning pa
mere enn 500 arsverk for innflyttingen og ytterligere vel 100 drsverk ved innflyttingen. Dette er ikke realis-
tisk og HMR har ikke til nd klart a gjennomfere disse innsparingene. De mé derfor forskyves i tid.

Langtidsbudsjett 2021-2031

I langtidsbudsjett for HMR 2021 — 2031 er det kommet nye tall og vurderinger fra HMR (HMR.
Langtidsbudsjett 2021-2031. August 2020). Neermere oversikt over hele det nye langtidsbudsjettet er gjengitt
i sin helhet i tabell 8. Det er tatt inn innsparinger/effektivisering som akkumulerer seg til 400 millioner
kroner per ar fra 2021 til 2024. Disse innsparingene kommer i tillegg til at det er forutsatt innsparinger pa
100 millioner pa budsjettet for Fellessykehuset nar det settes i drift.

Nér tallene i LTB 2021 -2031 analyseres naermere ser en at dette Langtidsbudsjettet ikke er realistisk. Det er
forutsatt en kraftig okning i behovet for sykehustjenester. Men lennsutgiftene ma i faste priser reduseres
fram til 2025 med vel 260 millioner kroner. Renter og avskrivninger, som i 2021 utgjor 181 millioner kroner,
oker i 2025 til 383 millioner kroner. Det betyr at det samlede niva pa driftskostnader eksklusiv avskrivninger
og renter i 2025 ligger pa samme niva som i 2021 i faste priser. De fleste skjenner at med sterk vekst i
behovet for sykehustjenester er ikke dette realistisk.

Inntektene til HMR forutsetter pd den andre side en vekst i faste priser pa knapt en prosent per ar i hele
perioden 2021-2031. I disse beregningene og i Langtidsbudsjettet er det ikke tatt hensyn til reduserte
inntekter som folge av forventet pasientflukt fra Nordmere til St. Olavs Hospital og andre sykehus utenfor
HMN. Langtidsbudsjettet til HMR bekrefter derfor at de ekonomiske forutsetninger for gjennomfering av
Fellessykehuset pa Hjelset — at det ikke skal ramme drift og andre nedvendige investeringer — ikke er i
naerheten av a veere oppfylt.

Investeringsbudsjett i LTB 2021-2031

Bygging av nytt sykehus basert pa anbudsprosessen i 2018 ville resultert i omlag en milliard kroner hoyere
investeringer enn budsjettert (5,3 milliarder i stedet for4,2/4,3 milliarder) eller en budsjettsprekk pa over 20
prosent. Selve bygningen utgjer vel halvparten av investeringen. Resten er inventar og nedvendig medisinsk
utstyr. Budsjettsprekken pé 1 milliard synes bare & gjelde selve byggeprosjektet. Det understreker at hele
prosjektet Fellessykehus trenger ny vurdering. I forste omgang har det fort til utsettelse av bygging, og ny
gjennomgang for & redusere kostnadene til bygging av Fellessykehus. Ambisjonen er at reduksjonen skal
gjennomfores uten at det gér ut over de krav Fellesssykehuset skal oppfylle.

I Langtidsbudsjettet for 2021-2031 er investeringsanslaget okt til 5 milliarder kroner i 2020 priser (HMR

2020). Det betyr at investeringskostnadene i Fellessykehus selv etter at bygget er krympet forventes & bli
heyere enn 5 milliarder kroner nar Fellessykehuset eventuelt star ferdig.
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Tabell 8 Langtidsbudsjett HMR 2021-2031 (august 2020). 1000 kroner. Kilde HMR.
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Kostnader sykehustjenester - HMR sammenlignet med andre helseforetak

Dersom HMR var et ineffektivt helseforetak ville muligheten til innsparinger veere storre enn om HMR
drives effektivt. Samdata utarbeider gkonomiske sammenligninger av kostnadsnivéet i vare Helseforetak.
Kostnadene sammenlignes ved 4 male gjennomsnittskostnader per DRG. Formalet med a méle DRG -
poeng er & gi en oversiktlig beskrivelse av aktiviteten ved sykehusene. DRG systemet brukes ogsa til & sam-
menligne sykehus, selv om disse skulle behandle helt ulike pasienter. DRG er et mal pa hva sykehuset har
«produsert». Gjennomsnittlige kostnader per DRG brukes sé som et mal pa det kostnadsnivé helseforetaket
har.

I figur 1 er kostnadsnivaet for helseforetakene vare sammenlignet for arene 2016 og 2017. HMR ligger
omtrent pa landsgjennomsnittet for helseforetakene vare. Noyaktig pa landsgjennomsnittet for 2016, mens
det er 1 prosent over landsgjennomsnittet for 2017. De andre helseforetakene i HMN, St. Olavs hospital og
Helse Nord-Trendelag har vesentlig hayere kostnadsniva enn Helse More og Romsdal. De ligger 7/8 prosent
over landsgjennomsnittet og er etter dette mél vesentlig mindre effektive enn HMR. De helseforetakene som
er mest sammenlignbar med HMR er helseforetakene i Nord-Norge og Helse Forde (Helseforetaket for Sogn
og Fjordane). Alle disse helseforetakene har vesentlig hoyere kostnadsniva enn HMR.

Viare tall for aktivitet og bemanning indikerer klart at sykehusene i Kristiansund og Volda er de mest
effektive sykehusene i HMR. Det er beklagelig at det ikke er lagt fram tall for kostnadene per DRG for de
enkelte sykehusene i Mare og Romsdal. Mye taler for at det er det mest effektive sykehuset som er planlagt
lagt ned. Det indikerer ogsa at HMR vil fa problemer med & redusere kostnadsnivéet i HMR slik de har
planlagt. Det er en forsommelse at slike tall ikke er lagt fram i beslutningsprosessen om valg av sykehusalter-
nativ for Nordmere og Romsdal.
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Fig 1 Kostnad per DRG for alle helseforetakene. Prosentandel. Landsgjennomsnittet er 100. Kilde Analysenotat
14/2018 Samdata spesialisthelsetjeneste.
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Okonomisk sammenligning av alternativene sykehus i

begge byer og Fellessykehus Hjelset

De gkonomiske elementene i en samfunnsekonomisk analyse av sykehus alternativene ble gjennomfert av
Hospitalitet AS (Hospitalitet 2012). De ble ogsa brukt i Samfunnsanalysen fra Oslo Economics (Oslo
Economics 2012 s 72-77, s114-12). Analysen fra Hospitalitet as er, som nevnt, godt faglig fundert. Det har
ikke veert uenighet om hovedkonklusjonen nar det gjelder de effekter som kan males med ekonomiske stor-
relser:

1. Investeringsutgiftene og kapitalkostnadene

2. Driftsutgiftene

3. Transportkostnadene

Nér det gjelder investeringsutgifter og kapitalkostnader kommer utvikling av sykehusene i begge byene
vesentlig bedre ut enn nytt Fellesessykehus pa Hjelset. I Idefaserapporten er investeringskostnader ved
sykehus i begge byene anslétt til 3,3 milliarder kroner, mens alle alternativene for Fellessykehus er pa ca. 5,6
milliarder kroner. For driftskostnader er det regnet med noen driftsmessige gevinster med Fellessykehus
(102 millioner kroner per ar i Idefaserapporten). Mens nar det gjelder transport og reisekostnader er det
vesentlig hoyere kostnader ved Fellessykehus pa Hjelset sammenlignet med a beholde sykehus sentralt i
Kristiansund og Molde.

I en samlet beregning av faktorene investeringskostnader, driftskostnader og transportkostnader kommer
sykehus i begge byene ut med en naverdi som er mellom 1 og 2 milliarder hoyere enn for Fellessykehus.
Resultatet er avhengig av alternativ for Fellessykehus (Oslo Economics 2012). Hadde en tatt med virkninger
pa inntekter som folge av pasientflukt ville Fellessykehuset pad Hjelset kommet enda mere negativt ut sam-
menlignet med a beholde sykehus i begge byene.

Hospitalitets analyse er beregnet i flere alternativer nar det gjelder transportkostnadene. For ansatte blir de
lavere dess flere bosetter seg neert Fellessykehuset pa Hjelset. Transportkostnadene blir ogsa lavere dess
storre omfang dagbehandling og poliklinikk far i Kristiansund. Mens det er motsatt effekt -transportkostna-
dene blir hoyere dess flere ansatte blir boende i Kristiansund og sentralt i Molde og dess sterre del av polikli-
nisk behandling og dagbehandling skjer pa Fellessykehuset pa Hjelset. I alle alternativer kommer utvikling
av sykehus mere sentralt i begge byene (null-alternativet) klart bedre ut enn Fellessykehuset pa den samlede
virkning av de effekter som kan males i pkonomiske storrelser.

I forbindelse med utarbeiding av idefaserapporten i 2014 (HMR 2014) er det utarbeidet nye beregninger
knyttet til null-alternativet (& beholde sykehus i begge byene). Der er imidlertid bare gjort en ren bedrifts-
pkonomisk beregning. Det vil si det beregnes kun virkninger av investeringskostnadene og helseforetakets
driftsutgifter. I denne beregningen kommer ogsé sykehus i begge byene bedre ut enn alternativene for
Fellessykehus. Men forskjellene er mindre. Transportkostnader og andre faktorer som ma tas hensyn til er,
som nevnt, ikke med der. Der hevdes at det ikke skal vaere samfunnsgkonomiske beregninger under henvis-
ning til «Vegleiar nr 8 Null-alternativet» datert 28.04 2010 fra Finansdepartementet (Finansdepartementet
2010). Etter var vurdering har de ikke dekning for denne fortolkningen. Informasjonsgrunnlaget i
Idefaserapporten fra 2014 er derfor, som nevnt, mangelfullt som beslutningsunderlag for valg mellom
Fellessykehus og sykehus i begge byene. De utelot de viktigste forhold som samfunnsekonomisk gjer det
lgnnsomt & ha sykehus i begge byene - avstanden mellom de to byene og transportkostnadene. Derfor var
sammenligningen mellom Fellessykehus og to sykehus i Idefaserapporten i 2014 ufullstendig og misvisende.
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6. Kvalitet sykehustjenester fellessykehus
kontra sykehus i begge byene

Oversikt

I den samfunnsekonomiske analysen fra Oslo Economics konkluderes det med at kvaliteten pa sykehustje-
nestene blir bedre med Fellessykehuset kontra & beholde sykehus i begge byene. Hovedbegrunnelsen er at
Fellessykehuset gir storre fagmiljo enn to sykehusene har hver for seg, og at storre fagmiljo forer til bedre
rekruttering av helsepersonell. Tas hensyn til at bemanningen mé reduseres vesentlig for & oppné ekonomisk
beaereevne for Fellessykehuset, kan det reises sporsmal om det blir storre fagmiljo. Det er selvsagt riktig at
Fellessykehuset far storre fagmiljo enn det fagmilje hver av sykehusene alene har i dag. Men det samlete
fagmilje de to sykehusene har i dag er storre enn det fagmiljoet Fellessykehuset vil fa.

Oslo Economics gikk sa langt at de hevder at sykehus i begge byene ikke er beerekraftig, fordi de ikke vil
klare rekruttering av helsepersonell (Oslo Economics 2012). Dette er fulgt oppe i administrasjonenes inn-
stilling til vedtaket om Fellsssykehus (HMR Innstilling til styret 2014) Men dette mangler dokumentasjon.

En mere nektern analyse av kvalitet pa sykehustjenester ved Fellessykehus pa Hjelset kontra sykehus i begge

byene ma ta utgangspunkt i flere forhold enn sterrelse pa fagmilje. Viktige forhold er:

o Hva vet vi fra forskning om sammenhenger mellom kvalitet pa sykehustjenester og sterrelse pa sykehuset,
og om hvordan sammenslaing/fusjon av sykehus péavirker resultater for sykehustjenestene?

o Hvordan skarer de to sykehusene i Molde og Kristiansund pa kvalitetsindikatorene for sykehustjenester?

» Huva vil gi best rekruttering av fagpersonale til sykehusene - Fellessykehus pa Hjelset eller to sykehus
beliggende mere sentralt i byene?

o Dessuten har innbyggernes tilgjengelighet til sykehustjenestene stor betydning for kvaliteten.

Kvalitet pa sykehustjenester og sykehus storrelse - hva vet vi.

Spersmal om sterrelsen pé sykehus og kvalitet pa sykehustjenestene har mange interessert seg for, og det er
gjort undersekelser av om det er slike sammenhenger bade i Norge og internasjonalt. Det er ogsa gjort
analyser av hvordan sammenslaing eller fusjoner mellom sykehus virker pa kvalitet og kostnader pa syke-
hustjenestene. I tidsskriftet Samfunn@konomi nr 2 for 2016 er en oversikt over resultatene fra slik forskning
gjengitt. Der er ogsa resultater basert pa kvalitetsindikatorene for sykehusene i Norge (Erichsen 2016 og
Jensen 2014).

En vanlig oppfatning synes & veere at det er stordriftsfordeler ved sykehustjenester som innebzerer at kvalite-
ten pa sykehustjenestene er bedre ved storre sykehus enn mindre sykehus og at kostnadene til sykehustje-
nester er hoyere ved mindre sykehus enn ved storre sykehus. Begrunnelsen er gjerne at storre sykehus
behandler flere tilfeller av samme diagnose, og de kan spesialisere seg mere. Utstyr og fasiliteter er ogsa
bedre og kan utnyttes mere effektivt. Dermed kan gjennomsnittskostnadene bli lavere dess storre sykehuset
er. Argumentasjonen er ogsé at store sykehus har storre breddekompetanse og dermed ogsa flere aktiviteter
a dele administrasjons og felleskostnader pa. Pa den annen side kan mindre sykehus ha fordeler ved & unngé
stordriftsulemper, ha lavere administrasjonskostnader og mindre byrékrati, bedre samarbeid mellom fag-
grupper og bedre informasjonsflyt. Teoretisk kan det derfor argumenteres bade for at storre sykehus er
bedre enn mindre sykehus og at mindre sykehus er bedre enn sterre sykehus (Erichsen 2016 s 9 -s 11). Men
her er det ogsa ulike vurderinger ut fra hvilke diagnoser eller lidelser det dreier seg om. At det er kritiske
minstesterrelser er ogsa sannsynligvis riktig. Men at et sykehus i Kristiansund med ca 70 legestillinger skal
veere i neerheten av kritiske minstesterrelse er vanskelig a forsta.

Etter var vurdering kan dette bli en oppkonstruert diskusjon. For selvsagt ma vi ha store sykehus slik region-
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og universitetssykehusene er. De tar seg av utdanning av medisinsk personale, forskning og diagnoser som
krever spesialkompetanse og utstyr som ikke sa mange sykehus kan ha. Slike sykehus ivaretar selvsagt ogsa
de alminnelige diagnoser som de fleste pasientene er rammet av. Men vi trenger ogsa mindre sykehus slik at
innbyggerne i et land med vér geografi og bosetting over hele landet, ikke skal ha for lang vei til spesialiserte
helsetjenester. Derfor trenger vi bade store, mellomstore og smé sykehus i et land som Norge.

Hvor folk ber behandles avhenger av hvilke lidelser eller diagnoser som skal behandles. Derfor inngar syke-
husene vare i nettverk som ofte ma samarbeide om hvordan sykehustjenester til den enkelte kan ytes.
Inndeling av sykehusene vére i slike nettverk ble allerede i 1975 behandlet av Stortingets gjennom stortings-
meldingen Sykehusutbygging m.v. i et regionalt helsevesen (Sosialdepartementet 1975). Her ble sykehusene
inndelt i regionsykehus, sentralsykehus og lokalsykehus. Etter helseforetaksreformen er disse betegnelser
mindre brukt. I Nasjonal sykehusplan 2016-2019 foreslas at sykehusene vére gis betegnelsene regionsykehus,
stort akuttsykehus, akuttsykehus og sykehus uten akuttfunksjoner eller elektive sykehus
(Helsedepartementet 2016)°.

I dagens sykehusvesen skal pasientene fa sin sykehusbehandling ut fra den diagnose en har. De fleste syke-
husbehandlinger kan ferdigbehandles pa et lokalsykehus, andre ma behandles pa et storre og mere spesiali-
sert sykehus, mens andre igjen behandles i et samarbeid mellom store og sma sykehus. Det viktige samarbei-
det mellom store og mere spesialiserte sykehus beskrives Nasjonal sykehusplan 2016-2019 som «sykehus i
team». At det er et godt samarbeid mellom sykehusene kan vaere helt avgjorende for kvaliteten i sykehustje-
nestene. Men det er ogsé viktig & understreke at undersekelser av akuttinnleggelse i mindre lokalsykehus
viser at naermere 70 prosent av innleggelsene ble ferdigbehandlet pa lokalsykehusene (Eriksten m flere
2007).

I hovedsak er det gjennomfort to typer analyser for & belyse sammenhenger mellom sykehussterrelse og
kvalitet, kostnader og effektivitet pa sykehustjenester:

o Sammenhenger mellom sykehussterrelse og kvalitet/resultater av sykehustjenester.

« Virkninger av sammenslaing eller fusjoner mellom to eller flere sykehus til ett storre sykehus.

Vi skal referere mere konkret resultatene av noen av undersekelsene, men forst ta hovedkonklusjonen. Det

store flertallet av undersekelsene viser ingen sammenheng mellom sykehussterrelse og behandlingskvalitet.
Noen av undersegkelsene viser svake positive sammenhenger, mens andre viser svake negative sammenhen-
ger nar det gjelder diagnoser som behandles béde pa store og mindre sykehus. I Nasjonal helse og sykehus-
plan konkluderer derfor ogsa Helsedepartementet pa folgende mate:

«Ndr det gjelder norske forhold viser de nasjonale kvalitetsindikatorer ingen systematisk forskjell mellom store

og smd sykehus»

Men departementet tilfoyer:
«Dette betyr ikke at det finnes forskjeller»
(Nasjonal helse- og sykehusplan 2016-2019 s. 96).

I rapporten Helsereformer pa feil premisser er det gjort analyser av om det er sammenhenger mellom de fire
kvalitetsindikatorer for 30 dagers overlevelse — hjerteinfarkt, hjerneslag, hoftebrudd og totaloverlevelse og
sykehusenes storrelse med utgangspunkt i dataene fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten for
2011. Tilsvarende analyse er gjennomfert pa dataene fra 2012 0g 2014. Konklusjonen fra begge datasettene
er at det er ingen systematisk samvariasjon mellom sykehussterrelse og resultatindikatorene. De norske

7  Deter et regionsykehus i hver helseregion og de er i tillegg alle universitetssykehus. Et stort akuttsykehus skal ha
akuttfunksjoner i kirurgi og indremedisin og et bredt tilbud av andre medisinske spesialiteter. Akuttsykehus skal minst
ha akuttfunksjon i indremedisin, anestesilege og planlagt kirurgi. Sykehus uten akuttfunksjoner er sykehus som bare
driver planlagt behandling
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sykehusene skarer heyt, og det er bade sma og store sykehus som skarer hoyt og bade sma og store sykehus
som skarer dérligere (Jensen 2014 s 78- 103 og Erichsen 2016 s 7-19).

Nar det gjelder sykehusene i Kristiansund og Molde sa ligger de, som nevnt, omtrent pa gjennomsnittet for
norske sykehus. Men sykehuset i Kristiansund skarer best nér det gjelder hoftebrudd.

