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1 Innleiing
På bakgrunn av to scenario presentert i delrapporten ”Framtidsretta pasientbehandling og oppgåvefordeling”  datert 10. desember 2009 (del av arbeidet med Strategi 2015) bad styret om at fire modellar vart vurdert nærare. Vi byggjer i denne rapporten m.a. på nasjonale føringar og arbeidet med Startegi 2020 i Helse Midt-Norge. Vi har også intervjua fagpersonar for å få fram ulike argument for og imot dei ulike modellane. Synspunkta som kom fram i intervjua, blir presentert samla i eit uprenta vedlegg som følgjer saka og er tilgjengeleg for dei som ber om det. Følgjande er intervjua:  
· Inge Eskeland  - overlege, medisinsk ansvarleg, medisinsk avdeling Volda 

· Rune Heggedal – overlege, medisinsk ansvarleg, akuttavdelinga, Volda

· Jorunn Sandvik – overlege kirurgisk avdeling Ålesund

· Lars Kjetil Aas – overlege ortopedisk avdeling Ålesund

· Gunnar Dagslott – overlege kirurgiske avdeling Volda 

· John Arne Larsen  overlege - anestesi Ålesund

· Ingrid Prytz Berset - overlege medisinsk avdeling Ålesund  

· Idunn Myklebust – overlege Kvinneklinikken (Volda) 

· Margaret Sævik Lode - overlege Kvinneklinikken (Ålesund)

Dette er anten medlemmer som var med i utarbeiding av delrapporten ”Framtidsretta pasientbehandling og oppgåvefordeling” eller medisinsk ansvarlege innan sitt fagområde.  
2 Overordna nasjonale føringar 
Vi legg til grunn følgjande overordna føringar 

· Lokalsjukehusa skal vidareutviklast for å møte endringar i sjukdomsmønsteret, i alders- og befolkningssamansettinga, ny medisinsk teknologi og endra pasientrolle. 

· Ved omstilling av spesialisthelsetenestetilbodet skal det leggjast til rette for gode prosessar. Lokale løysingar skal utformast i samarbeid med brukarar, tilsette i føretaket, politisk leiing i kommunar og kommunehelsetenesta. 

· Både arbeidsdelinga mellom kommunehelsetenesta og spesialisthelsetenesta og arbeidsdelinga mellom sjukehus skal sjåast på. Dette betyr at enkelte sjukehus skal gjere andre oppgåver enn i dag – blant anna sett i forhold til samhandlingsreforma.  

· Spesialisthelsetenesta skal utviklast i ein enda tydelegare spesialisert retning. 

· Ingen lokalsjukehus skal leggjast ned. 

· Avtalar mellom helseføretak og private kommersielle sjukehus skal ikkje ha eit omfang som undergrev pasientgrunnlaget for dei små sjukehusa. 

· Dagens desentraliserte sjukehustilbod skal oppretthaldast for å sikre nærleik til akuttfunksjonar og fødetilbod, sjølv om slike tilbod ikkje blir gitt ved alle sjukehus. 

· Det akuttmedisinske tilbodet ved lokalsjukehusa må sjåast i samanheng med og tilpassast lokale forhold gjennom likeverdige prosessar som bidreg til tryggleik og kvalitet. Lokalt tilpassa behandlingskjeder, tilrettelagt kompetanse og forpliktande nettverk mellom sjukehusa skal sikre kvaliteten i det akuttmedisinske tilbodet. 

· Befolkninga skal føle tryggleik for at dei får hjelp ved akutt sjukdom nærast der dei bur. Dersom pasienten treng det, skal lokalsjukehuset sørgje for sikker og trygg overføring til meir spesialiserte sjukehus.

· Akutt-tilbodet må sjåast i forhold til det elektive/planlagde tilbodet – pasientar på ventelistene skal også ha prioritet. Vi skal halde behandlingsfristane og ha fokus på grupper med lang ventetid.

· Vi skal arbeide målretta mot prioriterte pasientgrupper som sjuke eldre, kronisk sjuk og pasientar med samansette lidingar.  

Lokalsjukehusa sine akuttfunksjonar

Regjeringa har slutta seg til anbefalingane til arbeidsgruppa som utreda lokalsjukehusa sine akuttfunksjonar, om rettleiande faglege standardar for lokalsjukehusa sine akuttfunksjonar.    (Statsbudsjettet 2010.)  To hovudmodellar blir skissert i den samanhengen: 

- lokalsjukehus med akuttfunksjonar (akuttsjukehus) 

- lokalsjukehus med tilpassa akuttfunksjonar

Den samla akuttmedisinsk kjeda er i fokus – også legevekt. Alle ledd må fungere godt.     