Nar det gjelder storre internasjonale undersekelser skal vi gjengi de to storste og mest oppdaterte
undersokelsene:

(1) Emergency general surgery: Challenges and opportunities. Watson, Crump, Condance, Currie, Imision og
Gaskins. 2016

Dette er en studie av britiske sykehus. Hovedkonklusjonen er oppsummert pé folgende mate: Det er en
vanlig oppfatning at sentralisering vil drive opp kvaliteten pa bakgrunn av forholdet mellom volum og
resultat som er funnet i et antall kirurgiske spesialiteter. Vare analyser, i likhet med andre analyser, fant ikke
en slik ssmmenheng. Det er en hovedkonklusjon at sentralisering ikke vil gke kvaliteten. Analysen peker pa
at mere systematisk utvikling og bruk av faste bedhandlingsprosedyrer, mere systematisk bruk av nettverk i
behandlingen, nye oppleringsmetoder m.m. er tiltak som kan gi forbedringer (s 7-8)

(2) Association of Hospital Critical Access Status with Surgical Outcomes and Expenditures anong Medicare
Benificiaries. Ibrahim, Hughes, Thuma og Dimic. Jama 2016. S 2095-2103.

Studien analysierter resultater fra operasjoner og kostnader ved mindre lokalsykehus og sterre sykehus i
USA. Analysen var basert pa 1,63 millioner innleggelser i perioden 2009-2013 ved 826 sma lokalsykehus og
3676 storre sykehus. Resultatene ble malt ved dedelighet etter 30 dager, komplikasjoner etter inngrepene og
om pasientene ble skrevet ut til hjem eller pleieinstitusjon.. Nar det gjaldt dedelighet var den lik for store og
sma sykehus. Det var feerre komplikasjoner ved smé sykehus og flere ble skrevet ut til hjemmet fra de sma
sykehusene. Kostnaden per operert pasient var lavere ved de smé sykehusene. En viktig konklusjon var at de
sma sykehusene var flinke til & velge pasienter som kunne opereres ved lokalsykehuset. (Jensen 2016 s 21).

Den andre hovedtypen undersokelser som er gjennomfert er virkninger pé resultater og kostnader ved sam-
mensling eller fusjoner mellom sykehus for 4 fa storre enheter. Forskning pa slike prosesser er at resultatene
serlig i form av kostnader viser at de blir hoyere. Her skal vi gjengi resultatene fra norsk forskning.

Kjekshus og Hagen (2007) undersekte sammensldinger av 17 sykehus i Norge fra 1992 til 2000. De fant at
sammenslaingene ikke ga noen signifikante utslag pa total effektivitet, samtidig som de fant at ssmmenslain-
gene ga redusert kostnadseffektivitet. Det var imidlertid et unntak. De konkluderte derfor med at sammen-
slainger kan gi okt effektivitet, men at de fleste ssmmenslainger ikke forer til det. Brekke med flere (2014)
har analysert konsekvensene av sammenslaing av sykehus pa kvalitet, pris og velferd. Forfatterne finner at
sammenslaing av sykehus forer til lavere kvalitetsniva. Arsaken til fallet i kvalitet er at det blir mindre kon-
kurranse om pasientene.

To norske studier undersgker hvilken effekt ssmmenslainger har pé arbeidstakerne. Kjekshus med flere
(2014) undersokte konsekvenser for langtidssykefraveer fra sammensldinger i perioden 2000 - 2009.
Sammenslaingene forte til hoyere langtidsfraveer, men langtidsfraveeret okte forst et ar etter sammenslain-
gen. Ingelsrud (2015) undersokte virkninger av sammenslainger pa sykefraver og ogsa tidligpensjonering
og uferepensjonering. Hun fant tilsvarende sammenheng som Kjekshus nar det gjelder sykefraveer, men fant
ogsa at flere lavt utdannede ble uferetrygdet. (Erichsen 2016 s13 og 14).

Med andre ord konklusjonene er gjennomgéende at storre sykehus og sammenslaing av sykehus ikke forer
til bedre kvalitet pa sykehustjenestene. Men de forer til gkte kostnader. Den norske forskning pa sammensla-
ing av sykehus viser det samme; det gir ikke gkt kvaliteten pa sykehustjenestene. Sammenslding har gitt
hoyere kostnader og okt sykefraveer og tidligpensjonering.
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Bade kvalitet pa sykehustjenester og kostnader pa sykehustjenester er vanskelig & male. Nar det gjelder pro-
duksjon og kostnader pa helsetjenester er DRG poeng og kostnader per DRG poeng en naturlige indikatorer
a begynne med. Sykehusene utarbeider og bruker slike mal. Det er, som nevnt, merkverdig at det ikke er lagt
fram slike tall for sykehusene i Kristiansund og Molde og ogsa for sykehusene i Volda og Alesund. Nér det
ikke gjores ma en kunne stille spersmal ved om om slik sterrelser ikke understotter sammenslaing av syke-
husene til storre enheter. I rapporten Helsetjenester pa feil prinsipper (Jensen 2014) har vi analysert om det
er sammenhenger mellom DRG kostnader per helseforetak og sterrelsen pa sykehusene i foretaket. Slike
sammenhenger er det ikke. Helseforetakenes kostnader per DRG varierer, men det er ikke pavist sammen-
heng mellom kostnadene og storrelsen pa sykehusene

Alexander Bergh Erichsen har i en artikkel i Samfunn og @konomi gatt gjennom den viktigste forskning
bade i Norge og internasjonalt hvor temaet har vaert sammenhengen mellom sykehussterrelse og kvalitet pa
sykehustjenestene og virkninger av fusjoner og sammenslaing av sykehus (Bergh Erichsen 2016).
Forskningen pé sykehusenes storrelse og kvalitet pa sykehustjenester viser at de store ikke skérer bedre pa
diagnoser som store og mindre sykehus kan behandle. Kostnadene pa sma sykehus er heller ikke hgyere enn
pé store sykehus, tvert imot gjennomgéaende er de lavere. Forskning pa fusjon og sammenslaing av sykehus
viser at det gjennomgéende ikke gir hoyere kvalitet eller lavere kostnader pa sykehustjenestene. Den
viktigste okonomiske effekten er gkt tidligpensjonering av sykehusansatte og sterre sykefraveer.

Hvordan skarer sykehusene i Kristiansund og Molde pa kvalitetsindikatorer?

Sykehusene i Kristiansund og Molde skarer godt og omtrent som gjennomsnittet for sykehusene i Norge pa
den mest brukte kvalitetsindikator for sykehustjenester — 30 dagers overlevelse etter behandling - for indi-
katorene totaloverlevelse og diagnosene hjerteinfarkt, hjerneslag og hoftebrudd. Sykehuset i Kristiansund
skaret bedre enn sykehuset i Molde pa hoftebrudd ellers er resultatene like for de to sykehusene i dataene fra
2017 (FHI 2020). Tallene for Molde sykehus, Kristansund sykehus, gjennomsnittet for HMR, gjennomsnittet
for HMN og landsreferansen er gjengitt i tabell 9.

Tabell 9 30 dagers overlevelse etter sykehusbehandling. Sykehusene i Kristiansund og Molde sammenlignet med
MRH og MNH og landet. 2017

Totaloverlevelse Hjerteinfarkt Hjerneslag Hoftebrudd
Kristiansund 95,7 92,6 87,8 91,8
Molde 95,4 91,7 88,3 88,8
MRH 95,6 92,6 89,2 92,2
HMN 95,7 91,1 88,5 91,5
Referanse 95,3 92,3 88,1 90,8

Hva pavirker rekruttering av personell til sykehus?

Rekruttering av sykehusansatte pavirkes av flere faktorer enn fagmilje. Oslo Economics trekker fram
folgende forhold fra forskning pé rekruttering (Oslo Economics 2012 s 37):

« Fagmiljo

 Kort pendling

« Bo neert kultur/uteliv service

 Bo neert natur og friluftsliv

» Faarbeidsdager pa poliklinikk

« Mange jobbmuligheter for partner
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Bare pé en av disse faktorer, storre fagmiljg, skarer Fellessykehuset pa Hjelset bedre enn to sykehus sentralt i
byene. Selv sterkere fagmilje kan, som nevnt, diskuteres fordi Fellessykehuset er planlagt med lavere
bemanning enn de to sykehusene tilsammen har i dag. P4 viktige faktorer som pendling, jobbmulighet for
partner, neerhet til kultur og service skérer sykehus sentralt i byene best. Nar det gjelder antall dager pé poli-
klinikk og naerhet til natur og friluftsliv er ikke forskjellen mellom alternativene vesentlig. Dette betyr at i en
samlet vurdering mé paregnes at Fellessykehuset far storre problemer med rekruttering enn to sykehus
sentralt i byene.

I forbindelse med vurdering av Fellessykehus eller sykehus i byene Mo i Rana og Sandnessjoen
(Helgelandsykehuset) var ogsé rekruttering av fagpersonell en avgjerende faktor. De baserte sin vurdering
pé analyse av de samme faktorene som ble lagt til grunn i analysene av sykehusstruktur for Nordmere og
Romsdal. Nettopp fordi bynaere sykehus gir bedre rekruttering av fagpersonale ble et storre fellessykehus
mellom byene forkastet (Helgelandssykehuset Rapport fra ekstern ressursgruppe 19. mars 2019).

SSB har pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet analysert og laget prognoser for dekning av fagper-
sonale i helsesektoren. Det er forventet god balanse mellom etterspeorsel og tilbud av fagpersonale for de
fleste faggrupper. De grupper det er antatt & bli mangel pa framover er sykepleiere og helsefagarbeidere
(Hjelmés m flere ssb 2019). Tilgangen pa sykepleiere og helsefagarbeidere vil helt klart vaere bedre ved
sykehus mere sentralt i byene.

Det er vanskelig a forsta at det kan argumenteres rasjonelt for at Fellessykehus pa Hjelset kan rekruttere
bedre enn sykehus sentralt i byene. I den grad det har veert rekrutteringsproblemer er den sannsynlige
hovedarsak den usikkerheten sykehusene er utsatt for med trusler om nedlegging og darlig reklame knyttet
til det. I tillegg er det ikke arbeidet godt med rekruttering i hovedadministrasjonen for HMR (jf rekrutterin-
gen til fodeavdeling i Kristiansund i 2020). Langt pa vei indikerer folgende formulering at Oslo Economics
ogsa er enig i dette nar de uttaler (Oslo Economics 2012 s 108):

«De byncere alternativene 2a og 2b vurderes som mer egnet pd lang sikt for d opprettholde rekruttering.»

Fellessykehus pa Hjelset ligger i Molde kommune, men tomten er pa grensen til & vare bynaer.

Hva er avgjorende for kvalitet pa sykehustjenestene?

Hovedkonklusjonene fra forskning er at andre forhold enn sykehussterrelse er avgjorende for kvaliteten pa
sykehustjenestene. Forhold som trekkes fram i forskningsrapportene er:

. De behandlende legers erfaring og tilgang pa kompetanse

. Maten sykehus, styres, drives og samarbeider

. Klare behandlingsprosedyrer

. Kapasitetsutnyttelse — ved for hey kapasitetsutnyttelse oppstar feil lettere

. Opplering og leerende nettverk

. Tilgang pa medisinsk utstyr og teknologi

NN U W=

. Reisetid til sykehus og tidsforlep til behandling

Konklusjon kvalitet

Ut fra dette er den mest sannsynlige konklusjon at Fellessykehus pa Hjelset ikke kan forventes a gi bedre
kvalitet pa sykehustjenestene for flertallet av innbyggerne. Bedre bygningsmessige fasiliteter og nyere medi-
sisnsk teknologisk utstyr vil veere positivt serlig for innbyggerne i Romsdal. De har i utgangspunktet darlige
bygningsmessige fasiliteter. Men for det store flertall av innbyggerne blir tilgjengeligheten darligere. Det
gjelder i seerli grad innbyggerne pa Nordmere og i Kristiansund. Darligere gkonomi for HMR etter at
Fellessykehuset tas i bruk, kan ogsé bidra til darligere kvalitet pa sykehustjenester for innbyggerne pé

40



Sunnmere. Det kan ogsa bli en indirekte konsekvens ved at dérligere okonomi i forbindelse med
Fellessykehuset forer til utsettelse av vedlikehold og anskaffelse av utstyr. Det er i seerlig grad det store flertall
av innbyggerne p4 Nordmere som ma forventes a fa darligere kvalitet pé sine sykehustjenester ved
Fellessykehus pa Hjelset i Molde sammenlignet med dagens tilbud pé sykehuset i Kristiansund.
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7. Andre viktige forhold ved fellessykehus kontra to sykehus

Kort om tilgjengelighet for innbyggerne til sykehustjenester

Pé dette punktet er konklusjonen krystallklare. Det konkluderer ogsa analysen til Oslo Economics med
(Oslo Economics 2012). To sykehus gir, som nevnt, bedre tilgjengelighet for de fleste innbyggerne pa
Nordmere og ogsa i Romsdal. Seerlig viktig er at reiseulempen blir storre for dem med lang reiseavstand.
Sykehus i byene gir svaert mange kort reiseavstand til sykehus. Bare innbyggerne I Gjemnes, Sunndal og
mindre deler av Molde far kortere reiseavstand, mens den blir uendret for innbyggerne i Tingvoll, Halsa og
Surnadal. En ma paregne at innbyggerne pa ytre Nordmere (Smela, Aure og kanskje ogsé Kristiansund) vil
vurdere om de er bedre tjent med tilknytting til St. Olavs Hospital i Trondheim og Orkdal. Det gjor allerede
innbyggerne i Rindal, Surnadal og Halsa. For eksempel vet vi at innbyggerne pa Nordmere bruker barneav-
delingen i Trondheim i storre grad enn barneavdelingen i Alesund. Barneavdelingen i Kristiansund er ikke
planlagt viderefort i Fellessykehuset. Spersmalet om reisetid og tilgjengelighet er dreftet grundigere under
punktet hvor fedeavdelingene er sammenlignet.

Sykehus i begge byene er det beste alternativ nar det gjelder normal og maksimal reisetid til neermeste
sykehus. Det gir storre pasientgrunnlag og derved ogsa sterre inntekter enn Fellessykehus pa Hjelset. I tabell
19 i avsnittet om fodeavdelinger er reiseavstander til Fellessykehuset sammenlignet med & beholde sykehuset
i Kristiansund beregnet nermere.

Pasientgrunnlag og inntekter til sykehuset

Dette er allerede dreftet under punktet om behov og kapasitet, tilgjengelighet og gkonomisk beereevne for
Fellessykehus. Bevilgningene fra staten til sykehus avhenger bade av storrelsen pa pasientgrunnlaget (basis-
tilskuddet) og den aktivitet sykehuset har (aktivitetesbasert tilskudd). Basistilskuddet avhenger i hovedsak
av befolkningstall og alderssammensetning i befolkningen. Aktivitetsbaserte tilskudd avhenger av den
aktivitet sykehusene har malt ved DRG-poeng. Lavere pasientgrunnlag gir normalt ogsa lavere aktivitet. Vi
har fritt sykehusvalg nar det gjelder elektiv behandling og fede. Det er klare indikasjoner pa at
Fellessykehuset vil komme svakere ut enn om sykehus beholdes i begge byene.

Hvor stor effekten blir pa inntekter vil ogsa avhenge av reisetid og -muligheter til neermeste alternative
sykehus. Slike inntekter vil ogsa avhenge av innbyggernes holdning til Fellessykehuset pa Hjelset og hvordan
det framstar kvalitetsmessig serlig sammenlignet med sykehusene i Alesund og St. Olavs Hospital. Fritt
sykehusvalg gir ogsa «pasientflukt» til sykehus i andre deler av landet. Dette kan i noen grad motvirkes
dersom Fellessykehus kan ivareta en storre del av innbyggernes behandlingsbehov.

Seerlig viktig for inntektene fra elektiv behandling er at sykehuset i Kristiansund har en betydelig aktivitet
knyttet til ortopedisk kirurgi. Pasientgrunnlaget for sykehuset i Kristiansund utgjer 20,9 prosent av pasient-
grunnlaget for Helse More og Romsdal, men utferte 30,7 prosent av samlet kirurgisk ortopedi malt ved
DRG i 2018 (Rapport ortopedisk kirurgi i HMR 2019). Det understrekes i rapporten at det ikke er tendenser
til overforbruk av ortopedisk kirurgi pa Nordmere. Dersom denne aktiviteten bereres negativt ved ned-
legging av sykehuset i Kristiansund, vil inntektstapet ved & legge ned sykehuset i Kristiansund kunne bli
betydelig. Bade for & bevare det sterke fagmiljoet og for a unnga store inntektstap foreslds i ortopedi-
rapporten at en utreder videreforing av ortopedisk kirurgi ved Kristiansund sykehus.

Det er ogsa gjort undersekelser av innbyggernes preferanser nar det gjelder valg av sykehus ved elektiv
behandling. I disse undersegkelser gir innbyggerne i Kristiansund og Nordre Nordmere uttrykk for at de i
storre grad enn ved to sykehus vil velge behandling ved St. Olavs Hospital (Trondheim og Orkdal) og
sykehus andre steder i landet (Steinar Melby KSU). En m4, som nevnt, derfor paregne at Fellessykehuset far

42



lavere inntekter enn det de to sykehusene har i dag. Det er hoyst kritikkverdig at HMR i sine analyser og
vurderinger ikke har gjort beregninger pa hvor stort tapet i inntekter kan bli ved a Fellessykehuset som folge
av pasientflukt, sammenlignet med sykehus i begge byene.

Basistilskuddet blir redusert ved at Halsa kommune inngér i pasientgrunnlaget for St. Olavs Hospital.
Tilsvarende vil bli vurdert av Surnadal, Aure og Smela. Surnadal bruker allerede St. Olavs Hospital i sterre
grad.

Samfunnssikkerhet og beredskap

To sykehus gir bedre samfunnssikkerhet og beredskap enn Fellessykehuset pa Hjelset. Samme konklusjon
har ogsa Oslo Economics i sin samfunnsanalyse (Oslo Economics 2012). For det forste fordi det er kortere
reisevei til sykehus. Med to sykehus vil en unnga at hele sykehustjenesten for Nordmere og Romsdal settes
ut av drift om ett av sykehusene skulle rammes. Dette momentet er forsterket gjennom erfaringene med
Covid-pandemien. Med to sykehus vil en ogsa lettere kunne sorge for nok intensivberedskap. Beredskapen
knyttet til offshorevirksomheten i Norskehavet blir ogsé bedre ved at sykehuset i Kristiansund oppretthol-
des. Vesentlig lengre avstand til bemannet brannstasjon representerer ogsa okt risiko.

Tomten pa Oppdel er tsunami-utsatt. Selv om risikoene for tsunami er liten er konsekvensen av en eventuel
tsunami svert stor. Derfor ma dette forhold tillegges avgjorende vekt. Sykehuset pa Oppdael er plassert pa
tomten seks meter over vannstand for at konsekvensen av en eventuell tsunami skal veere mindre. Men det
md reises spersmal om et helt nytt sykehus overhode bor anlegges pa en tsunamiutsatt tomt selv om risikoen
er vurdert som liten.

Milje

Fellessykehuset er negativt for miljoet sammenlignet med to sykehus sentralt i byene ved at det gir vesentlig
okt transportvirksomhet bade for ansatte, pasienter, pargrende og annen transport. I tillegg blir det negative
miljoeffekter til et sa stort nybygg som Fellessykehuset pa Hjelset vil bli sammenlignet med om sterre deler
av dagens bygningsmasse i byene brukes. Dette konkluderte ogsa Oslo Economics med i sin samfunnsana-
lyse i 2012 (Oslo Economics 2012). Rent generelt er vedlikehold og gjenbruk av bygg miljemessig & fore-
trekke sammenlignet med nybygg. (Ingrid referanse). Sykehuset pa Hjelset medferer ogsa litt nedbygging av
landbruksarealer. Dette kan forsterkes om det blir okt boligbygging pa Hjelset slik det reguleringsmessig er
lagt opp til.

Miljevirkningene tillegges vesentlig hoyere vekt i dag enn i 2012. Felgelig er miljo et argument som taler
sterkere for to sykehus i dag. Det forhold at langt flere ansatte kan né sykehuset i gangavstand og med sykkel
er blitt et viktig miljeargument.

Nearingsutvikling, by/stedsutvikling og regional utvikling

Nar det gjelder spersmal om neeringsutvikling er analysen fra Oslo Economics dypt misvisende. De opererer
med at Kristiansund og Molde utgjor et felles arbeidsmarked. Virkningen av at Kristiansund kan miste
omkring 400 heltids arbeidsplasser vurderes som ngytral. Nedgangen i arbeidsplasser i Kristiansund kom-
penseres av en tilsvarende okning i arbeidsplasser pa Hjelset i Molde. Videre er trukket fram at utvikling i
neringsliv og arbeidsplasser bade i Kristiansund og pa Nordmere og Molde og Romsdal var positiv de
naermeste drene for 2012 (Oslo Economics 2012). Situasjonen er na endret og Kristiansund stéar overfor
utfordringer nér det gjelder arbeidsplassutvikling. Den er knyttet til oljebasen, omstilling og den forventede
nedbygging i offshore olje - og gassutbygging. Den ma skje pa grunn av miljepolitikk med lavere etterspor-
sel etter olje og gass. At byen da i tillegg mister 400 heltidsarbeidsplasser, i stor grad bade kvinnearbeidsplas-
ser og kompetansearbeidsplasser, vil ha dramatisk negative effekter.
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Oslo Economics har nér det gjelder naeringsutvikling og arbeidsplasser gjort en grundig analyse av ringvirk-
ningene ved bortfallet av en sykehusarbeidsplass. Det vil si virkningene for etterspgrsel mot varehandel,
kommunale tjenester, restaurantvirksomhet o.s.v. som folge av feerre arbeidsplasser ved nedlegging av
sykehuset. Den fulle effekt av at en arbeidsplass ved sykehuset faller bort er 1,5 arbeidsplasser totalt. Hvor
stor denne effekten blir vil avhenge av hvor mange av de sykehusansatte som bosetter seg neermest mulig
sykehuset. De fleste som i dag bor i Kristiansund og som arbeider ved sykehuset vil sannsynligvis velge a
pendle til et eventuelt Fellessykehus pa Hjelset. Men ved nyansettelser ma en paregne at flertallet vil velge &
bosette seg i Molde kommune. Derfor vil den langsiktige effekt for arbeidsplasser i Kristiansund bli
dramatisk ved nedleggingen av sykehuset i byen. Dette er sveert negativt fordi byen i utgangspunktet har lav
andel offentlige arbeidsplasser. Byen mister arbeidsplasser for hgyt utdannet personer og kvinnearbeidsplas-
ser.

Ved at Kristiansund mister sykehus med akuttfunksjoner og fodeavdeling mister de ogsa en viktig lokalise-
ringsfaktor for neeringsvirksomhet. Byen og Nordmere blir vesentlig mindre attraktiv nar det gjelder lokali-
sering og utvikling av nytt neeringsliv. Virkningen pa arbeidsplasser og naeringsutvikling for Kristiansund og
Nordmere er derfor et avgjorende argument mot Fellessykehus pa Hjelset og argument for a opprettholde
sykehuset i Kristiansund.

Virkningen for Molde og Romsdal vil naturligvis bli den motsatte av den for Kristiansund og Nordmere.
Der kan dette bli opppfattet som positive faktorer. Det gir sterkere vekst i arbeidsplasser ved at de far et
vesentlig storre sykehus i Molde. Oslo Economics konkluderte for eksempel med at siden negative effekter
for Kristiansund og Nordmere kan oppveies av positive effekter for Molde og Romsdal skal ikke disse
forhold tillegges vekt. Videre tar de forbehold om at fordelingsvirkninger ikke er vurdert i deres analyser
(Oslo Economics 2012).

Nar det gjelder utvikling av byene vil flytting av sykehus langt fra bysentrene (20 km for Moldes vedkom-
mende og vel 50 km for Kristiansunds vedkommende) vaere meget negativt. Dette er ogsa grundig vurdert i
samfunnsanalysen fra Oslo Economics. Molde vil likevel fortsatt framsta som en sykehusby og de far
sykehus med vesentlig bedre bygningsmessige fasiliteter. Kristiansund vil ikke lenger vaere em sykehusby.
Det vi svekke byens rolle som senter og motor for utvikling. Det er svert negativt bade for Kristiansund og
Nordmere.

Samarbeid sykehusene og kommunehelsetjenesten

Samarbeidet mellom lokalsykehus og kommunehelsetjenesten ansees som avgjerende for hvor gode vare
framtidige helsetjenester kan bli og for den ekonomiske baereevne nar det gjelder helsetjenester. Neerhet
mellom lokalsykehus og kommunehelsetjeneste er avgjorende for a fa til gode samspill og samarbeid. Det
gjelder serlig tilbudene til eldre aldersgrupper. Den store veksten i behovet for helsetjenester kommer fra
aldersgruppene over 70 ar. I denne rapporten har vi ikke gatt seerskilt inn i denne viktige problematikken.
Men to sykehus med kortere avstand mellom kommuner og sykehus legger bedre til rette for dette viktige
samarbeid enn Fellessykehuset pa Hjelset.

Sarbarhet overgang til ny sykehusstruktur

Dette er ogsa en negativ faktor ved Fellessykehuset sammenlignet med a beholde sykehusene i byene. I de
pkonomiske beregningene av ekstrakostnader knyttet til oppstarten av Fellessykehuset (Pukkelkostnader) er
det beregnet 20 millioner kroner i to ar. Det er langt lavere enn oppstarten av Fellessykehuset pa Kalnes i
Ostfold medferte. Far en samme merkostnader som Kalnes er et mer realistisk tall merkostnader pa 100
millioner kroner i flere ar. Videre viser forskning at ett til to ar etter sykehusfusjoner oker tidligpensjonering
og sykefraver hos ansatte markert (Kjekshus m flere 2014 og Ingelsrud 2015).
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8. Utvikling av sykhusstrukturen i Norge - lokalsykehus i
Kristiansund og Molde sammenlignet med strukturen pa
landsbasis og i Helse Midt

Sykehusstrukturen i Norge

I Nasjonal sykehusplan 2016-2019 (Meld. St. 11 2015-2016) ble det bade av regjering og stortinget foretatt
en grundig vurdering av sykehusstrukturen i Norge og vedtatt prinsipper for sykehusstrukturen. Siden det
allerede var vedtatt Fellessykehus for Nordmere og Romsdal ble ikke opprettholdelse av sykehus i
Kristiansund og Molde vurdert eller dreftet i forbindelse med denne prosessen. Men i det datagrunnlaget
som ble presentert i meldingen, inngar ogsa disse sykehusene. Med utgangspunkt seerlig i materialet i denne
planen og andre fakta om forhold knyttet til sykehusstorrelse skal vi her drefte om det er grunnlag for ett
eller to sykehus i Nordmere og Romsdal. Hovedbegrunnelsen for at en gikk inn for Fellessykehus i 2014 var
péastander om at det var vanskelig & rekruttere kompetent faglig personale til to sykehus og at Fellessykehus
ville gi sykehustjenester med bedre kvalitet og lavere kostnader for innbyggerne pa Nordmere og i Romsdal.
I utredningene og innstillingene til styrene gikk en s& langt at de péstod at pa lang sikt var det ikke baere-
kraftig a ha sykehus i begge byene.

I figur 2 er vist oversikt over de 50 sykehus vi har i Norge rangert etter befolkningsunderlag. Bare noen av de
aller minste sykehusene (Nordfjordeid, Leerdal og Mosjeen) mangler akuttfunksjoner i kirurgi og fodxeav-
deling. Figuren viser at 20 av disse sykehusene har lavere befolkningsunderlag enn sykehuset i Kristiansund,
mens 30 av sykehusene er storre enn sykehuset i Kristiansund. Molde er faktisk det norske median-syke-
huset, det er like mange sykehus - 24 - som er storre og mindre enn sykehuset i Molde. I norsk malestokk er
folgelig sykehusene i Molde og Kristiansund i en mellom gruppe nar det gjelder storrelse. De er hverken
spesielt sma eller store. Norge har heller ikke i internasjonal sammenheng spesielt smé sykehus. Slik det er i
de fleste land er noen store, mens de fleste er mellomstore eller sma. Det skyldes at de er tilpasset geografi og
bosettingsstruktur i landet. Dersom det er storrelsen som er avgjorende for at sykehus i Kristiansund og
Molde ikke kan opprettholdes, ma omkring halvparten av sykehusene i Norge legges ned. Dette er det
selvsagt ingen pa Stortinget som uttrykker enighet om.

Regjeringen Solberg la fram forslag i et scenario hvor fem av dagens sykehus skulle miste kirurgisk akutt-
funksjon og kun beholde akuttfunksjon i indremedisin og elektiv behandling. Disse sykehusene var Narvik,
Lofoten, Volda, Stord og Flekkefjord. I tillegg ble det forutsatt at sykehus i Odda og Kongsberg skulle legges
ned. Da Stortinget behandlet planen var det ingen partier eller representanter som stottet dette scenariet og
Statsrad

Hoie ga uttrykk for at scenariet ikke var et reelt forslag. Konklusjonen var derfor at ingen i Stortinget stottet
nedleggelser eller nedleggelser av de grunnleggende aktiviteter ved noen av disse sykehusene. I stedet ga
Stortinget i sitt vedtak en sterk anbefaling om at sykehusene burde styrkes ved at alle fikk stedlig ledelse.
Ikke slik det har veert i Kristiansund at det siden Helseforetaksreformen i 2001 har manglet stedlig ledelse.
Forst i 2019; altsé to ar etter at Stortinget anbefalte stedlig ledelse, fikk sykehuset i Kristiansund delvis stedlig
ledelse. Fodeavdelingen er fortsatt underlagt felles ledelse av alle fedeavdelinger i MRH. Denne oversikten
viser ogsa et annet viktig forhold. Dersom vi ser bort fra de to minste fylkene vére i geografi - Vestfold og
Ostfold - er det ingen by i naerheten av Kristiansunds sterrelse som ikke lenger skal ha sykehus. Til oriente-
ring sa er Ostfold og Vestfold i areal mindre enn bade Nordmere og Romsdal hver for seg. De har heller ikke
en geografi som er delt opp med store oyer, fjell og fjorder.



Tabell 10 Sykehusene i Norge fordelt etter storrelse mdlt ved befolkningsunderlag.

BEFOLKNINGSUNDERLAG ANTALL SYKEHUS
OVER 100 000 17
80000 - 99999 6
60000 - 79999 4
40000 - 59999 10
20000 - 39999 10
MINDRE ENN 20 000 3

Figur 2 Sykehusene i Norge rangert etter storrelse. Befolokningsunderlag.
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Figur 12.1 Befolkningsgrunnlag somatiske akuttsykehus 2015

Tallene beskriver hvor mange mennesker som har aktuelt sykehus som sitt lokalsykehus. Tallene vil variere etter hvordan syke-
husene har delt ulike funksjoner mellom seg

Kilde: Regionale helseforetak

Figur 3 Aktivitet kirurgisk akuttfunksjon ved noen mellomstore og mindre sykehus. Dognopphold.
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Figur 12.3 Antall degnopphold per dag i aret for pasienter innlagt som eyeblikkelig hjelp og gruppert til
kirurgisk DRG
Kilde: Kartlegging av akuttmedisinsk og akuttkirurgisk virksomhet ved mindre lokalsykehus, rapport fra arbeidsgruppe 2014
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Figur 4 Akuttfunksjoner kirurgi og indremedisin noen mellomstore og mindre sykehus.Dagnopphold.
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Figur 12.4 Antall degnopphold per dag i aret for pasienter innlagt som ayeblikkelig hjelp i kirurgisk/
ortopedisk og medisinsk avdeling 2013

Kilde: Kartlegging av akuttmedisinsk og akuttkirurgisk virksomhet ved mindre lokalsykehus, rapport fra arbeidsgruppe 2014

Nzrmere om akuttfunksjoner ved lokalsykehusene

Det sentrale stridspunktet knyttet til opprettholdelse av en desentralisert sykehusstruktur i Norge har i stor
grad dreid seg om lokalsykehusene skal ha akuttfunksjoner i kirurgi eller ikke. Nar det gjelder sykehusene i
HNR har det dreid seg om alle akuttfunksjoner og fodeenhet skal legges til nytt sykehus i Molde. Hva er
arsaken til at avvikling av akuttfunksjoner ved lokalsykehus er et sa omstridt spersmal? For a forstd det ma
vi se naermere pa hvorfor akuttfunksjoner og da serlig kirurgisk akuttfunksjon er sa avgjerende for et lokal-
sykehus.

Aktivitetene ved et sykehus deles ofte i akutte innleggelser og planlagt (elektiv) aktivitet. Gjennomgaende
utgjer aktivitet knyttet til akutte innleggelser 60- 70 prosent av lokalsykehusenes aktivitet (Erikstein m flere
2007). Dersom sykehuset i Kristiansund skulle miste akuttfunksjoner og fodeavdeling er det med andre ord
snakk om & legge nede 70-80 prosent av sykehusets aktivitet. Selv om sykehuset i Kristiansund har omfat-
tende elektiv aktivitet knyttet til ortopedisk kirurgi, er nedlegging av akuttfunksjonene omtrent det samme
som a nedlegge sykehuset i Kristiansund.

I stortingsmeldingen Nasjonal sykehusplan 2016 -2019 var en spesielt opptatt av spersmal knyttet til kirur-
giske akuttfunksjoner ved lokalsykehusene. Pa mange mater er disse funksjonene helt avgjerende for at et
lokalsykehus skal bli opprettholdt pé lang sikt og de er ogsé avgjerende for om det er noe poeng 4 ha et
akuttsykehus. Poenget med desentralisert sykehusstruktur og lokalsykehus neert dert folk bor, er nettopp
god tilgjengelighet ved akutte sykdomstilfeller og ulykker.
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Oppgavene til kirurgiske akuttfunksjoner ved lokalsykehusene er:

o Sikre befolkningen oyeblikkelig hjelp slik at de nér frem til spesialist i live og veere i stand til motta
nedvendig oppfelging og uten unedige folgeskader som folge av forsinket gyeblikkelig hjelp.

o For & diagnostisere pasienter. Uten kirurgisk vurderingskompetanse vil en matte sende pasienter videre til
sykehus med kirurgisk akuttberedskap for a fa avklart om det er behov for slik behandling. Det forer til
okt risiko for sterre helseskader, gkte transport- og reisekostnader og ekte behandlingskostnader ved
andre sykehus.

 For komplikasjoner som kan oppsta ved planlagt kirurgisk behandling og for fodeenhet med beredskap
for nod-keisersnitt.

o For & sikre pasienter som ma sendes videre for & bli ivaretatt ved et storre sykehus med bredere spesiali-
serte kompetanse.

« For at pasienter skal tilbakefares til sin kommune sa raskt som mulig. Da er det behov for ner akuttbe-
redskap om det skal oppstd komplikasjoner etter utskriving.

Altséd blir det for snevert a se pa akuttberedskap alene ut fa behovet for gyeblikkelig verk. Det er ogsa avgjo-
rende for sikker elektiv kirurgi og fodeavdelinger, for & sikre pasienter som ma ha hjelp pa sykehus med
bredere kompetanse og for at pasienter kan overfares pa en trygg mate til kommunehelsetjenesten.

Sykehus i nettverk

Det understrekes i Nasjonal helse og sykehusplan at sykehusene inngar i nettverk av sykehus, slik at den
sykehusbehandling befolkningen fir kan ivaretas av flere sykehus. Det er gjerne slik at forste behandling
foretas ved det lokale sykehuset. Der de ikke har den spesialisering eller kompetanse som optimal behand-
ling krever blir pasienten videresendt og behandlet pa mere spesialiserte sykehus eller sykehus med bredere
kompetanse. Ofte vil det ogsa veere slik at behandlingen deles mellom store og spesialiserte sykehus og lokal-
sykehusene. Det var ogsa noe av hovedformalet da Stortinget allerede i 1975 sluttet seg til inndelingen av
sykehusene i lokalsykehus, sentralsykehus og regionsykehus og en del helt spesialiserte sykehus
(Stortingsmelding nr. 9 1974-75 Sykehusutbygging m.v. i et regionalt helsevesen). Arbeidsdelingen mellom
sykehusene har ut fra denne regionaliseringen veert under stadig utvikling. Dette gjaldt bade da fylkeskom-
munene drev sykehusene og etter at sykehusene ble overtatt av staten. Den teknologiske og medisinskfaglige
utvikling har i seg dynamikk som nedvendiggjor at behandling for noen diagnoser sentraliseres til storre
sykehus som kan ha mere spesialiserte funksjoner og kompetanse og som krever storre befolkningsunderlag
enn de mindre sykehusene kan ha. P4 den andre siden dpner den teknologiske og medisinskfaglige utvikling
for at mindre sykehus kan behandle diagnoser som tidligere burde ivaretas pa storre sykehus. En vesentlig
storre del av behandlingen skal i drene framover ivaretas gjennom dagbehandling og poliklinisk behandling.
Det apner selvsagt ogsa for en mere desentralisert sykehiusstruktur. Mens dette i vurderingen om fellessyke-
hus eller sykehus bade i Kristiansund og Molde er brukt som argument for Fellessykehuset pa Hjelset.

Det helt fundamentale er imidlertid at sykehusene, slik det ogsa er beskrevet i Nasjonal helse- og sykehus-
plan, inngar i nettverk slik at noen diagnoser og pasienter kan ferdigbehandles pé et lokalsykehus, andre ma
videresendes og behandlingen ma i all hovedsak ivaretas pa et storre og mere spesialisert sykehus og for
mange pasienter vil behandlingen ivaretas bade pa lokalsykehuset og regionsykehus/spesialsykehus.

I rapporten «Lokalsykehusenes funksjoner i en samlet behandlingskjede» (Erikstein m flere 2007) ble
arbeidsdelingen mellom sykehus og lokalsykehusenes funksjoner grundig utredet og analysert. En konklu-
sjon fra deres analyser er at opp til 70 prosent av gyeblikkelig hjelp innleggelser pa relativt sma lokalsykehus
kan ferdigbehandles pé lokalsykehuset®. Det er imidlertid avhengig av hvilke funksjoner og kompetanse

8  «Altialt viser dataene at ca. 50-70 prosent av alle gyeblikkelig hjelppasienter kan behandles ferdig pa lokalsykehus
(80-85 prosent av 65-80 prosent). Det tilsier at en stor andel av spesialisthelsetjenestens pasienter ikke har behov for et
heyt spesialisert tilbud. Hva som er den faglig sett riktige andelen er ikke mulig a si. Lokale forhold pévirker ikke bare

pasientenes valg, men ogsa hva som er optimale behandlingskjeder. Ogsa tilpasninger i lokalsykehusforetakts tilbud, for
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sykehuset har. Ifelge rapporten er mellom 60 og 70 prosent av innleggelsene i lokalsykehusene akutte.
Mellom 55 og 64 prosent av akutte innleggelser gjaldt indremedisin, mens ca. 30 prosent gjaldt kirurgiske
eller ortopediske pasienter (Erikstein m flere 2007 s105).

I stortingsmeldingene om Nasjonal helse- og sykehusplan far en det inntrykk at kirurgisk akuttfunksjon
bare vurderes med utgangspunkt i antall kirurgiske inngrep som eyeblikkelig hjelp. Det blir en for snever
vurdering. For det forste er akuttkirurgisk beredskap avgjerende for a kunne diagnostisere de som blir
innlagt og dermed dem som ikke trenger seerlig behandling, hvem som kan ferdigbehandles pa lokalsyke-
huset og hvem som ber sendes videre til behandling pa et storre sykehus. I praksis vil derfor avvikling av all
kirurgisk akuttberedskap medfere at pasienter, som ikke har behov for det, sendes videre til et storre
sykehus. Det medforer storre kostnader spesielt til transport for pasientene, men ogsé for parerende. Det vil
ogsé gi ungdvendige behandlingskostnader pé det storre sykehuset.