FAM/Felles akuttmottak med kommunane i sjukehus blir anbefalt. Det blir understreka at det akuttmedisinske tilbodet skal sjåast i samanheng med og tilpassast lokale forhold. Lokalsjukehusa si verksemd skal rettast inn mot tenester til store sjukdomsgrupper, kronisk sjuke og sjuke eldre. "Lokalsjukehusrapporten" er nærare omtala i revidert nasjonsbudsjett 2008:  

Lokalsjukehus med tilpassa akuttfunksjonar: 

”For lokalsykehus med hovedvekt på indremedisinske tilbud, elektiv (ventelistepasienter) kirurgi og enklere kirurgisk beredskap foreslår Regjeringen, i tråd med arbeidsgruppens anbefalinger, å etablere tilpassede akuttfunksjoner. Disse sykehusene bør innrette sine akuttjenester mot de store pasientgruppene og pasienter som trenger tett oppfølging og breddekompetanse (kronisk syke, eldre, pasienter med sammensatte lidelser), jf. Nasjonal Helseplan. Disse gruppene utgjør langt flere pasienter enn dem som trenger kirurgisk behandling, og de øker i antall, noe som gjør at behovet for indremedisinske akuttjenester øker. Innen kirurgi taler den teknologiske utviklingen for sentralisering av et økende antall kirurgiske funksjoner. Pasientgrunnlaget innenfor kirurgi er ved mange lokalsykehus for lite til at det er grunnlag for å etablere akseptable vaktordninger, noe som også medfører rekrutteringsproblemer og dermed vikarstafetter. I tråd med forslagene i rapporten om Lokalsykehusenes akuttfunksjoner i en samlet behandlingskjede, må beredskapen på lokalsykehus med tilpassede akuttfunksjoner som et minimum ha indremedisinsk akuttberedskap på døgnbasis og anestesileger i døgnberedskap. Disse sykehusene bør kunne tilby elektive kirurgiske tjenester innrettet mot store pasientgrupper, organisert enten som dagkirurgi eller med mulighet for innleggelse i sengepost. I tillegg bør sykehusene ha kompetanse i akuttkirurgiske prosedyrer på døgnbasis for enklere tilstander, samt prosedyrer for å stabilisere dårlige pasienter. Lokalsykehus med tilpassede akuttfunksjoner bør også ha røntgen og laboratorietjenester tilgjengelig hele døgnet, med tilgang til kvalifisert tolkning av prøveresultater helst gjennom telemedisinske løsninger. Det kan være tilleggsfunksjoner ut over dette minimum, dersom det anses som den beste lokale løsningen. Det forutsettes at Helsedirektoratet kvalitetssikrer arbeidet med de faglige standardene og understøtter de lokale prosessene under implementeringen.”

Lokalsjukehus med akuttfunksjonar (akuttsjukehus) 

”For lokalsykehus som skal ta imot traumepasienter (hardt skadde pasienter) foreslår Regjeringen at sykehusene skal ha spesifikke traumeteam, kunne beherske et bredt sett av kirurgiske prosedyrer, og være organisert for å kunne ta imot og håndtere alvorlig skadde pasienter. Dette er i tråd med de regionale helseforetakenes traumeutvalg sin rapport; Traumesystem i Norge, 18.12.06, og tilrådningene i rapporten Lokalsykehusenes akuttfunksjoner i en samlet behandlingskjede. Denne standarden, lokalsykehus med akuttfunksjoner (akuttsykehus), foreslås å ha relativt bred kompetanse og aktivitet i kirurgi og indremedisin, både akutt og elektiv virksomhet, samt innen radiologi og laboratoriefunksjoner. Hvilke sykehus som skal ha bred kompetanse innen akuttmedisin vil også være avhengig av transporttid og reiseavstander. Et grunnleggende prinsipp, og som er framhevet i arbeidsgruppens rapport, er at hele befolkningen kan ha tillit til at de kan få kompetent hjelp i akutte situasjoner. Det er derfor nødvendig at det foretas grundig vurdering av transportmuligheter og reiseavstander ved utvelgelse av disse sykehusene.”

Fødetilbodet - gynekologi

Når det gjeld faglege krav til fødeavdelingar, er det tidlegare foreslått følgjande inndeling (kompetansenivå); kvinneklinikk, fødeavdeling og fødestue (med krav til kompetanse og tal fødsler). Stortinget gjorde denne nivåinndelinga for fødselsomsorg gjeldande for planlegging og organisering av fødselsomsorga. Det vart i tillegg oppretta nasjonalt råd for fødselsomsorga som kunne hjelpe til i komande omleggingsprosessar. 