Et viktig grunnlag for de mindre lokalsykehusene og for befolkningen som sorterer til lokalsykehuset, er
planlagt eller elektiv behandling, dagkirurgi og fodeenheter. Nar en har slike funksjoner pa et sykehus er det
en stor fordel ut fra sikkerhet at en har akuttkirurgisk beredskap. P4 lengre sikt vil ogsa grunnlaget for
elektiv behandling, dagbehandling og fedeenheter bli darligere dersom en ikke har kirurgisk akuttberedskap
Dette betyr at disse sykehusene under alle omstendigheter ber ha en viss kirurgisk beredskap.

Hva slags kirurgisk akuttfunksjon skal lokalsykehusene ha?

I Stortingsmeldingen Nasjonal helse- og sykehusplan 2016-2019 er innholdet i akuttfunksjonene og i seerlig
grad innholdet i kirurgisk akuttfunksjon dreftet under pkt. 12.6 «Et differensiert akuttilbud». Det synes som
om hovedkonklusjonen er basert pa at akuttkirurgisk beredskap vil kreve 16 spesialister for a dekke vaktene
(5.99). Det sier seg selv at med sd omfattende beredskap vil det ikke veere mulig a opprettholde kirurgisk
akuttberedskap ved sveert mange av sykehusene vare. Det er grunn til & sperre om alle sykehus, som skal ha
akuttkirurgi, virkelig skal ha s omfattende beredskap.

Det er apenbart ulike faglige vurderinger av hvordan omfanget av akuttkirurgi ber veere. For de mindre
sykehusene vil det veere spersmal om hvilken kirurgisk akuttberedskap som skal utvikles. Sykehuslegene ved
Volda sykehus har beskrevet sin mate & organisere akuttkirurgiske beredskap. Den er ikke i naerheten sa res-
surskrevende som opplegget i Nasjonal helse- og omsorgsplan. I stedet for a sette ett ideelt krav til omfanget
av akuttkirurgi slik det er lagt opp til i Stortingsmeldingen, ber det utformes krav som ogsa er mulig a
oppfylle pa mindre sykehus. Det vil under alle omstendigheter veere nedvendig om en skal kunne ha akutt-
beredskap i kirurgi ved sykehus som Tynset, Stokmarknes, Namsos, Voss, Kirkenes og Hammerfest.

I figur 3 og 4 er gjengitt omfanget av akuttfunksjoner i kirurgi og kirurgi og indremedisin ved noen av syke-
husene med samme eller lavere befolkningsunderlag enn sykehuset i Kristiansund. Figuren er hentet fra
Nasjonal sykehusplan 2016-2019. Disse figurene viser at sykehuset i Kristiansund er blant dem som har
heyest aktivitet knyttet til sine akuttfunksjoner.

eksempel med utgangspunkt i en lokal risiko- og sarbarhetsanalyse, vil kunne redusere andelen som velger, eller som
ber/ma, reise forbi.»
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9. Sammenligning av fodetilbudet ved dagens to sykehus
og planlagt tilbud ved fellessykehuset

Samfunnsokonom Karin Ibenholt og leder av bunadsgeriljaen Anja Solvik

Formalet med dette kapitelet er 8 ssmmenligne de samfunnsmessige virkningene av & beholde to fode-
avdelinger, en i hver by, Molde og Kristiansund, med konsekvensene av & ha en felles fodeavdeling pa
Fellessykehuset pa Hjelset i Molde. Hensikten er & vurdere hvilken lgsning som gir den sterste nytten for
folket i denne regionen. Det gis ogsé en oversikt over hva kjennetegner norsk foedselsomsorg og hvilke insti-
tusjoner som ivaretar de fodende, storrelsen pa institusjonene og hvilke kvalitetskrav som gjelder.

Norsk fodselsomsorg

12010 foreslo regjeringen a legge om fodselsomsorgen i Norge. Bakgrunnen for dette var stortingsmeldin-
gen «En gledelig begivenhet» fra 2009. Meldingen etterlyste krav til organisering, kompetanse og oppfelging
ved landets fodeinstitusjoner. Resultatet av dette var veilederen, «Et trygt fodetilbud. Kvalitetskrav - til
fodselsomsorgen.» (Helsedirektoratet 2010).

Veilederen er under revidering av Helsedirektoratet i samarbeid med relevante fagmiljger, og revidert
veileder er ventet hgsten 2020.

Denne veilederen skal sees i sammenheng med planer som er utarbeidet av regionale helseforetak. Samlet
skal dette sikre at lokale fodetilbud har utstyr og kapasitet i forhold til fodselstall og at det samsvarer med
utviklingen av akuttilbud ved lokalsykehus.

Ifolge veilederen, skal planene Sikre de fodende i regionen et desentralisert differensiert og forutsigbart
fodetilbud. Hensynet til antall fodende i opptaksomrédet, til geografi, kommunikasjonsmuligheter, struktur
for lokale jordmortjenester og folgetjenester vektlegges. (1, s. 4)

Et grunnleggende prinsipp i norsk helsetjeneste er at kravene til pasientsikkerhet skal veere det samme over
hele landet. Og at tilgang pa helsetjenester skal veere likeverdige.

Fodselstall

1946 blir regnet som det éret flest barn ble fodt i Norge i moderne tid. Hele 70727 barn ble fadt da. Arsaken
er nok «gledesvéren» aret for. Det hoye fodselstallet holdt seg stabilt i etterkrigstiden og frem til 1968. Da
starter fodselstallet a synke og det fortsetter & synke frem til i dag. Prevensjon og kvinnefrigjoringen forer til
en lettere kontroll av familieplanleggingen. I 2010 ble det fodt 61400 barn i Norge. Siden da har det sunket
gradvis frem til i dag. I 2019 ble det fodt: 54 495 barn, som var 605 feerre barn enn aret for. Det gir et samlet
fruktbarhetstall pa 1,53 barn per kvinne i Norge.? I 2016 var tallet 1,71 og det sank i 2017 til 1,62. Det var
regionale forskjeller da og na. Rogaland hadde heyest antall fodte per kvinne i 2017, med 1,82. Men ble slatt
12018 av Sogn og Fjordane. (SSB -3/2020)

9  For at befolkningsnivaet skal holde seg konstant kreves et fruktbarhetstall pa 2,1 (reproduksjonsnivaet).
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Figur 5 Antall fodsler og fodte 2010-2019 i Norge.
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Kilde: Statistisk sentralbyra

Arsaken til synkende fodsler er sammensatt. Gjennomsnittsalderen for forstegangsmadre og fedre oker. I
2019 var den for mor 29,8 og for far 32. Tendensen er den samme i alle land med hoy likestilling og hvor
kvinner er i jobb. Men fodselstallet er trass i nedgang likevel hoyere enn for eksempel Frankrike. Noe som
kan skyldes at vi har bedre permisjons og velferdsordninger. I vart land har finanskrisen ogsa fatt noe av
skylden for synkende fodselstall. (SSB 2017- lavere fruktbarhet ved gkonomisk usikkerhet) I artikkelen star
det at i lopet av 2000-tallet okte fruktbarheten til norske kvinner, den 14 jevnt en periode pé 1,75, men i kjol-
vannet av finanskrisen sank fruktbarheten (1,701 2016) Til 1,53 i dag. Pa 70- tallet 1a vi pa 2,1. Mer enn 70
land har i dag er fodselsrate under 2,1.

Fodeinstitusjoner

Siden 1979 har antall fodeinstitusjoner sunket fra 95 til 46. I Helsedirektoratets kvalitetskrav til fodeinstitu-

sjoner skisseres en fodselsomsorg som skal sikre fodende et desentralisert, differensiert og forutsigbart fode-
tilbud. Det skal tas hensyn til geografi, struktur og kommunikasjonsmuligheter. Lokale jordmortjenester og

folgetjeneste skal vektlegges.
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Tabell 11 46 norske fodetilbud og fodestuer - tilbud, idag.

Fodested Antall fodsler ca per ar kategori Foretak Mor/Barn
vennlig
UNN Narvik 300 fodeavdeling Helse Nord 1
Finnmarkssykehuset Kirkenes 208 fodeklinikk Helse Nord 2
Fodestua i Alta 70 fodestue Helse Nord 3
Finnmarkssykehuset Hammerfest 390 fodeklinikk Helse Nord ja 4
Helgelandsykehuset Mo i Rana 285 fodeavdeling Helse Nord i 5
Helgelandsykehuset Sandnessjoen 350 fodeavdeling Helse Nord ja 6
Bronneysund 22 fodestue Helse Nord i 7
UNN Harstad 285 fodeavdeling Helse Nord ja 8
Nordlanssykehuset Bode 945 fodeklinikk Helse Nord ja 9
Fodsestua midt-troms, Sonjatun 25 fodestue Helse Nord ja 10
Nordlanssykehuset Lofoten/ 60 fodestue Helse nord ja 11
Gravdal
UNN Tromse 1500 fodeklinikk Helse Nord Ja 12
UNN Finnsnes fodestue 100 Fodestue Helse Nord ja 13
Nordlandssykehuset Vesteralen, 300 fodeavdelingen Helse Nord ja 14
Stokmarknes
Kristiansund sykehus 350 Fodeavdeling Helse Midt ja 15
Alesund Sykehus 1200 Fodeavdeling Helse Midt ja 16
Molde sykehus 420 Fodeavdeling Helse midt ja 17
Volda sykehus 500 Fodeavdeling Helse midt ja 18
St Olavs Hospital 3700 Fodeklinikk Helse midt ja 19
Sykehuset Namsos 380 Fodeavdeling Helse midt ja 20
Sykehuset Levanger 800 Fodeavdeling Helse midt ja 21
Haukeland universitetssykehus 5000 fodeklinikk Helse vest Ja 22
Stavanger universitetssykehus 4500 Fodeavdeling Helse vest ja 23
Haugesund sjukehus 1400 Fodeavdeling Helse vest ja 24
Voss sykehus 430 Fodeavdeling Helse vest ja 25
Stord sykehus 430 Fodeavdeling Helse vest ja 26
Forde sentralsykehus 870 fodeavdeling Helse vest ja 27
Sykehuset @stfold, Kaldnes 2800 fodeklinikk Helse sor ost ja 28
Akershus universitetssykehus 4600 fodeklinikk Helse sor ost ja 29
Oslo universitetssykehus 2600 Fodeklinikk Helse sor ost ja 30
Rikshospitalet
Oslo Universitetssykehus Ulleval 7000 Fodeklinikk Helse sor ost ja 31
Ringerike sykehus 700 fodeavdeling Helse sor ost ja 32
Sykehuset Innlandet Elverum 850 Fodeavdeling Helse sor ost ja 33
Sykehuset Innlandet Gjovik 700 Fodeavdeling Helse sor ost ja 34
Sykehuset Innlandet Lillehammer 1100 Fodeavdeling Helse sor ost ja 35
Sykehuset Innlandet Kongsvinger 400 Fodeavdeling Helse sor ost ja 36
Sykehuset Innlandet Tynset 50 Fodestue Helse sor ost ja 37
Serlandet sykehus Kristiansand 2000 Fodeavdeling Helse sor ost ja 38
Serlandet sykehus Arendal 850 Fodeavdeling Helse sor ost ja 39
Kongsberg sykehus 340 Fodeavdeling Helse sor ost ja 40
Serlandet sykehus Flekkefjord 370 Fodeavdeling Helse sor ost ja 41
Sykehuset Telemark 1700 Fodeavdeling Helse sor ost Ja 42
Tonsberg sykehus 1900 fodeavdeling Helse sor ost Ja 43
Beerum sykehus 1500 fodeavdeling Helse sor ost Ja 44
Drammen sykehus 1800 fodeavdeling Helse sor ost Ja 45
Fodestua midt Troms, Sonjatun 35 fodestue Helse nord ja 46
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15 fodeavdelinger har et samlet fodselstall under 500 i aret. 10 fodeavdelinger har omtrent samme antall
fodsler i aret som Molde og Kristiansund. Eller lavere. Flekkefjord, Narvik og Harstad, Kongsberg og
Kongsvinger er avdelinger som har vert nedleggingstruet. Ved planlagt endring av sykehusstruktur pa
Innlandet, risikerer man at flere av omradets fodeavdelinger/sykehus legges ned. Uten at dette er noye
kartlagt, skjer det fodsler ved nedlagte institusjoner hvert ar bade i Mosjeen og i Orkdal. Nordfjord sjukehus
og Leerdal har godkjente barselavdelinger uten fedeavdeling. Kvinnen bosatt i dette omradet, velger ofte &
reise hit kort tid etter fodsel ved naerliggende institusjoner for & tilbringe barseltiden der.

Nedlagte avdelinger som Orkdal, Rukan og Odda tilbyr svangerskapskontroller og folgetjeneste.

Fodeinstitusjonene er inndelt i tre typer:

« Kvinneklinikker: ca 1500 fodsler, tilstedevakt av fodsels- og anestesilege og vaktberedskap av barnelege,
nedvendig jordmor- og operasjonsstuebemanning og barneavdeling med intensivbehandling av nyfedte.

o Fodeavdelinger: ca 400-500 fodsler per ar*, vaktberedskap av fedsels- og anestesilege, nodvendig
jordmor- og operasjonsstuebemanning og barnelege tilknyttet fodeavdelingen.

« Fodestuer: ca 40 fodsler per ér, vaktberedskap av jordmedre (ikke gynekolog) og avklarte medisinske
forhold.

FHI publiserte i 2018 en brukerundersokelse om fodsels- og barselomsorg i 2017 Publisert 2018. Denne
rapporten viser at norske kvinner er mest forneyd med fodselsomsorgen ved de mindre fodeavdelingene. 90
prosent sier de har tillit til den kompetansen ved de mindre avdelingene, de skérer hoyest pa forngydhet ved
barselsoppholdet, evnen til & skape relasjoner og er best pa ivaretagelse av partner. Alle institusjonene skarer
lavt pd evnen til 4 gi nok informasjon til kvinnen under barselsoppholdet og de storre enhetene skarer lavt
pé relasjoner. Noe som kan tyde at for mange ukjente er innom kvinnen i lepet av oppholdet, eller de er fa
og har liten tid. Undersokelsen ble gjennomfert forste gangen i 2011, og har siden blitt giennomfert blant
fodende i 2016 og 2017. Nedleggelsen av mindre fodeenheter og enkelte fodestuer hadde tidlig en positiv
betydning. A flytte fodsler inn pa sykehus. Samlet fagkunnskap, okt kapasitet og muligheten til 4 gi nok hjelp
til riktig tid var medvirkende til & senke barnededeligheten. Forskning viser né at dedeligheten er ikke
hoyere ved fodestuer sd lenge selekteringen foregar pa riktig mate. Det er minimal heyere risiko for forste-
gangsfodende. Men likevel betraktelig lavere enn ved a fode ufrivillig utenfor institusjon. Reduksjon av
fodeavdelingene til 46 enheter er for fa ifolge WHO, med tanke pa de geografiske utfordringene Norge har.
Ved sammenslainger av fodeenheter rammes sarbare kvinner i storst grad av disse endringene. Det burde
veert droftet hvordan sammenslaingen pévirker ulikhet i helse.

Fodsler ufrivillig utenfor institusjon i Norge

Nedleggelser av institusjoner forte lenge til flere transportfodsler og sakalte fodsler ufrivillig utenfor institu-
sjon. Hvert dr er det flere fodsler som skjer utenfor en fodeinstitusjon, dette kan enten veere at den fodende
frivillig har valgt hjemmefodsel eller at hun ikke nar frem til institusjonen i tide, en sakalt ufrivillig, eller
ikke-planlagt fodsel utenfor institusjon. Fra 2003 da 441 barn ble fodt ikke-planlagt utenfor institusjon har
antallet slike fodsler blitt redusert til 294 i 2019. Andelen slike fodsler pr 1000 fodsler har i samme tid blitt
redusert fra 7,7 til 5,3.
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Tabell 12 Antall fodsler utenfor fodeinstitusjon, 2015-2019.

Arstall Transport Ufrivillig hjemme Frivillig hjemme Annet sted Sum (hvorav
ufrivillig)
2015 170 139 169 44 522 (353)
2016 199 176 169 48 592 (423)
2017 172 152 126 23 473 (347)
2018 173 154 103 31 461 (358)
2019 147 120 98 26 391 (293)

Kilde: FHI (6)

Det er flere arsaker til ufrivillig hjemmefedsler. Kvinnen kan ha blitt bedt om & vente hjemme pa grunn av
stort press inne pé avdelingen, fodselen starter i bil eller ambulansen og den returnerer til hjemmet for &
forlose barnet der. Barnet kommer sa fort at man ikke rekker inn til institusjon. Utrykningstiden varierer.
Tall fra SSB viser at det er blitt feerre ambulanser og flere utrykninger de siste arene. I 1999 var det 157 trans-
portfodsler, i for 147. 11999 var tallet pa ufrivillige hjemmefodsler hoyt, 200. Arsaken er ukjent. Antall
fodsler pa nedlagt institusjon vet man ikke. Forskere har etterlyst det riktige antallet. FHI henviser videre til
Norsk pasient register. Her antydes svikt i registreringsverktoyet.

Fodsler utenfor institusjon

MER har foretatt en grundig gjennomgang av datamaterialet for alle fodsler som har veert meldt til & skje
«Annet og ukjent sted» i 2016 og 2017. Gjennomgangen viste at en del av fodslene egentlig hadde foregatt
under transport. Arsaken til feilrapporteringen, Partus'.» (mrf) var en teknisk feil i fodejournalsystemene
som brukes til & melde fodsler til MFR. Dataene har derfor blitt korrigert tilbake til 2006, da de forste
fodeinstitusjonene startet med elektronisk melding. (folkehelseinstituttet, statistikkbank)

Folgetjeneste

Etter forskriftene skal det veere organisert en folgetjeneste i kommunene hvor reiseveien er mer enn 90
minutter. P4 Nordmere er det definert et slikt behov for fadende i kommunene Aure, Smela og Surnadal. I
Romsdal er det Rauma og Andalsnes som har krav pa det dersom de skal fode i Kristiansund ved sommer-
stengt avdeling i Molde. De velger Alesund. Og dit er det mindre enn 90 minutter. Folgestjenesten har i dag
en dekning pé ca 30 prosent i regionen Nordmere.

Kun 20 prosent av kommunene pa landsbasis har full dekning av folgesjordmor. I takt med nedleggelsen av
fodeinstitusjoner har flere fatt lengre reisevei. En undersokelse gjennomfert av avisen Verdens gang viser at
77 av de 422 kommunene som svarte pa undersekelsene, mangler folgestjeneste fullstendig. Ifolge verdens
gang har antall kommuner med reisetid pa over to timer til naermeste fodeinstitusjon ekt fra fem prosent i
2012 til 18 prosent i 2019. Verst er det i Finnmark i forhold til innbyggertallet. (VG artikkel 2019)

Helse Midt-Norge skal i samarbeid med kommunene, fa pa plass folgetjeneste for gravide og fodende i trad
med Helsedirektoratets nasjonale veileder «Et trygt fodetilbud- Kvalitetskrav til fodselsomsorgen».
Veilederen legger til grunn et behov for en degnkontinuerlig vaktberedskap og folgetjeneste der det er
halvannen times reisevei til fodestedet.

I Romsdal faller ingen over grensen pa 90 minutter, men fodende blant annet fra Aukra burde hatt tilbudet.
Og fodende som ma reise med ferge. Grensen er veiledende og ber beregnes ut fra faktisk bosettingsmen-
ster, ikke beliggenhet av kommunesenteret. Her ber hensyn tas fra hjem til fodested. Veiene i dette omradet

10 Partus melder fodsler inn til helseforetakene
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er ofte darlige og veer og foreforhold kan forlenge tiden. Ambulansepersonell er ikke kvalifiserte fodselshjel-
pere, og de melder at de ofte foler seg utrygge imote med fodende kvinner. Folgesjordmeadre varsler om
utfordrende arbeidsforhold i en ambulanse i bevegelse, hvor kvinnen er stroppet fast og man mangler smer-
testillende og mulighet for overvékning av barnet.

I en artikkel fra NRK Finnmark (nrk14 mai 2019), omtales en undersekelse som forteller at mange kvinner
som har fedt pa vei til sykehus ikke gnsker flere barn. Den er kanskje heller ikke signifikant i forhold til at
det er lav andel av befolkingen som er spurt. Men det er grunn til a ettersporre kartlegging av tilfredshet hos
kvinner som har fodt uplanlagt utenfor institusjon eller kvinner som opplever alvorlig sykdom hos seg eller
barnet under svangerskap eller ved fodsel. Disse er utelatt fra tilfredshetsundersokelsen.

Kilde: Folkehelseinstituttet.

Kvalitet

Kvalitet er et gjennomgaende tema i helsesektoren. Indikatorer er en mate & méle kvalitet pa. Det foreligger
kvalitetssikret statistikk som er offentlig tilgjengelig i Medisinsk fedselsregister hvordan alle sykehus skarer
pé hver enkelt indikator.

Fodeveilederen innleder med at svangerskaps- og fedselsomsorgen i Norge holder sveert hoy kvalitet i interna-
sjonal sammenheng. Det er likevel flere forhold som taler for at denne delen av helsetjenesten kan forbedres.
(Et trygt fodetilbud 2010)

Veilederen tar ogsa for seg hvilke kvalitetsindikatorer som gjelder pa fodeinstitusjonene. Helsedirektoratet
har ansvaret for 4 utvikle, formidle og vedlikeholde de nasjonale indikatorene. Disse ble senest oppdatert i
2020 (Kilder: Det sentrale folkeregister og Medisinsk fedselsregister

Dagens indikatorer er:

» Dodelighet i nyfedtperioden (27 dager)
o Tilstand pa nyfedt (etter 5 min)
 Fodsler uten inngrep

« Fodselsrifter (grad 3 og 4)

o Keisersnitt (flere inndelinger)

« Deodfodte barn

« Igangsetting (Induksjon)

« Riestimulering

o Selvbestemt abort

Neonatal dedelighet

Nivaet pa neonatal dedelighet (barn som der 0-27 dager etter fodsel) blir ofte sett pa som et resultat av kva-
liteten pa svangerskaps-, fodsels- og barselomsorgen og neonatalomsorgen. Dette kan derfor sees pa som en
samleindikator pa kvaliteten i helsehjelpen i hele forlopet fra svangerskapsuke 22 + 0 til 27 dager etter
fodsel. P4 fodeavdelingen i Molde og Kristiansund var tallet pa neonatal dedelighet null i 2018. Dette kan
forklares ved god selektering, og er samtidig arsaken til at sterre klinikker har noe hoyere skar bade pa
neonatal dedelighet og dodfedsler. Neonatal dedelighet er lav i Norge sammenlignet med resten av Europa
og sveert lav sammenlignet med verden for gvrig, og er ifolge WHO blant de landene med lavest neonatal
dedelighet. Den samlede neonatale dedeligheten i Norge var ifolge Medisinsk fodselsregister 1,6 per 1000
levendefedte barn i 2018. Det er allikevel en viss variasjon mellom helseforetakene, som blant annet kan
skyldes at helseforetakene har ulike fodeinstitusjoner med ulike former for risiko knyttet til fodsler. 12018
var den neonatale dedeligheten per 1000 levendefodte barn lavest i Helse Sor-@st med 1,4 barn per 1000, og
2,3 i Helse Midt-Norge.
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WHO anbefaler a bruke informasjon i tilfeller hvor baret der under fodsel og innen forste levedegn for a
beskrive overvéking og behandling ved akutte komplikasjoner under fodsel. Denne nasjonale kartleggingen
mangler i Norge. Ved dedfedsel kobles prenatal komiteen inn og alle tilfeller undersokes her. Ved deds-
fallsom skjer bratt og uventet kobler helsetilsynet inn. Men det mangler et nasjonalt register.

Molde og Kristiansund skarer lavt pa denne indikatoren, dedfedt barn, Med tallet 0,04 per 1000 barn. P&
landsbasis er tallet pa denne indikatoren 3,4 per 1000 barn. (0,34%) Det betyr 3 av 1000 barn blir fedt dedt
pé landsbasis. De storre klinikkene trekker opp pa grunn av at her blir kvinner i risikogruppen forlgst.

I en artikkel fra juni 2018 i BA avis. (Linda Hilland, juni 2018 ba) Ble det satt sokelys ved okte dedfedsler
ved Haukeland universitetssykehus. Trass i nedgang i antall fadsler, steg antall dedfedte fra 15 til 24 1 2017.
Det ble fodt totalt i 2017, 4888. Det er ca 40 prosent hoyere enn landsgjennomsnittet. Overlege ved
Gynekologi og Obstetrikk avdeling, Ferenc Macsali utrykker at han tror det skyldes naturlige svingninger.
Og sier at dette er vanlig ved de storre klinikkene. Det er grunn til 4 stille spersmal ved registering av alle
tilfeller.

Figur 6 Nasjonale kvalitetsindikatorer: dodfodte barn, 2018-2019

Kilde: Helsedirektoratet, Oppdatert 4/6 2020 — Medisinsk fadselsregister

Manglende indikator: Akutt blodning i forbindelse med fodsel som krever transfusjon.

I et trygt fodetilbud- kvalitetskrav til fodselsomsorgen fra 2010 er denne indikatoren tatt med, men er ikke
tatt med blant de oppdaterte fodselsindikatorene fra Helsedirektoratet 2020. Med tanke pa gkende tendens
til akutt bledning, er det relevant a stille spersmal om hvorfor denne er tatt ut. Pa verdensbasis er akutt
bledning den hyppigste arsaken til at kvinner der i forbindelse med fodsel. Bare i England dede 80 kvinner i
2015 som felge av akutt blodning etter fodsel. I Norge beregner man pé landsbasis at 2,5 prosent av alle
kvinner som feder bler mer enn 1,5 liter blod i forbindelse med fedsel. Ifelge en vitenskapelig kronikk
skrevet av Silje Pettersen, nasjonalt kompetansesenter for kvinnehelse Ved Oslo Universitetssykehus og Lill
Trine Nyflot Postdoktor (seksjonsoverlege pa fodeavdelingen i Drammen. i Aftenposten, datert 20.10.2018)
- bler kvinner mer under fodsel enn for og tendensen er at antall bledninger med mer enn 1,5 liter har okt
kraftig de siste 20 drene. Denne tilstanden er potensielt dedelig, og risikoen for at mor der er storre dersom
en akutt bledning inntreffer under en transportfedsel. Akutt bledning kan ogsa inntreffe etter en fodsel
(innen tolv timer) Det er blant annet derfor WHO anbefaler minimum ett degns opphold etter fadsel.
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Denne indikatoren og indikatoren som omhandler rifter er de to eneste som omhandler kvinnens helse,
derfor skulle man tro den var viktig.

«Den heye forekomsten av alvorlig fedselsbledning indikerer behovet for & gjennomga prosedyrer for
arbeidsledelse. Demografiske og medisinske risikofaktorer kan styres med ekstra arvakenhet.»
Kilde: Medisinsk fodselsregister.

Gjennomgang av fodselsomsorgen

Den norske fodepopulasjonen er i endring, med okt alder og fedme blant fedende, gker forekomsten av
svangerskap og fodsler med hey risiko. P4 bakgrunn av dette fikk Helsedirektoratet i oppgave fra Helse- og
omsorgsdepartementet a belyse hva endringer i kompleksitet i fodselsomsorgen betyr for bemanning og
finansieringssystem. Resultatet av dette er rapporten «Endringer i fodepopulasjon og konsekvenser for
bemanning og finansieringssystem (11).

Denne rapporten viser bl.a. at den okte forekomsten av kompleksiteten i fedepopulasjonen krever et okt
behov for kompetanse, ressurser og bemanning ved fodeinstitusjonene.

Blant de tiltak som foreslas i rapporten er nasjonale normtall for bemanning (ekt grunnbemanning) ved
fodeinstitusjonene som ivaretar krav til kvalitet og kompetanse i fodselsomsorgen. Langsiktige regionale
planer for a rekruttere, beholde og utdanne helsepersonell i fodeinstitusjonene. Gjennomgang av seleksjons-
kriteriene for fodsler og de regionale helseforetakene ber implementere nasjonale foringer for folgetjeneste
og beredskap og sikre at fodende kvinner far trygghet og kvalitet i helsetilbudet.

Seleksjonskriterier

« Diabetes

o Preklamsi

o Sykt foster, Syk mor (alvorlig)

o Vekstretardasjon

« Flerling/tvillingfodsel

« Vaginal setefodsel (avdelinger kan ta keisersnitt, vaginal selekteres til Kvinneklinikk, St Olavs)
« Tidligere fodt barn med GBS infeksjon

o Trombofili

 Gravide under Lar. Gravide med HIV

Disse kvinnene selekteres til kvinneklinikkene, de storste fodeinstitusjonene med tilgang til spesialkompe-
tanse innen fodselshjelp. Disse kvinneklinikkene skal ha tilgang til nyfedtmedisin og indremedisin.
Nzrmeste kvinneklinikk er Alesund og St Olavs.

Dagens situasjon i More og Romsdal

De geografiske forholdene gjor More og Romsdal til et utfordrende fylke nér det gjelder transport og sam-
ferdsel. Totalt strekker fylket seg over 14 355 kvadratkilometer, med en befolkning pa 265 238 innbyggere.
Ny sykehusstruktur vil spesielt pavirke regionene Nordmere og Romsdal, og vi ser derfor mer i detalj pa
situasjonen her. I dag er det to lokalsykehus i dette omradet, Lundavang i Molde og sykehuset i
Kristiansund. Endringen som er vedtatt er ett sykehus, felles for innbyggerne i Romsdal og pa Nordmere
lokalisert pa Hjelset i Molde. Lundavang blir en del av dette nye sykehuset, mens Kristiansund sykehus
legges ned og erstattes av et DMS.

57



Endring sykehusstruktur

Figur 7 Sykehusene i More og Romsdal

(1) Kristiansund
(2) Molde

(3) Alesund
(4) Volda

(5) Hjelseth

More og Romsdal har i dag fire fodeavdelinger, Alesund, Volda, Molde og Kristiansund. Sykehuset i Alesund
er storst og er sentralsykehus for Mere og Romsdal.

Romsdal

Romsdal, med 60 525 innbyggere, bestar av kommunene Aukra, Hustadvika (tidligere Fraena og Eide),
Molde (slatt ssmmen med Midsund og Nesset fra 2020), Vestnes og Rauma.

Figur 8 Romsdal
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Tabell 13 viser fodselstallene pr kommune (inndeling for 01.01.2020) i Romsdal, dvs. kommunene Aukra,

Eide, Freena, Midsund, Molde, Nesset, Rauma, Sandey og Vestnes.

Hvert ar er det ca 650-700 fodende i Romsdal. Omtrent 450 av disse foder ved Molde sykehus. Ca 145 fader
ved Alesund sykehus. Dette gjelder i all hovedsak kvinner i Vestnes og Rauma. Kvinner fra Vestnes velger i 4

reisee til Alesund slik at de slipper ferge, selv om reisen er noe lengre. Fodende i Rauma velger i 60 prosent

av tilfellene Molde, de resterende Alesund. Foedende pa Sandoy/Heroy velger fritt mellom Molde og

Alesund. De er avhengig av bt og har tilgang pa ambulansebit med kai pa Sandey. 1 2017 var det registrert

tre transportfodsler fra Vestnes/Sandey til Alesund. Kvinner i disse omrader ber ha tilgang pa folgetjeneste

uansett om de skal fode i Molde eller Alesund. Det gjelder ogsa fedende i Midsund som er avhengig av

ferge. Disse fodende velger stort sett Molde som fodested. Ingen fra Vestnes, Sandoy eller Midsund velger

Kristiansund. De velger mellom Molde og Alesund. Og samen med Rauma velger de som oftest Alesund.

Kvinner pa Sunndal velger fritt mellom Molde og Kristiansund. De har omtrent like lang vei i dag til begge

avdelingene. Sunndal er ett av de omradene som vil fa kortere vei ved en ny avdeling pa Hjelset.

Tabell 13 Fodselstall for Romsdal, per kommune 2017-2019, fordelt etter fodested, T=fodsel under transport

eller ikke planlagt hjemme (utenfor institusjon)

Fodested
Bosted Ar Total KSU Molde Alesund T St. Olav Annet sted
Aukra 2017 32 2 22 8
2018 34 2 29 2 1
2019 30 4 21 5
Eide 2017 34 7 22 5
2018 35 10 18 6 1
2019 28 7 19 2
Frena 2017 100 11 75 10 3 1
2018 106 16 82 7 1
2019 86 7 62 10 3 3
Midsund 2017 12 10 2
2018 17 11 6
2019 26 23 2 1
Molde 2017 243 18 192 24 7 1
2018 273 17 215 32 7 1
2019 267 20 208 32 4 3
Nesset 2017 29 2 25 2
2018 33 5 26 1 1
2019 32 9 19 1 2 1
Rauma 2017 81 31 49 1
2018 57 1 9 44 1 1
2019 55 14 39 1 1
Sanday 2017-2019 21 3 17 1
Vestnes 2017 49 1 46 2
2018 49 2 47
2019 62 62
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Nordmore

Nordmere bestar av kommunene: Kristiansund, Avereya, Gjemnes, Tingvoll, Sunndal, Surnadal, Aure og
Smola. Samlet folketall var 61 861.

Figur 9 Nordmore

For 1.1.2020 var Halsa kommune en del av Nordmere, men er nd blitt en del av Heim Kommune i
Trondelag. Siden kvinner fra Halsa fremdeles velger & fode i Kristiansund, har vi valgt 4 ogsa ha med fodsel-
stall fra Halsa. Eide blitt en del av Romsdal og Rindal en del av Trondelag fylke. Det er ca 450-500 fodende
pa Nordmere hvert ar. Omtrent halvparten har bosted i Kristiansund. Ca 60 prosent av fedslene skjer pa
fodeavdelingen i byen. Knappe 25 prosent pa St. Olavs. Resten i Molde og noen i Alesund eller andre
sykehus. Det er spesielt kvinner fra Surnadal som velger a fode i Trondheim (St. Olavs hospital), hvor en
viktig arsak er at de foretrekker fastlandsforbindelse til Trondheim fremfor fergeforbindelse til Kristiansund.
Kvinner fra Smola og Aure foder stort sett i Kristiansund. Antall fodende fra Sunndal til enten St Olavs og
Alesund har okt hvert &r med noen fa tilfeller, da Molde sykehus ligger naermere. Surnadal har St Olav som
hovedvalg og Sunndal velger likt mellom Molde og Kristiansund. Kristiansund foder i Molde ved feriesteng-
ning i Kristiansund. Ved selektering av fodende skjer dette til Alesund i all hovedsak, men noen selekteres
ogsa til St Olavs. Kvinner som forventer a fode et sykt barn, eller selv er risikofedende og kan ikke fode
lokalt, ma til klinikk. Ved fritt sykehusvalg velger mange da a fede pé St Olavs, da reiseveien for noen er
enklere dit. Ved feriestengt fodeavdeling gir dette et sveert tydelig bilde. Da reiser alle kvinner fra ytre
Nordmeore til St Olavs for & fode.
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Tabell 14 Fodselstall for Nordmere, per kommune 2017-2019, fordelt etter fodested. T=fodsel under transport
eller ikke planlagt hjemme (utenfor institusjon)

Fodested
Bosted Ar Total KSU T Molde T Alesund T St. Olay T | Annetsted
Aure 2017 31 20 3 8
2018 24 15 2 1 6
2019 33 19 1 1 10 1 1
Averoy 2017 46 38 7 1
2018 51 40 6 3 2
2019 43 38 2 1 2
Gjemnes 2017 30 11 18 1
2018 27 12 9 4 1 1
2019 20 10 7 1 2
Halsa 2017-2018 18 9 2 7
2019 13 7 6
Kristiansund 2017 206 163 19 9 11 1 3
2018 218 182 1 14 10 10 1
2019 203 154 18 17 14
Smola 2017 20 16 2 2
2018 23 18 5
2019 16 13 1 2
Sunndal 2017 76 35 1 33 2 5
2018 52 22 18 1 6 5
2019 63 27 18 1 9 7 1
Surnadal 2017 51 2 1 1 44 3
2018 44 2 40 2
2019 54 2 51 1
Tingvoll 2017 26 22 1 1 1 1
2018 25 17 4 2 1 1
2019 24 18 4 2

Kilde: Medisinsk fodselsregister MFR
Fodeavdelingen i Kristiansund er stengt fire uker hver sommer og en uke i forbindelse med jul

Fodeavdelingen ved Molde sykehus

Fodeavdelingen pa Molde sykehus har 9 rom til sammen. Disse bestar av tre sma fodestuer, ett mottaksrom,
1 neonatal- hlr bord. (en stasjon for gjenoppliving av nyfedte som har pustestans) Bordet er tilgjengelig ute i
gangen pa grunn av smé rom. Disse skal ideelt sett sta inne pa avdelingen. 1 behandlingsrom med plass til 3
og 7 barselsplasser. De mangler barneavdeling, slik at syke nyfedte sendes til barneavdelingen ved sykehuset
i Alesund. Veien dit er kortere enn fra Kristiansund.

Fodeavdelingen ved Kristiansund sykehus

Fodeavdelingen pé Kristiansund sykehus har 9 rom til sammen pé fode og barsel. Det er i alt plass til 18
senger. Det finnes (to) 2 fodestuer og badekar, 1 mottaksrom, 1-2 behandlingsrom med 3-4 senger, 4 stuer
med 2 senger. 1 suite med eget bad. (fedestue om sommeren) og 1 familierom.
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To neonatal-hlr-bord, fem barselsrom med plass til 10 senger ved behov (to pa hvert rom). Kristiansund har
badekar pa ett av foderommene og kan derfor tilby vannfedsel. De har jordmedre som er trent pa forlesning
under vann. Dette er et tilbud flere ensker seg, og er derfor sveert populert. Foderommene i Kristiansund er
ogsa noe storre enn i Molde. Her har de en stor fordel ved at Neonatal- hlr, rom eller Asfysibordnet kan sta
inne pa fodestuene.