St meld nr 12 (2008-2009) En gledelig begivenhet – om en sammenhengende svangerskaps, fødsels- og barselomsorg endrar på noko av det og skal m.a. følgjast opp slik:    

· Dei  regionale helseføretaka skal innan 1. juli 2010 utarbeide ein fleirårleg og lokalt tilpassa plan for svangerskaps, fødsels og barselomsorg saman med berørte kommunar.

· Kommunar/samarbeidande kommunar og helseføretak skal inngå avtalar som sikarar felles utnytting av jordmorressursen og legg til rette for heilskapleg pasientforløp. 

· Noverande talgrense for inndeling av tre nivå av fødeinstitusjonar blir oppheva og skal erstattast av kvalitetskrav.

· Dei regionale helseføretaka skal samarbeide med Helsedirektoratet om utarbeiding av kvalitetskrav for fødeinstitusjonar og etablere system som sikrar at kvalitetskrav blir følgt opp. 

· Ansvar for følgjeteneste for gravide er overført til dei regionale helseføretaka frå 1. januar 2010.

I følgje regjeringa skal fødselsomsorga styrkast, og det skal byggjast ut eit differensiert fødetilbod. Det skal leggjast til rette for heilskapleg svangerskaps-, fødsels- og barselomsorg i samarbeid med primærhelsetenesta. Samarbeid med primærhelseteneste i forhold til fødande er derfor viktig. God fødselsførebuing og kortare liggetid på barsel/-hotellet krev utvikling av gode samarbeidsavtalar og nært samarbeid. Samhandlingsreforma legg til grunn at samarbeidet skal sikre felles utnytting i barselomsorga slik at jordmortenesta/fastlege/helsestasjon kan ha ei sentral rolle i oppfølginga av mor og barn heime dei første dagane etter fødselen. Dei nye nasjonale kvalitetskrava til fødeinstitusjonar vil omfatte bemanning, seleksjon, akuttrening, hospiteringsordningar etc. 

3 Strategi 2020 Helse Midt-Norge
Helse Midt-Norge skisserte i arbeidet med Strategi 2020 4 nivå på akuttsjukehus; traumesjukehus, akuttsjukehus, lokalsjukehus med delt kirurgisk beredskap, lokalsjukehus med felles akuttmottak med kommunane. I tillegg tok dei med DMS/distriktsmedisinske sentra med observasjonssenger.    

Helse Midt-Norge har i Strategi 2020 (høyringsutkast) foreslått fleire område til nærare vurdering. Vi tek her med det vi meiner er særleg relevant for dei problemstillingane vi tek opp, også fordi vi må sjå arbeidet med vår Strategi 2015 og Strategi 2020 i samanheng:       

Det gode lokalsykehus

De store pasientgruppene skal kunne få hoveddelen av sine behov for spesialisthelsetjenester dekket i lokalsykehuset, eller i desentraliserte poliklinikker/dagtilbud.  

Lokalsykehuset skal binde sammen tjenestene innad i spesialisthelsetjenesten for pasienter som i deler av forløpet har behov for mer spesialisert behandling. Et eksempel på dette er kreftbehandling, der lokalsykehuset vil ha en sentral rolle i oppfølging etter mer spesialisert behandling. 

Lokalsykehusene er den viktigste ressursbasen for primærhelsetjenesten. For å møte utfordringene med stadig flere eldre og kronisk syke er kompetanse fra lokalsykehuset nødvendig for å understøtte tjenester på lavere omsorgsnivå.  Kompetansen kommer pasienten til gode i bedre pasientforløp, faglige konsultasjoner og direkte i de felles samhandlingsarenaer som etableres (Felles akuttmottak, Distriktsmedisinske senter, desentraliserte poliklinikker). Kompetansedelingen styrker spesialisthelsetjenesten gjennom færre akuttinnleggelser og en bedre styrt pasientstrøm.

Lokalsykehusene skal ha akuttberedskap innenfor indremedisin og tilhørende nødvendige medisinske støttefunksjoner. Alle sykehusene skal ha vaktordning innenfor anestesi. Lokalsykehuset skal gi livreddende og skadebegrensende behandling i kritiske indremedisinske tilstander 24 timer i døgnet (sirkulasjonssvikt, hjerneslag, nyresvikt, alvorlige infeksjoner, forgiftninger etc). Sykehusene skal også ha kompetanse for stabilisering og videretransport av akuttpasienter med behov for mer spesialiserte tjenester. Erfaringer fra tilsvarende sykehus, for eksempel Lovisenberg sykehus i Oslo, viser at utvelgelsen av pasienter som kan få tilbud på et slikt sykehus er god, og at svært få pasienter må overflyttes til kirurgisk avdeling ved et annet sykehus.