Kristiansund har ogsa barneavdeling med atte senger, og med barnelege i vakt pa dagtid. Barnelegen spiller
sammen med anestesilegen en viktig rolle ved akutte syke nyfadte. Anestesilege er veldig viktig hvis barnet
er veldig darlig og trenger intubasjon og respiratorbehandling. Intubasjoner (pusterer i luftveiene) er det
som regel anestesileger som utferer og de er mest drevne med det grunnet mengdetrening. En barnelege
skal alltid vurdere et sykt barn, eller ved barn fedt med kromosomfeil. Ved sviktende blodgjennomstrem-
ning i kroppen er det nodvendig a legge tilgang i navlevenen; dette er barneleger meget gode pa, mens anes-
tesileger gjor det sjeldent og ikke alle behersker denne kunnskapen (dette er uavhengig av sykehus). Pa kva-
litetskriteriet apcar score som er barnets tilstand etter fem minutter i livet scorer Kristiansund heyere enn
Molde. (Molde 0,9, Kristiansund 1,9) Dette kan indikere flere barn med lav score, eller at ved barnelege til-
gjengelig sd vurderes dette mer ngye. (mer om pediatri ved presentasjon av SNR)

Her kan det vere viktig & peke pa at assistentleger i anestesi har 3 leeringsmal knyttet til nyfodte; mens bar-
neleger har 21 leeringsmal. Barneleges kompetanse er viktig i akutte situasjoner med tanke pa den kunn-
skapen og erfaring barnelegen har i utredning og oppfelging av alle sykdomstilstander hos barn og nyfedte.
Barnelegens kunnskap kan ikke erstattes av en anestesilege, heller ikke omvendt. Begge er viktige og bor sta
sammen i behandling av syke nyfedte. Dette er behandling som kan innvirke pa hele livet til barnet.
Barneavdelingen i Kristiansund medferer at det kun er nyfedte som trenger nyfedt intensiv behandling som
flyttes over til Alesund. Tidlig behandling p4 barneavdelingen kan ogsa gjore at det blir mindre behov for
intensivbehandling for disse barna.

Kvalitet pa fodeavdelingene

I dag har Molde ett mottaksrom og tre mindre fodestuer. Kristiansund fedeavdelinger har i dag to fedestuer
pluss ett mottaksrom og en suite. Denne kan gjores om til fodestue om sommeren. Ved hoyt trykk pa avde-
lingen kan tre fode samtidig pa begge sykehusene dersom det er nok personale. Avdelingene opplever dette
ett par ganger per ar, det er umulig 4 si nar. Sykehusene har begge et gynekologisk rom med plass til fire
pasienter etter enkle inngrep. Videre har de begge 7-8 barselsplasser. Nar avdelingene er sommerstengte
reduseres bemanningen med en jordmor i degnet. Grunnbemanningen har veert gradvis redusert etter at
helseforetakene overtok ansvaret for fodeavdelingene.
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Kvalitetsindikatorer for fodeavdelingene i More og Romsdal

(Selvbestemt abort valgt bort.)

Tabell 15 Oversikt over utvalgte kvalitetsindikatorer 2018 Molde - Kristiansund-Helse more og Romsdal

HF-Nasjonalt
Kvalitetsindikatorer for fode 2018 - merknader under
Molde Kristiansund HMR HF Nasjonalt
Dodelighet i nyfodtperioden 0 0 L1* 1,6%
Tilstand nyfedt barn 0,9 1,9 2,3 1,8
Forstegangsfodende uten 71,6 73 68,1 69
storre inngrep **
Rifter alle vaginale fodsler 1,5 1,7 AP 1,6
grad 3 og 4
Keisersnitt alle 11,2 19,4 15,7 16,1
Dodfedt barn 0 0 L5 34
Igangsetting av fodsler 23,4 19,7 25,5 23,9
(indikator)
Riestimulering 1 gangs fodende 55,7 60,6 53,9 48,7
*%

*1,1 av 1000= 0,1%, 3 barn av 2624 levendefedte barn, 1,6 er 86 barn av 55262 (nasjonalt)

** malt i prosent

Ellers er det verdt & merke seg at tilstand pa nyfodte i Helse midt HF er hoy da St Olavs klinikken trekker opp. Her fodes flest av de darlige barna.

Tabell 16 Keisersnittfrekvens ved Molde og Kristiansund sykehus,2018- 2019

Ar Molde KSU HMR HF Hele Norge
2019 18,4 14,8 18,3 16,2
2018 11,2 19,5 18,0 16,1
Helse Mare og Romsdal, Alesund
sjukehus _—*
Helse Mare og Romsdal, Molde e - .4 20
sjukehus * ; s
Helse Mare og Romsdal, Kristiansund . = . R
sjukehus L ¥ m W ) -
| ~m - 15

wn
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Arsaken til at tallene for sykehusene i Molde og Kristiansund er mer variable enn for Alesund er fordi de har
feerre fodsler og keisersnitt. Endringer i lave tall gir store utslag nar man ser pa prosentuelle endringer. Dette
kommer ogsa tydelig frem hvis vi ser pa tallene for de to siste &r ved fodeavdelingene i Molde og
Kristiansund hvor Molde ligger hoyt og Kristiansund lavt i 2019, mens situasjonen er nermest omvendt i
2018, se tabell 1.6

Ser man pé kvalitetsindikatoren keisersnitt, er det relativt store variasjoner fra ar til ar bade pa Molde og
Kristiansund sykehus, mens Alesund har en mer jevn utvikling, se figur 10.

Ettersom denne indikatoren inkluderer bade elektive og akutte keisersnitt kan den veere vanskelig a bruke
som kvalitetsindikator. Det viktigste er at keisersnitt brukes til rett tid, slik at man unngar overbehandling
med unedvendige inngrep eller operasjon pa for tidlig tidspunkt, eller at inngrepet gjores for seint.
Opversiktsstatistikk er ikke egnet til & gi svar pa dette, da ma hendelsesforlgpet gjennomgas. Ved hastekei-
sersnitt er det viktig at hver fodeavdeling har de ressursene som beheves for a forlgse barn sa raskt som
mulig, blant annet gynekolog og anestesilege i tilstedevakt.

Ved & vurdere kvalitetsindikatoren ser man at avdelingene ved Molde og Kristiansund scorer bra pé kvali-
tetsindikatorer og pa brukerundersgkelser. Kvaliteten er god ved begge avdelingene. Ved avgjerelse om ned-
leggelse og flytting av fodeavdelingene kikket Helseforetaket pa kvalitetsindikatorene, herunder frekvensen
av keisersnitt i 2018. Som tabell 16 viser hadde Molde relativt lav andel, det aret, mens tallet var vesentlig
heoyere i Kristiansund. Dette ble lagt stor vekt pa i vedtaket om sammenslaing av avdelingene for fellessyke-
huset. Det ble brukt av daveerende klinikksjef Henrik Erdahl som et argument for lokasjon til Molde da han
mente dette papekte store kvalitetsforskjeller mellom avdelingene. Keisersnittfrekvensen er relativt lik
mellom avdelingene fra 2009-2016.

Kvalitetsforskjellene ble forsekt tilbakevist i en kronikk i Dagens medisin av gynekolog Heidi Vikhovde
Sandvig og Petter Laake. I kronikken peker de pa at det ikke kan konkluderes ut fra variasjoner over en kort
tidsperiode. I hvert fall nar tallet er lavt i utgangspunktet og man da kan vente seg store utslag. @nsket fra de
to legene var & se indikatorene over tid. Gjorde man det, mente de, ville man kunne se at avdelingene ligger
ganske likt pa de fleste indikatorer. Kristiansund utmerker seg positivt ved andre indikatorer. Det gjor ogsa
Molde. Det ble ogsa papekt at hoy grad av keisersnitt ikke nodvendigvis er tegn pa darlig kvalitet. A redde
barn er det. Derfor ma denne indikatoren leses opp mot antall dedfedte som i 2018 er null ved begge avde-
lingene. Overordnet mal ved alle avdelinger er ligge sé tet pa landsgjennomsnittet som mulig, med ca 16
prosent. Denne analysen viser at frekvensen av keisersnitt varierer stort fra ar til ar og det er ikke mulig &
bruke denne som en arsak til a peke pa darlig kvalitet alene.

Sé vidt vi kjenner til finnes det heller ikke forskning som tilsier at det gir tryggere fodselsomsorg a samle
enheter. Det finnes heller ikke forskning som viser at de store avdelingene leverer bedre kvalitet enn de sm4,
eller at det er storrelsen pé sykehusene som gir kvalitetsforskjeller. Man kan derfor sperre om det er det en
myte at stort betyr robust og bra.

I en studie fra England, [Birthplace in England Collaborative, 2011 #877] pekes det pa det er en okt frekvens
av fodselsintervensjoner ved store fodeavdelinger ogsé ved svangerskap med lav risiko. (14) Det er ikke gjen-
nomfert lignende studier i Norge. Det er usikkert om dette kan overferes. Her kan det dessuten veere slik at
krav om intervensjon (tidligere omtalt inn under effekt) som keisersnitt, igangsetting og smertelindring kan
vaere et resultat fra okt krav fra de fodende.

I en artikkel fra 2017, Engjom, Norsk tidskrift for leger, kommer det frem at det er ikke forskjell i dodelighet
for barnet ved fodeavdelinger av ulik sterrelse nar det er tatt hensyn til risikofaktorer. [Engjom, 2017 #816]
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I en annen artikkel med samme forfatter, Engjom. Belyste hun at kvinner med lang reisevei hadde okt risiko
for alvorlige hypertensive svangerskapskomplikasjoner, ogsa dersom de fodte ved en stor institusjon.
[Engjom, 2018 #1070]

Brukertilfredshet

Bade Molde og Kristiansund skarer heyt pa brukerundersekelsen som viser tilfredshet ved fode og barsel-
avdelingene. Det er spesielt i relasjoner til den fodende og til partner at de skarer hoyere enn de storre avde-
lingene. Dette kan man miste ved storre enheter. Det vises i brukerundersekelsen. Kvinner er mer forngyde
ved de mindre avdelingene.

Tabell 17 Brukertilfredshet (skala 0-100 der 100 er best) 2018

Behandlingssted Kristiansund Molde Volda Alesund Nasjonalt
" i . o Z s 5
dndedtingn 0 s 2 0 o
i dendingen 1 L o 2 7
indr ropphid 8 7 L 0 z
" i bl & " g 5 5
ndebsclogpholi . 7 g @ g
e . 7 7 L @
et 2 0 0 n 7

FHI (4)

Fodsler utenfor institusjon i fylket

Ser man pé antall transportfedsler pa landsbasis er skjer det flest i Hordaland og Rogaland. Av 18 fylker/
omréader er More og Romsdal er pé femte plass i antall, etter Trendelag og Oslo/Akershus. Men i forhold til
antall fodsler er More og Romsdal blant de fylker med heyest risiko for at en fodsel skal ende i transport,
med 0,8 prosent. Selv om Oslo/Akershus er pa 4 plass i antall fedsler ufrivillig utenfor institusjon, ligger de
lavest i landet med 0,3 pr 1 000 fodsler. I andel er risikoen sterst i Finnmark og i Sogn og Fjordane. Dette er
omrader med lange avstander og fa institusjoner. I andel er More og Romsdal pé femte plass etter Trondelag.

Av 20 fedsler per ar i More og Romsdal som ufrivillig finner sted utenfor institusjon, skjer ca 60 prosent (12
stykk i 2018) pa Sunnmere, 30 prosent i Nordmere og 10 prosent i Romsdal. Arsaken til forskjellen mellom
Romsdal og Nordmere er sannsynligvis at reiseveien til institusjon er lenger i Nordmere. Arsaken til flere
fodsler utenfor institusjon i Sunnmere er at det fodes flere barn i denne regionen
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Tabell 18 Antall fodsler ufrivillig utenfor institusjon i More og Romsdal

FAAR Antall fodsler Fodte pa Planlagt SUM- fodsler Ikke planlagt | Fodselunder | Annet sted
Institusjon hjemme | utenfor institusjon | fedte hjemme transport

2017 2686 2666 0 20 4 13 3

2018 2625 2605 0 20 5 12 3

2019 2501 2485 2 14 2 12 0

Medisinsk fodselsregister

Antall fodte utenfor institusjon har siden 2016 gatt jevnt ned nar vi ser hele fylket under ett, fra 8,4 slike
fodsler pr 1 00012016 til 5,5 i 2019. Dette er i samsvar med den nasjonale trenden.

Fodetilbud ved nytt fellessykehus
12014 ble det vedtatt planer for et fellessykehus.

Fig. 11. Fasiliteter

Fellessykehuset pa Hjelseth er
tegnet om ved flere anlednin-
ger. Arsaken er okonomi.

Tegningen viser den siste
versjonen av avdeling for
Gynekologi og Obstetrikk.

Det finnes ingen garantier for
. at dette er den endelige
s tegningen.

I funksjonsprogrammet star det at Barselsenger KAN utformes som et generelt sengeomrade, men med
nerhet til fodestuene. Behandlingsrommet skal veere tilknyttet bad/wc dersom det ma gjores om til fodestue
ved aktivitetstopper. Dette er ved forbehold om ekstra og nok ressurser. Sammenligner vi med St Olavs i
Trondheim, omtalte Adressa i oktober 2018 at kvinner har mattet ligge p& gangen pga avstengte rom.

Ved fodeenheten ved det nye Fellessykehuset, er antall liggedegn for barselkvinner redusert, med tanke p4 at
de fleste overfores til pasienthotell etter fodsel eller hjemreise direkte fra fodeavdelingen. Fellessykehuset
bygges ikke med egen barselavdeling. Ved lang reisevei er pasienthotell nedvendig for kvinner som ma vente
pé inngrep eller i tilfeller hvor fadselen drayer. Etter inngrep eller fodsel er pasienthotellet lite bemannet og
kvinner kan ga glipp av viktig og nedvendig oppfelging. Man antar at behovet for tettere oppfelging i tiden
fremover okes, det forventes at kvinner som foder barn i fremtiden er eldre og en folge av dette er flere kom-
plikasjoner.

Gynekolog Erling Tjora referer til en undersokelse ved Haukeland fra 2008. Den ble publisert i tidsskriftet
legeforeningen, og omtalt i Bergens Tidende. Undersokelsen viste at antall nyfedte som legges inn etter
fodsel har gkt. Dette er satt i sammenheng med at antall liggedegn pé barsel har gatt betraktelig ned.

Ser man pé kvalitetsindikatorene fadselsinduksjon (kan eke risikoen) og keisersnittfrekvensen (varierer fra
15-19 prosent) er det grunn til & anta at 30 prosent av de fedende vil ha behov for forlenget barselsopphold.
23 senger skal dekke hele behovet ved alle sykehusets avdelinger.
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Liggedogn, kapasitet - Fellessykehuset

Nar man skal beregne kapasitetsbehovet i fodselsomsorgen ma man bade se pa forventet utvikling i fodsel-
stallene og hvor mange degn hver fodende forventes & bli pa fedeavdelingen. Behovet pavirkes av hvor
mange fodende som velger & fade pa sykehuset.

Fodselstallet gar ned pa landsbasis. Trenden er det sammen pa Nordmere og i Romsdal. I Molde sank antall
fodte med 28 fra 2018 til 2019 (fra 448 til 420), og i Kristiansund med 30 (fra 366 til 336). I 2019 var samlet
antall fadende for regionen 931, hvilket betyr at 175 barn ble fodt pa andre sykehus enn Molde og
Kristiansund. Dette omfatter kvinner som selv veger et annet sykehus, for eksempel St. Olavs hospital i
Trondheim, og kvinner som faller innunder selekteringskriteriene. Kvinner i risikogrupper blir som regel
selektert til fodeavdelingen i Alesund eller fodeklinikken pa St. Olavs.

Ved dimensjoneringen av fedselsomsorgen pa Fellessykehuset har man tatt hensyn til forventet endring i
fodselstall, bruk av pasienthotell, intern effektivisering og omstilling. Beregninger av antall liggedegn ved
gynekologisk og fodeavdeling i 2014 viser et behov for 3559 liggedegn. Dette omfatter fodende, kvinnesyk-
dommer, kirurgiske inngrep, altsa alle gynekologiske pasienter. Ved demografisk framskriving, gkes behovet
til 3861 liggedogn (pluss 302.) Det nye sykehuset bor derfor vare dimensjonert for 3861 liggedagn. 2703 av
disse er tiltenkt pa sykehusets pasienthotell. Dette er for de friske fodende og kvinner med enkle inngrep
som ikke behgver mye tilsyn. 200 av disse liggedegnene skal effektiviseres bort ved hjelp av tidlig hjemreise
etter fodsel og enkle kirurgiske inngrep osv. De resterende 958 liggedegn er det sykehuset na dimensjoneres
for. Det vil si at over 75% av behovet er redusert ved a overfore flesteparten av pasientene til pasienthotell.
Flesteparten av liggedegn er planlagte inngrep og pasienter med andre kirurgiske inngrep. Ifelge konseptfa-
sen skal DMS tilby gynekologisk poliklinikk. (uten lege etter klokken 16.00) Mens kirurgiske inngrep
henvises til Fellessykehuset. Dette vil hgyst sannsynlig oke pasientflukten til St Olavs. Det er grunn til & tro
at kvinner fra den ytre delen av Nordmere heller vil reise til St Olavs for kirurgisk behandling.

Her er deler av effektiviseringen tiltenkt, bade kortere overforsler til pasienthotell og raskere hjemreise etter
inngrep. Tidligere er dette blitt kritisert. Det ble papekt at populasjonen i Kristiansund er litt overrepresen-
tert med hensyn til kols, kreft og livsstilssykdommer. Dette gker sjansen for flere liggedogn selv etter enkle
inngrep. Siden sykehuset ikke er dimensjonert for dette vil det hoyst sannsynlig bety at flere tjenester
overfores til kommunene. Det samme vil ammehjelp og oppfelging av kvinner med avbrutt svangerskap.

Figur 12 Forventet antall liggedogn Fellessykehuset
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Ser man p4 kvalitetsindikatorene fodselsinduksjon (igangsetting av fodsler) som pa landsbasis ligger pa 23
prosent, vet vi at dette kan oke risikoen for komplikasjoner som bledninger og keisersnitt. Her ligger Molde
fodeavdeling i 2018 pé 23,4 og Kristiansund pé 19,7. Man ser ogsa tendenser hos kvinner med lang reisevei
at de ber om & igangsettes. (nasjonalt ligger Norge pa 23,9) Dette er tilbakemelding fra fodeavdelinger som
tar imot kvinner fra andre sommerstengte avdelinger. Og med en keisersnittfrekvens som stort sett varierer
fra 15-19 prosent ved begge avdelingene er det grunn til & anta at flere av de fodende i fremtiden vil ha
behov for forlenget barselsopphold pa grunn av problemer med amming, alder og andre arsaker. 23 senger
skal dekke hele behovet. Det er grunn til 4 vurdere om dette er nok, selv med forventet pasientflukt fra
denne avdelingen.

Effekter av a legge ned fodeavdelingen i Kristiansund og flytte
fodeavdelingen i Molde og Kristiansund til Fellessykehus pa Hjelset i Molde

I Idefaserapporten for nytt fellessykehus er folgende effektmal formulert (9):

Gjennom planlegging og bygging av nytt akuttsjukehus pa Hjelset, inkl. DMS i Kristiansund er mdlet d oppnd:
«Effektmadlet er at brukarane av SNR skal fd eit spesialisthelsetenestetilbod som svarar den til ei kvar tid
gjeldande standard for gode spesialisthelsetenester; det skal vere robust og moderne, attraktivt for bide
pasientar og tilsette, og utnytte felles ressursar pd best mogeleg mdte bade for pasientar og tilsette (frd
Idefaserapporten).»

Det nasjonale malet omtalt i «Et trygt fedetilbud» om a redusere sosial ulikhet i helse og ulikhet i forhold til
bosted, er ikke omtalt i dette effektmalet. A effektivisere behandlingstiden for kvinner med sykdommer
knyttet til gynekologi, fode og barsel uten a ta hensyn til sosial ulikhet, generell helsetilstand eller bosted er &
ikke ivareta hele befolkningen i denne regionen.

Folk har ulike behov og dette vil gjore det utfordrende & n deler av effektmalet som & etablere enerom for a
ivareta konfidensialitet og kommunikasjon mellom pasient/parerende og helsepersonell. Dersom man sam-
menligner med sykehuset @stfold, krympet sykehuset sd mye at pasienter var henvist til to pa enerom og
noen pa gangen allerede ved dpningen. Det grunn til & sperre om dette kan skje ogsa pa Hjelset?

Etablering av Fellessykehuset pa Hjelset vil ha stor betydning for tilbudet til de fadende, serlig pa
Nordmere. Den storste forskjellen er at tilgjengelighet til fodeavdelingen blir darlige. Mange vil fa lang
reisevei. Mange fra denne regionen vil velge St Olav hospital for fedsler. Og flere fra ytre Romsdal vi komme
til 4 velge Alesund. En annen viktig forskjell er at flere vi fa barselstilbudet erstattet med pasienthotell.
Pasienthotell passer i utgangspunktet for friske kvinner, men det er viktig a understreke at ogsa blant frisk er
behovet for tilsyn og hjelp ofte stort etter en fodsel. Man kjenner til eksempler fra storre klinikker om
kvinner som ikke véger & be om ekstra liggedogn og heller reiser hjem. Det er nok arsaken til at de mindre
avdelingene skarer hoyere pa barseltilbudet i brukerundersekelsen en de store klinikkene.

Tabell 18
Sykehus Antall senger totalt | Fodesenger | Barsel senger Pﬁilteerlllt - Neonitﬁ Ibord behandlings senger | barnesenger
Molde 15 3 7 0 1 5 0
Kristiansund 1749 2 9 0 2 6 9-avd
SNR 12+43+7 3 * 12 3 3 6+1

'12 senger pa pasienthotellet (konseptfaserapporten-SNR)
*PH - Pasienthotell.

Pasienthotellet har lavere pleiefaktor. Hele Pasienthotellet rommer 23 senger. Halvpartene er beregnet

benyttet av fodende. (hovedfunksjonsprogrammet s 57) Dette vil kreve omstilling av rutiner, med kortere

innetid pa sykehus, raskere utskrivning eller overforing til pasienthotell. Da utgar barselavdeling, men det
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planlegges likevel for at 968 liggedegn avsettes til kvinner med behov for tid etter fodsel for hotell. *Det
utgjer tre rom. Med gkt antall induksjoner, kirurgiske inngrep og en keisersnittfrekvens mellom 15-19
prosent er det grunn til & vurdere om dette til sammen er nok senger.

Fellessykehuset bygges ikke med egen barneavdeling, men med 7 (hvor ett er isolat) barnesenger integrert i
en storre avdeling. Ifolge pediatrirapporten skal barnesengene skjermes for andre og lokaliseres i naerheten
av fodeavdelingen. Dette er en fordel, men alvorlig syke barn, ber skjermes pa egen avdeling. Dette kan
svekke tilbudet og vil slik sett vaere et darligere tilbud enn det sykehuset i Kristiansund har i dag med egen
barneavdeling. Og det anbefales i dag i lys av Covid 19, utfra smittevernhensyn at barnesenger er tilknyttet
til egen pediatriavdeling. I pediatrirapporten oppsummeres det at pediatritilbudet har veert i endring. Fra
2-3 i konseptfasen, senger til 6+1 i pediatrirapporten til nytt forslag om 8 senger i en orientering fra HMR,
for sommeren 2020. I pediatrirapporten fremmes forslaget om barnelege i hjemmevakt, men ikke kontinu-
erlig dognberedskap pa sykehuset. Lege i hjemmevakt fordrer at legen bor neer sykehuset for at dette skal
vere et godt alternativ. Pediatrirapporten nevner at det er Barneavdelingen i Alesund, som skal vaere den
storste og mest differensierte barneavdelingen i HMR.

Ifelge nasjonal helse og sykehusplan 2020-2023 &pnes det for mye mer hjemmebehandling av barn. I de
tilfeller er man avhengig av degnkontinuerlig tilbud i form av pediater med tilstedevakt, for at det skal
oppleves trygt.

12014 leverer tillitsvalgte ved sykehusene Molde og Kristiansund en uttalelse hvor de er enige om hva
innholdet i fellessykehuset SNR bor veere. Hovedtillitsvalgt i Yngre Legers Forening, Age Austheim
(néveerende klinikksjef ved Kristiansund sykehus) skriver i uttalelsen som sto pa trykk i Tidens Krav (tk,3
oktober) «Det er helt sentralt at spesialisthelsetilbudet ved SNR ma bli bedre enn det de to lokalsykehusene
har til sammen i dag.» @nsket med denne uttalelsen var a bidra til ro i fagmiljoet. Legene mente det var
viktig, sa tidlig som mulig, & konkretisere innholdet i SNR. I uttalelsen ble det referert til (den tidlige) ide-
faserapporten som sa at det skal veere vaktberende degntilbud 24/7/365 i

« Indremedisin

o Kirurgi

 Ortopedi

 Anestesiologi

 Lab og radiologi

Videre gir legene folgende kommentar til gynekologi og Obstetrikk (fode) -De tar utgangspunkt i et fodsel-
stall pa 1000 — (Et tall beregnet i tidlig fase med tanke pa tilleggsfunksjoner som ville fore til at flere kunne
selekteres til fodetilbudet pd SNR) «SNR ma planlegges for gynekologisk degntilbud, dagbehandling og
poliklinikk med utgangspunkt i dagens to fagmiljoer. Dette vil kreve tilstedevakt av gynekolog 24/7/365.
Dette er uavklart i dag. Men det er grunn til & tro at HMR planlegger for degnvakt av anestesi og gynekolog.
Men ikke nyfedtintensiv. Hva angar poliklinikk foregér et samarbeid med sykehuset i Kristiansund om hva
som vil innga i DMS. Her er det planlagt gynekologiskpoliklinikk med tilbud pé dagtid. Dette er tidligere
nevnt orientering fra HMR om forventet tilbud i DMS under termen: «Fedselshjelp» Det er grunn til 4 tro at
svangerskapskontroller fremdeles vil vaere et kommunalt ansvar og at poliklinikkene vil kunne tilby gyneko-
logisk undersekelser og enkle inngrep pé dagtid.

«I samarbeid med pediatriske tilbudet (SNR) bor det veere nyfodtintensivt behandlingstilbud og samtidig et godt
samarbeid regionalt med neonatale behandlingstilbud.»

I sitt syn pé det pediatriske tilbudet er legene tydelig pa at syke barn skal ha lik rett til en aksepterende

reisevei ved akutt sykdom. De er klare i sitt syn pa at SNR ma vaere degntilbud med sengeplasser i pediatri
og barne og ungdomspsykiatri.
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For a sikre at fellessykehuset er et forverret tilbud forventes fullverdig barneavdeling og en nyfedtintensiv.
Ved bortfall av sistnevnte mister Hjelset mange fodsler som ma av selekteringsirsaker, fode ved Alesund
eller St Olavs. Det kan virke som om det er de friske fodende som normalt kunne fodt ved lokalsykehusene
som ma betale prisen av a bygge et fellessykehus.

Transport - helikopter

Helseforetaket har i perioder praktisert helgestengt og periodevis stengt barneavdeling ved sykehuset i
Kristiansund. Dette har i disse tilfeller fort til gkt ambulansetjenester. Nasjonalt vil luftambulansen i Norge
fly for mer enn en milliard kroner med tanke pa at flere sykehus er planlagt nedlagt. Det er for ovrig en
kostnad like stor som den érlige driften av Kristiansund sykehus. I en artikkel i Tiden Krav fra 2015 sto det
at de okte helikopterutgiftene regnes ikke med i regnestykket den gang som viste at helgestenging av barne-
avdelingen ved Kristiansund sykehus var lennsom. I hest/vinterhalvéret er det dager med forverret vaersitu-
asjon som hindrer Helikopteret i 4 lette i dette distriktet.

Forklaringen er at regningen pa helikopterutrykninger deles av helseregionene i fellesskap. De fire regionene
eier i fellesskap Luftambulansetjenesten HF. (Opprettet januar 2004) Fra 1 juli overtok Babcock driften av
ambulanseflyene i Norge (med Luftambulansetjenesten som oppdragsgiver) Det er grunn til 4 anta at antall
utrykninger i fremtiden vil oke i dette omradet béde for a frakte akutt, fode og barnepasienter. Ingen gnsker
en situasjon som i nord med saken om Babcock. I lange perioder har for eksempel Alta veert uten fast dagfly.
Et fly er stasjonert i Alesund. Stort sett er det helikopter som er aktuelt ved transport mellom enhetene i
dette distriktet.

Det er grunn til a ettersporre dette regnestykket fra Helseforetaket. Eventuelt adressere foresporselen til
Helse midt. Okte utgifter til transport vil fa konsekvenser ved at det blir mindre penger igjen til pasientbe-
handling.

Narmere om reisevei

Nytt sykehus pa Hjelset vil, som nevnt, medfore okt reisevei for de aller fleste fodende sammenlignet med
dagens situasjon. Tabell 19 oppsummerer avstand og kjoretid da kommunene i Romsdal og Nordmere til de
berorte fodeavdelingene. De forholdsvis lange kjoretidene skyldes at omréadet er krevende med mange
tuneller, fjorder og ferger mellom hjem og sykehus. @kt reisetid kan gke risikoen for at fodende og syke ikke
rekker frem til sykehus i tide. Antall kilometer pa Google maps er noe annet enn stengte tuneller, fjellover-
ganger, storm over havet og glatteveiet om vinteren. Plassering av Hjelset vil oke reiseveien for mange og
dermed er det grunn til 4 anta at det vil ogsa gke risikoen for flere.

Avstandene og reisetidene i disse tabellene er basert pa dagens veisystem. Denne analysen tar ikke stilling til
hvilket veivalg som vil veere best egnet.

Kvinner som ikke kan, eller vil, fode ved sitt lokalsykehus ma enten til Alesund eller til St Olavs. Selv etter
SNR vil mest sannsynlig de samme selekteringskriterier gjelde som i dag. Fra alle kommuner i Romsdal er
det vesentlig kortere til Alesund enn til Trondheim. Fra kommunene i Nordmaere er det ikke s4 stor forskjell
verken i reiselengde (km) og reisetid mellom Alesund og Trondheim. Fra Kristiansund til Alesund er det
151,1 km, hvilket tar knappe 3 timer & kjore. Fra Kristiansund til ST. Olavs hospital er det 196,5 km, og det
tar ca tre og en halv time. Kvinner pa ytre Nordmere og Sandey/Herey i Romsdal, er avhengig av ambulan-
sebdt til institusjon. Denne er innstilt i ved sterk storm. Da benytter disse reisende ferge (det gér ingen ferge
om natten)
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Tabell 19 Romsdal. Nordmore avstand og reisetid fra sted til fodeinstitusjon tall fra 2019

Kr:lﬁzn Molde Hijelset Alesund Oslzv

Sted ?;(;’;‘il Km Tid Km | Tid | Km | Tid Km Tid Km | Tid
Aukra 30 89 02:00 B | 0050 | 44 | 0w 101 02:45 237 | 0430
Aure 33 61 0130 | 110 | 0220 | 102 | 0200 | 199 | 0415 150 02:30
Averay m 16 0020 | 66 | 0LO0 | 66 | 0L00 | 145 | 03:00 203 04:00
Eide 2 50 00:50 35| 0035 | 40 | 0040 112 02:30 200 | 0330
Frena 86 57 01:00 0| 0050 | 54 | 0050 126 02:40 25 | 0350
Gjemnes | 20 4 00:45 | 43 | o045 | 25 | 0025 | 122 | 0235 190 03:15
Halsa 13 54 0120 | 76 | o150 | 58 | o120 | 155 | 0330 145 02:00
Kristiansund | 203 0 : 73 | outo | 54 | om0 | 150 | 0300 198 03:30
Midund | 26 101 0210 | 30 | oLoo | 48 | oLl 6 01:30 248 04:45
Molde 265 73 01:10 0 18 | 0020 81 02:00 220 03:45
Nesset 3 8 0120 | 53 | 0050 | 35 | 0030 | 135 | 0240 220 03:10
Rauma 56 32 | 0230 | 70 | o140 | 79 | o5 | 18 | 0145 289 04:00
Smola 18 61 0200 | 120 | 0300 | 110 | 0230 | 200 | 0445 200 03:30
Sunndal 63 104 | o0 | 8 | 0120 | 70 | o100 | 167 | 0315 185 02:45
Surnadal | 53 9 0200 | 114 | 0215 | 9% | 0200 | 207 | 0415 125 03:00
Tingyol 2 56 000 | 79 | ous | 60 | 0Lo0 | 158 | 03:00 174 03:00
Vestnes 6 86 0200 | 17 | ouoo | 33 | oLl5 6 01:00 235 04:30

Kilde: Google Maps

I tabell 20 har vi sammenstilt informasjon om endring i avstand og reisetid fra dagens fodested til Hjelset. Vi

har der forutsatt samme antall fedsler og fedeinstitusjon som i 2019, dvs at de som valgte Molde eller

Kristiansund i 2019 vil velge Fellessykehuset. Hvis man summerer endringen i kilometer med antall fodsler
vil en flytting av alle fodsler fra Molde og Kristiansund til Hjelset medfere ca 15.000 km ekstra bilkjering pr.
ar. Da beregnes reising kun i forbindelse med fodsler og andre reiser knytte til denne avdelingen.

71




Tabell 20 Endring i reisetid og -lengde ved at fodsler i Molde og Kristiansund flyttes til Hjelset

Forskjell i reisetid og -lengde
Bosted Antall fodsler pr fodested i 2019 Molde vs. Hjelset Kristiansund vs. Hjelset
Sted Molde Kristiansund Tid Km Tid Km
Aukra 21 4 00:15 21 -00:55 -45
Midsund 23 0 00:15 18 -00:55 -53
Molde 208 18 00:20 18 -00:50 -55
Vestnes 1 0 00:15 16 -00:55 -53
Rauma 15 0 00:05 9 -00:45 -53
Aure/Tustna 0 20 -00:20 -8 00:30 41
Kristiansund 18 154 -00:10 -19 01:00 54
Smola 0 13 -00:30 -10 00:30 49
Sunndalsera 18 27 -00:20 -18 -00:40 -34
Surnadal 0 2 -00:15 -18 00:00 4
Halsa 0 7 -00:30 -18 00:00 4
Averoya 2 38 00:00 0 00:40 50
Tingvold 0 22 -00:15 -19 00:00 4
Gjemnes 7 10 -00:20 -18 -00:20 -19
Nesset 19 9 -00:20 -18 -00:50 -47
Eide 00:05 5 -00:10 -10
Frena 00:00 12 -00:10 -3

Det er spesielt kvinner fra ytre Nordmere (Aure, Kristiansund, Smela og Averoy) som vil fa betraktelig
lengre reisevei til Hjelset. Med unntak av fodende fra Kristiansund er det ikke noen av boende i disse
kommunene som velger Molde nar fodeavdelingen i Kristiansund er stengt, hvilket kan implisere at kvinner
fra disse kommunene heller vil velge St. Olavs hospital enn SNR. Samtidig er det noen fedende som vil fa
kortere reisevei ved nytt sykehus pa Hjelset, dette gjelder spesielt kvinner som i dag velger a fode pé et annet
enn sitt nermeste sykehus.

I planleggingen av SNR har man gatt ut fra 900 fedende, basert pa fodselstall fra 2016. Hvis man tar bort
fodende fra Smola, Halsa og Aure og fodende fra Sunndal, Vestnes og Rauma som drar til Alesund, kan man
fa en pasientflukt pa over 250. Samlet fadselstall ved SNR blir da lavere enn 750. Det kan her ogsa pekes pa
at det i de siste stillingsannonser fra helseforetaket oppgis det 700 fodende.

Pasientflukt

Nar reiseveien oker betraktelig, slik som er tilfelle for fodende i ytre Nordmere, vet vi at flere vil velge a fode
pé St. Olavs hospital i Trondheim - som ogsé tar imot risikofedende. I Romsdal vil 545 kvinner fa noe okt
reisevei pa 10- 20 minutter til ny felles fodeavdeling pa Hjelset. Ca 70 fodsler fra Andalsnes/Rauma og
Vestnes velger 4 fode i Alesund. Det er grunn til 4 tro at de vil fortsette med det ogsa etter felles fode
avdeling.

P& Nordmere vil 298 kvinner fa gkt sin reisetid med mer enn 50 minutter til felles fodeavdeling pa Hjelset.
Det er spesielt kvinner fra ytre Nordmere (Aure, Tustna og Smela) som vil fa betraktelig lengre reisevei til
Hjelset. Dette er fodende som fra for av velger St Olavs ved stengt avdeling i Kristiansund. Disse fodende er
medregnet i forventet pasientflukt. Fedende i Kristiansund vil ogsa f sin reisevei forlenget med pluss 50
minutter i forhold til i dag. Det er likevel grunn til 4 tro at disse vil velge i all hovedsak Hjelset. I Surnadal
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velger 90 prosent a fode ved St Olav aret rundt. Og flere vil fa kortere vei til Hjelset enn til Molde av fodende
i Romsdal, det gjelder omtrent 50 kvinner pa Nesset og Gjemnes. Nordmerskvinner fra Sunndalsera og
Tingvold vil fa kortere vei til Hjelset enn til fodeavdelingene i dag. Dette gjelder nesten hundre kvinner. Men
de fleste i Romsdal vil oppleve er enn 15 minutters ekstra reisevei til sykehuset. Disse velger i dag fritt
mellom Molde og Kristiansund. Man kan ga ut fra at disse vil velge Fellessykehuset pa Hjelset ved ned-
leggelse i Kristiansund.

Hvis man summerer endringen i kilometer med antall fodsler, vil en flytting av alle fodsler fra Molde og
Kristiansund til Hjelset medfere ca. 15.000 km ekstra bilkjering per 4r. Da er pendling blant ansatte ikke tatt
med ei heller gvrige pasienter til gynekologisk avdeling, og besgkende til barsel.

I planleggingen av Fellessykehuset (Idefaserapporten 2014) ble det beregnet 900 fodende. Hvis man tar bort
fodende fra Smola, Halsa og Aure og fodende fra Sunndal, Vestnes og Rauma som drar til Alesund, kan man
samlet sett fa en pasientflukt pa over 250. Samlet fodselstall ved Fellessykehuset blir da lavere enn 750. Dette
har Helseforetaket selv tatt hoyde for og derfor redusert tallet til 750 fodende i senere faser. Dette er nesten
30% reduksjon i forhold til det tall som ble oppgitt som grunnlag i Idefaserapporten i 2014.

Det er ogsé grunn til & forvente pasientflukt fra kvinner som heller vil fa utfort kirurgiske inngrep pé St
Olav. Dette gjelder spesielt kvinner pé ytre Nordmere som Surnadal, Aure og Smela. Og av foreldre som
heller onsker sitt barn behandlet ved St Olavs.

Det er utfordrende & beregne samlet tall for pasientflukt til Alesund og St Olavs, fra fode, gyn og pediatriav-
delingene. Men tallet er hoyt. 250 fodende, 150 pasienter til evrige gynekologiske inngrep (fra ytre
Nordmere) Kanskje 50-100 fra ytre Romsdal som heller gnsker behandling for gynekologiske plager i
Alesund. og kanskje sa mye som 200 barn i aret fra Nordmere. Mulig tallet er det samme fra Romsdal til
Alesund. Dette er ikke behandlet i noen analyser tidligere. Samlet antatt tall er ett sted mellom, 500-800
pasienter. Uten at man kan si noe sikkert.

Kompetanse og rekruttering

Et storre sykehus vil gi storre samlede fagmiljoer, hvilket av flere trekkes frem som et viktig moment ved
rekruttering av personell. Det er sannsynlig at et storre samlet fagmiljo er mere attraktivt for potensielle
arbeidstakere i spesialisthelsetjenesten. Dette kan, isolert sett, tale for at det kan veere lettere a rekruttere for
eksempel gynekologer og jordmedre til Fellessykehuset pa Hjelset i Molde enn dagens sykehus i Molde og
Kristiansund. Samtidig er det en rekke andre faktorer som har betydning for rekruttering, som pendlingsav-
stand, nerhet til by eller andre fasiliteter og mulighet for partner a fa jobb, som sannsynligvis vil trekke i
motsatt retning. Kristiansund har dette ar lyktes med a rekruttere nok jordmedre.