Lokalsykehusene skal gi et helhetlig tilbud til pasientene. Lokalsykehuset skal derfor tilby kirurgiske tjenester i ulike spesialiteter, men ikke ha akuttberedskap innenfor kirurgiske disipliner. Elektive døgntjenester i lokalsykehusene skal være basert på 5-døgnsdrift, og kan for enkelte typer inngrep ha større opptaksområde enn lokalsykehuset. Elektive pasienter med behov for lengre liggetid enn 5 døgn skal behandles i akuttsykehusene. 

Helse Midt-Norge er opptatt av å legge til rette for at lokalsykehusene blir oppfattet som attraktive arbeidsplasser. Godt arbeidsmiljø og at disse sykehusene oppfattes som faglig sterke, stabile og oppdaterte er helt avgjørende for å rekruttere og beholde medarbeidere.  

Til vurdering:

Tjenester rettet mot de store sykdomsgruppene skal desentraliseres, med lokalsykehusene som hovedarena. Lokalsykehusene vil være bindeleddet mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Lokalsykehusene skal som minimum ha døgnberedskap for indremedisin. I tillegg kan virksomheten omfatte planlagt behandling i kirurgi.

Fremtidig akuttkirurgi

Ressursbruk og volum

I Helse Midt-Norge er det i gjennomsnitt 224 øyeblikkelig hjelp-innleggelser pr døgn fordelt på åtte sykehus (2008-tall fra Samdata). I et gjennomsnittsdøgn kommer det ca 5-7 ø-hjelpspasienter til de minste sykehusene. De fleste av disse pasientene er indremedisinske pasienter (ca 50%). Resten av innleggelsene fordeler seg på bløtdelskirurgi (16%), ortopedi (11%) og gynekologi/føde (15%) 

Antall øyeblikkelig hjelp-innleggelser i bløtdelskirurgiske og ortopediske avdelinger i Helse Midt-Norge i 2008 er vist under.

	
	
	Dag 
	Kveld 
	Natt
	

	
	
	08:00-16:00
	16:00-00:00
	00:00-08:00
	Totalt

	St Olav – Øya
	Ortopedi 
	954
	1 250
	253
	2 457

	
	Kirurgi
	1 718
	1 551
	650
	3 919

	St Olav – Orkdal
	Ortopedi
	356
	332
	129
	817

	
	Kirurgi
	427
	442
	197
	1 066

	Levanger
	Ortopedi
	707
	651
	307
	1 665

	
	Kirurgi
	875
	739
	290
	1 904

	Namsos
	Ortopedi 
	370
	467
	114
	951

	
	Kirurgi
	399
	373
	104
	876

	Kristiansund
	Ortopedi 
	399
	320
	95
	814

	
	Kirurgi
	453
	422
	187
	1 062

	Molde
	Ortopedi
	413
	348
	108
	869

	
	Kirurgi
	645
	537
	201
	1 383

	Ålesund
	Ortopedi
	606
	593
	185
	1 384

	
	Kirurgi
	763
	616
	216
	1 595

	Volda
	Ortopedi
	709
	509
	145
	1 363

	
	Kirurgi
	
	
	
	

	SUM
	
	
	
	
	


Bare ca 40 % av de som legges inn for øyeblikkelig hjelp på en kirurgisk eller ortopedisk avdeling blir faktisk operert i løpet av 72 timer (hastegrad 1-3). Antallet kirurgiske ø-hjelpsinngrep er med andre ord svært lavt. I gjennomsnitt utføres det et kirurgisk inngrep hver 10. natt i Volda og på St. Olav avd Orkdal, og hver 5. natt i Namsos og Kristiansund.  

[image: image1]
Antall ø-hjelpsoperasjoner pr døgn innen kirurgi, ortopedi og gyn/føde fordelt gjennom døgnet. Kilde: Opreg, 2008

For å opprettholde akuttberedskap innenfor en spesialitet kreves bred kompetanse og vaktteam innen flere fag. En fødeavdeling krever mulighet til å gjennomføre hastekeisersnitt. Det innebærer at i tillegg til gynekolog og jordmor, må en fødeavdeling også ha vaktteam innenfor anestesi, operasjon og postoperativ. Vaktberedskap innenfor ulike spesialiteter kan i noen grad benytte seg av samme støttepersonell. For eksempel kan det samme anestesi- og operasjonsteamet brukes både ved keisersnitt og ortopediske operasjoner. Dette viser hvordan ressursbruken for ulike typer kirurgi og føde henger sammen.  