Det er heller ikke bevist via undersokelser at det er lettere & rekruttere gynekologer og jordmedre til storre
enheter. Med det ser ut til at i storre byer hvor det bor flere folk, seker ogsé flere pa de ledige stillingene som
er.

Reisevei og kvalitet

Ved tilbud som akutt og fode er naerhet en viktig faktor. Som omtalt over har de fleste fatt lengre reisevei
mellom hjem og fodeinstitusjon som folge av sentralisering av enheter. Dette gker behovet for avbgtende
tiltak, som folgestjeneste og styrket prehospitale tjenester. Dette kan gi storre belastning pa kommunene.
Samtidig har behovet for spesialiserte tjenester for gravide okt med tanke p4 at antallet fodende med hoy
alder og med hoyere BMI okt. Kravene er storre ogsa hos de fodende selv, dette er et dilemma med tanke pa
at neere fodeinstitusjoner ikke har alle fasiliteter man finner pa en klinikk. Alle fodeavdelinger har
gynekolog tilgjengelig og anestesi og akutt ved fare for akutte keisersnitt, mens fodestuer er jordmorstyrte og
ikke kan tilby smertelindring. Denne type ettersporsel har gkt. @kte krav blant de fodende selv brukes ofte
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som ett av argumentene for a samle fagenhetene. Dette kan forebygges ved okt informasjon og trygghetsska-
pende tiltak.

Forsker og gynekolog (Phd) Hilde Marie Engjom har undersokt 647 302 fodsler i tidsrommet 2000-2009 for
a se sammenhengen mellom okt reisevei og risiko for de fedende. Studien viste redusert tilgang til fodeinsti-
tusjoner i perioden 1979-2009, i samme periode okte risiko for u planlagt fodsel utenfor institusjon og
denne risikoen var seerlig hoy for kvinner med lang reisevei. Ved u planlagt fedsel utenfor instutisjon var
risikoen for at barnet dede under fodselen eller i lopet av det forste degnet mer enn tredoblet. Kvinner med
lang reisetid til neermeste fodestue eller avdeling hadde ogsa ekt risiko for potensielt livstruende svan-
gerskaps-komplikasjoner med kramper (Eclamsi) eller HELLP- syndrom, serlig kvinner som pa forhand
ikke hadde kjent sykdom. (Engjom, obstitric- 2000-2009)

I Engjom m.fl (2015, Engjom, H.M., N-H. Morken, O.F. Norheim, K. Klyngseyr (2015) Availability and
access in modern obstetric care. Policy brief, University of Bergen, April 2015.) Som bygger pa same data
som den oven refererte studien star det: «Centralization has been shown to improve short-term outcomes
for complex treatments and procedures, but can also increase the frequency of obstetric care as a number of
institutions in Norway declined. The clinical outcomes did not improve as expected and the regional diffe-
rences in outcome increased.»

I en amerikansk undersekelse fra 2017, star det folgende om uplanlagt fadsel utenfor institusjon. (increase
risk of peripartum perinatal mortality in unplanned births outside an institusion: a retrospective populati-
on-based study. American Journal of Obstetrics & Gynecologi, 2017;217:210.e1-12)

«Unplanned birth outside an institution was associated with the highest peripartum mortality rates both for
births to women with risk factors and for births to women usually regarded as low risk. The risk of
unplanned birth outside an institution was strongly associated with travel time to the nearest obstetric insti-
tution»

Norsk gynekologforening mener pé sin side at det er tryggere med et storre fagmiljo. De store fagmiljoene er
bedre rustet til & handtere akutte situasjoner. Men de fokuserer ogsa pa at med riktig innholdet i de mindre
avdelingene vil man kunne gi rett behandling til rett tid. Det far man ved & ha tilgang til Anestesi og akutte
tjenester ved de mindre foedeavdelinger. Jordmorforeningene mener at ved gode rutiner for selektering og
god kontakt med den fodende underveis i svangerskapet er det minst like trygt a fode pé en fodestue som en
fodeavdeling. Dette understottes av forskning. (Hilde Engjom tidskriftet, den norske legeforeningen 2018)

Oppsummering

En ny og storre fodeavdeling pa Hjelset i Molde kan selvsagt ha noen positive effekter. Som et mulig storre
fagmiljo, dersom de lykkes med rekruttering og de okonomiske rammene holder. Samtidig er det en rekke
effekter som er negative sammenlignet med dagens sykehusstruktur.

o Okt reisevei for flere

Siden flere kvinner vil fa ekt reisevei til Fellessykehuset, bor man ta hensyn til forskning som advarer mot
okt risiko. Det er vist at pkende reisetid kan medfere okt ulikhet hva angar kvinnenes helse. Det er derfor
viktig & neye gjennomga fordelingen av nytte og ulemper ved planlagte endringer i fodselsomsorgen.
Dersom planlagte endringer rammer grupper om allerede er svakt stilt, bor dette dreftes noye. (Aasen
HS,20018#1150) Og (Aasen Beeroe, Bringedal. Likeverdige helsetjenester, Cappelen Dam, 2018)

Dette vet vi gker risikoen for mor og barn og det kan bety at flere foder i fremtiden ufrivillig utenfor institu-
sjon. Dersom man sammenligner med andre omrader som har fatt sine fodeavdelinger nedlagt som for
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eksempel Nordfjordeid, ser man at konsekvensen av dette er et hoyt antall fodsler ufrivillig utenfor institu-
sjon. Man ser ogsa et pkende antall fodsler pa de neerliggende fodeavdelingene. I dette tilfellet, Volda. Det
samme i Finnmark, hvor flere fodestuer er nedlagt. Dette omradet har hoyest prosentandel av fodsler
ufrivillig utenfor institusjon.

o Pasientflukt

Nar reiseveien oker betraktelig, slik som er tilfelle for fodende i ytre Nordmere, vet vi at flere vil velge & fode
pa St. Olavs hospital i Trondheim - som ogsé tar imot risikofedende. Denne tendensen vises allerede i dag
nér fodeavdelingen i Kristiansund har sommerstengt. P4 lignende mate velger kvinner fra Andalsnes og
Vestnes Alesund fremfor Kristiansund nir Molde er stengt. Vel hundre vil fa kortere vei til fellessykehuset
(Sunndal og Gjemnes). Men det store flertall av fodende far lengre reisevei. Totalt sett snakker vi om en
pasientflukt fra Hjelset pa dreye 150 fodende pr &r fra Nordmere og hvis man inkluderer Andalsnes og
Vestnes som heller vil velge Alesund pga kortere vei er det en samlet svikt i pasientgrunnlaget pa fode og
barsel kan dermed veere i storrelsesorden 250. Som er nesten 30% reduksjon i forhold til hvilke tall som ble
oppgitt som grunnlag i idefaserapporten i 2014.

o Barseltilbud

Nar det gjelder tilbudet pa Hjelset sammenlignet med dagens situasjon vil en viktig forskjell vaere at man vil
basere seg pé pasienthotell istedenfor barselavdeling. Dette kan veaere positivt for noen fadende, men ofte
negativt for andre. Siden det mangles forskning pa dette omradet er det vanskelig & si noe om nettoeffekten.
Men man vet at pasienthotell er lavere bemannet og her kan kvinner og barn ga glipp av viktig oppfelging.
Flere eksperter har satt tidlig hjemreise og manglende barseloppfelging i ssmmenheng med den gkte
tendensen av svangerskapsdepresjon og ekt andel reinnleggelser av spebarn.

Ved andre avdelingen som St Olavs og Rikshospitalet melder kvinner om lite oppfolging i tiden etter fodsel.
Mindre fodeavdelinger skérer i brukerundersekelser hoyere pa baselsomsorg og dette har innvirkning pé var
konklusjon da dette er et tilbud som enklere lar seg ivareta pa de mindre avdelingene, men et lavere antall
fodsler.

o barnelege/pediatritilbud

Pediatritilbudet Hva som muligens kan veere mer alvorlig er et noe redusert tilbud knyttet til barnelege, i
hvert fall sammenlignet med Kristiansund, hvor man har en egen barneavdeling. Hvorvidt den lgsningen
som velges pa Hjelset, med barnesenger pé voksenavdeling og barnelege pa tilkallingsvakt, er like sikker
som tilbudet pa Kristiansund kan diskuteres. Ved fodeenheten ved det nye fellessykehuset, er antall
liggedogn for barselkvinner redusert, med tanke pa at de fleste overfores til pasienthotell etter fadsel eller
hjemreise direkte fra fodeavdelingen. SNR bygges ikke med egen barselavdeling. Dersom man sammenlig-
ner med andre storre enheter har alle barselavdelinger i tillegg til pasienthotell. Ved lang reisevei er pasient-
hotell nedvendighet for kvinner som ma vente pa inngrep eller i tilfeller hvor fodselen dreyer. Etter inngrep
eller fodsel er pasienthotellet lite bemannet og kvinner kan ga glipp av viktig og nedvendig oppfelging. Man
antar at behovet for tettere oppfelging i tiden fremover gkes, det forventes at kvinner som foder barn i
fremtiden er eldre og en folge av dette er flere komplikasjoner. SNR har behandlingsrom tiltenkt kvinner
som trenger opphold mellom fode og pasienthotell, uten at det betegnes som en barselavdeling.

o forhoyet risiko ved okt reisevei

Lengre reisevei gir okt risiko for ikke-planlagt fodsel utenfor institusjon. Sistnevnte innebzerer en okt risiko
for komplikasjoner bade for mor og barn. Tilgjengelig forskning tyder pé at den risikoen ekt reisevei
medferer bade for den fodende og barnet ikke blir oppveiet av en eventuell bedre kvalitet pa den storre
fodeinstitusjonen. De aller fleste fodende far lengre reisevei ved lokasjon av felles fodeavdeling pa Hjelset.
Det at flere far lengre vei gir negative miljoeffekter og samtidig oker risikoen for ikke planlagt fodsel under
transport. Sistnevnte vil gi en gkt risiko for badde mor og barn. @kt reisevei kan innebaere at noen fodende
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velger andre sykehus selv om disse ogsa ligger et stykke unna. Nar man legger forskning til grunn kan man
anta at risikoen vil gke som folge av en felles fodeavdeling.

En felles fodeavdeling vil endre reisetiden for alle fodende. Her viser vi sammenstilling av informasjon om
endring i avstand og reisetid fra dagens fodested til Hjelset. Vi har der forutsatt samme antall fadsler og
fodeinstitusjon som i 2019. Dvs at de som valgte Molde eller Kristiansund i 2019 vil velge SNR. Hvis man
summerer endringen i kilometer med antall fodsler vil en flytting av alle fodsler fra Molde og Kristiansund
til Hjelset medfere ca 15.000 km ekstra bilkjoring pr. ar. Da er ikke besakende til barsel, og transport i for-
bindelse med annen behandling inkludert. Det er grunn til & paberegne et betydelig okt antall helikopteru-
trykninger. Og ikke minst ambulansetransport og okt transport av medisinsk utstyr og i forbindelse med
sentralisering av kjokkenet, forventes transport av mat og emballasje flere ganger i uken.

o Kvalitet

Det kan argumenteres for at en ny og sterre fodeavdeling vil ha heyere kvalitet enn to mindre og eldre
avdelinger. Det finnes imidlertid ikke forskning, sa vidt vi kjenner til, som kan stadfeste at det er en klar
sammenheng mellom storrelse pa sykehus/fodeinstitusjon og kvaliteten pa helsetjenestene. Store fodeinsti-
tusjoner kan ogsa medfere at det gjennomfores flere muligens ungdige inngrep ogsa hos fadende med lav
risiko, som i seg kan veere med pé & gke risikoen for komplikasjoner. Kvalitetsforskjeller mellom Molde og
Kristiansund har ogsa blitt brukt som et argument for & legge ned avdelingen i Kristiansund, men hvis man
ser pa kriteriene for kvalitet over litt lenger tidsperioder er det ikke vesentlige kvalitetsforskjeller mellom
Molde og Kristiansund som kan motivere nedleggelse av Kristiansund.

A gé fra 5 fodestuer til tre fodestuer, kan by pa utfordringer i situasjoner hvor antall fadsler hoper seg opp.
Det kan kompenseres ved at kvinnen blir liggende lengre pa pasienthotellet ogsa i aktiv fase uten overvék-
ning, noe som gker risikoen. Dette ble ngye illustrert av TegneHanne sommeren 2020. Da hun fedte sitt
forste barn ved ett av de store sykehusene i Oslo folte hun seg oversett og glemt. Rikshospitalet bekreftet
dette og beklaget i mail til henne. TegneHannes historie satte igjen fokus pé at de storre klinikkene har et
problem med & oppfylle «Et trygt fodetilbuds» krav om en til en i aktiv fase av fodselen. Mest sannsynlig pa
grunn av knappe ressurser.

Sykehuset i Molde har et sterkt behov for en oppgradert bygningsmasse, det viser alle rapporter. og Dagens
fode- og barselavdeling er bade upraktisk og liten. Kristiansund sykehus sin fodeavdeling er noe nyere og vil
fungerende godt med enkel oppgradering. Helseforetaket har signalisert at rom nummer 708 omgjores
permanent til fodestue i forbindelse med forslaget om alternerende drift fra 5 oktober. Det ma derfor bygges
nytt i Molde-omradet for at kvinner og barn i Romsdal skal fa et godt tilbud. Mens det tilbud som man i dag
har i Kristiansund er et godt utgangspunkt for a gi et forsvarlig og godst tilbud til kvinner pa Nordmere.

o Rekruttering av gynekologer og jordmodre

Bade avdelingene Molde og Kristiansund sliter med rekruttering. Erfaringen er at det er vanskelig & rekrut-
tere til nedleggingstruet avdeling. Og ved mulig kandidat melder straks behovet seg for jobb til partner. Det
er ikke gitt at Hjelset vil score bedre enn Molde og Kristiansund hva angar sysselsetning av partner i ner-
miljoet. Tilbakemeldinger fra helsepersonell knyttet til Kristiansund er at fd gnsker en situasjon med
pendling. Det vil ogsé gjore hjemmevakter komplisert, med tanke pé bosted. Dette kan oke fraflytting fra
Kristiansund. Det kan vaere noe lettere & rekruttere gynekologer til en storre avdeling, men gynekologer er
som andre. De gnsker kort vei til jobben og arbeid til partner. Av den grunn er det i dag sokere ogsa til
mindre avdelinger. Det er ogsa kjent at arbeidsoppgavene kan vere mer mangfoldige ved mindre avdeling.
Dagens fodetilbud ved sykehusene i Molde og i Kristiansund gir flere senger og dermed er det grunn til
anta at to avdelinger betyr flere ansatte. Noe som legger tingene mer til rette for & oppfylle kravet fra «Et
trygt fodetilbud,» om at kvinner i aktiv fodselsfase har rett pa jordmor en til en. Vi vet at dette kravet
oppfylles i storre grad ved de mindre avdelingene i dag enn ved de storre. Nér flere far lengre reisevei oker
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ogsa dette behovet for folgestjeneste. En losning Helseforetaket jobber med a fa pa plass, siden dette er deres
ansvar. Ved manglende jordmedre bade i kommunen og i helseforetaket er det lite som tyder pa hundre
prosent dekning i fremtiden. Lonnsbetingelsene til denne arbeidsgruppen er enda heller ikke pé plass. Det
er grunn til a ettersporre dette i regnestykket til Helseforetaket ogsa.

Dersom helseforetaket skal klare & oppfylle kravet fra et trygt fodetilbud om a gi alle likeverdige fodselshjelp

i distriktene Nordmere og Romsdal, ber man beholde en fodeavdeling i hver by. Konsekvensene av 4 sla
sammen er for store til at det kan anbefales.
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10. Konklusjon

De eneste sikre positive effekter av Fellessykehus pa Hjelset er at fagmiljoet pé selve sykehuset blir storre, og
det kan veere mulig & oppna noen driftsmessige gevinster. Men det kan stilles spersmal ved storrelsen pa
fagmiljeet. Summen av fagmilje ved de to sykehusene er storre enn det fagmiljoet Fellessykehuset vil fa.

De andre faktorer som skal tas hensyn til i en samfunnsekonomisk analyse er negative for Fellessykehuset.

Det gjelder:

o Samlete virkninger av egkonomisk beregnede faktorer - summen av virkninger av investeringer/kapital-
kostnader, driftsokonomi og reise-/transportkostnader - er klart negativ.

o Pasientgrunnlag og inntekter ved Fellessykehuset blir lavere enn ved to sykehus. Det gjelder serlig fode-
tilbud og selektiv behandling seerlig innenfor ortopedisk kirurgi.

o De fleste rekrutteringsfaktorer for helsepersonell er darligere for Fellessykehus pa Hjelset.

o Tilgjengelighet for det store flertall av innbyggere blir déarligere.

« Beredskap og samfunnssikkerhet blir svekket.

o Virkninger for milje er klart negative.

« To sykehus med storre neerhet mellom sykehus og kommunehelsetjenesten legger bedre til rette for
samarbeid mellom dem.

o En far sarbarhet ved overgang til ny struktur

Vi vet at kravet til gkonomisk baereevne i vedtaket om Fellessykehuset ikke kan oppfylles. Miljovirkninger
betyr mere i dag enn da Fellessykehus ble vedtatt., Samfunnssikkerhet og beredskap ma vurderes ut fra erfa-
ringene med covid-pandemien. Det har ikke veert tatt hensyn til at pasient — og inntektsgrunnlag for
Fellessykehuset vil vaere mindre enn om sykehus beholdes bade i Kristiansund og i Molde. Sykehusene i
Alesund og Volda har ogsa behov for oppgradering og utvidelser. A gjenskaffe fullt brukbare sykehuslokaler
i Kristiansund pa over 20 000 m” med nybygg til en investeringskostnad pa over 1,5 milliarder kroner
framstar i en slik situasjon som misbruk av fellesskapets gkonomiske ressurser. Planene for Fellessykehus for
Nordmere og Romsdal ma derfor revurderes.

Molde har behov for nytt sykehusbygg. Dersom sykehuset i Kristiansund beholdes og utvikles kan det i
stedet bygges nytt sykehus for Romsdal pa Hjelset i Molde. Da vil det nye sykehuset ha et arealbehov ned
mot 40 000 m? og kan realiseres til en lavere investeringskostnad enn den bevilgningsrammen som er
vedtatt. Da vil en fortsatt oppné at somatiske funksjoner og psykiatriske funksjoner samlokaliseres til
samme tomt. Sykehuset pa Hjelset i Molde ligger ogsa noe naermere sykehuset i Kristiansund enn sykehuset
i Molde pa Lundavang. Derfor ligger det bedre til rette for samarbeid og samordning av sykehusene i Molde
og Kristiansund. I lys av det ma en vurdere de sykehusfunksjoner som ber beholdes i Kristiansund jf. vurde-
ringene av fodeavdeling og betydningen for HMR av & beholde ortopedisk kirurgi i Kristiansund.

Investering i Fellessykehus pa fem milliarder kroner som gir darligere sykehustjenester for innbyggerne i
More og Romsdal ber vaere uakseptabel for rasjonelle og ansvarlige beslutningstakere. Det planlagte
Fellessykehuset pa Hjelset i Molde ber endres til & erstatte det somatiske sykehuset pd Lundavang i Molde.
Da kan prosjektet nedskaleres uten at det svekker den samlede sykehuskapasitet for Nordmere og Romsdal.
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