For å få et bilde av ressursbruken knyttet til akuttberedskap er det tatt utgangspunkt i en stilisert modell som belyser minimum ressursøkning i et sykehus med elektiv (planlagt) kirurgi og akuttberedskap innenfor indremedisin når sykehuset tilføres akuttberedskap innenfor kirurgi, føde og ortopedi. Beregningen viser at antall legetimer knyttet til ren vaktfunksjon er 150 timer pr uke, mens tidsbruk for spesialsykepleier/pleiepersonale er i underkant av 1000 timer pr uke.  

Alternativverdien av disse ressursene kan vurderes på ulike måter. På legesiden vil man på kort sikt kunne øke omfanget av aktiv pasientbehandling og slik bidra til å redusere ventetider. På lengre sikt kan man vurdere å omfordele stillingshjemler og styrke de spesialitetene det er ønskelig å styrke, for eksempel øke antallet lege/psykologhjemler innenfor prioriterte fagområder som psykisk helsevern og rusbehandling.

Fjerning av akuttberedskap i et sykehus medfører økte transportkostnader. Siden volumet av akuttpasienter er begrenset blir også økningen i transportkostnader begrenset. Dersom alle pasienter som i dag legges inn på ortopedisk eller kirurgisk avdeling i de minste sykehusene (Namsos, St Olavs hospital Orkdal, Kristiansund, Volda) ble flyttet med ambulanse til nabosykehuset, vil dette for hele regionen utgjøre 3,8 mill kr pr år.
Samle for å styrke 

Den samlede vaktberedskapen innenfor ortopedi og bløtdelskirurgi har langt større kapasitet enn behovet tilsier. Det er relativt få pasienter pr vaktteam pr døgn. Samtidig øker ventetidene i Helse Midt-Norge fordi kapasiteten til planlagt behandling på dagtid er lavere enn behovet. Akuttkapasitet binder altså ressurser som kan frigjøres til å møte de største utfordringene i strategiperioden.
En samling av fagmiljøene innenfor akutt kirurgi og ortopedi i hvert HF vil bidra til å styrke fagmiljøene gjennom sterkere faglighet. Dette vil bidra til å demme opp for transport av akuttpasienter til St Olav og slik underbygge viktige akuttfunksjoner i HFene.

Pasientvolumet er ikke stort nok til å rettferdiggjøre akuttfunksjon i kirurgiske disipliner i alle sykehus. Helseforetakene skal i strategiperioden omstille virksomheten slik at det blir ett sykehus i hvert HF-område som har akuttberedskap i de kirurgiske disipliner. Denne tjenesten kommer i tillegg til lokalsykehusfunksjon i indremedisin og elektive tjenester. Elektive døgntjenester som krever liggetid over 5 dager legges til akuttsykehuset.

Kvalitet i utdanning og spesialisering i kirurgiske fag skal ivaretas med samvirke mellom elektiv virksomhet i lokalsykehus og akuttsykehus.

Til vurdering:

Akuttkirurgisk beredskap samles til ett sykehus i hvert foretak. Dette sykehuset får status som akuttsykehus i tråd med anbefalingene i ”Traumerapporten”.  

God fødselsomsorg er viktig

God fødselsomsorg er av stor betydning for samfunnet. Fødselsomsorgen skal ha en kvalitet som reduserer risiko forbundet med fødsel mest mulig. Befolkningen skal føle trygghet for at Helse Midt-Norge etablerer et tilbud som er godt tilpasset både friske gravide og de som har behov for høyspesialisert kompetanse.

Fødselsomsorgen skal være en sammenhengende tjeneste med svangerskaps-, fødsels og barselomsorg. Hovedansvaret for oppfølging under graviditet og i barsel er tillagt primærhelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten har fra 01.01.10 ansvar for følgetjenesten til fødested og selve fødetilbudet. Ambulanse skal bemannes med lege eller jordmor når transporten overstiger 1,5 time. Dette øker trygghet og sikkerhet for den fødende.

Fødselsomsorgen i Norge skal bygge på en differensiert modell. Fødestuer er jordmorstyrte og har ikke tilbud om fødselslege. Fødestue kan være et godt tilbud for de med forventet normal fødsel, men krever en god svangerskapsomsorg og en streng seleksjon. Fødeavdelinger skal ha fødselslege, operasjonsteam og beredskap for å gi sykt barn og syk mor god oppfølging. Gravide med høy risiko for komplikasjoner henvises til fødeklinikk (St Olavs hospital). 

Fødselsomsorgen er basert på at den gravide følges systematisk gjennom svangerskapet. Risiko skal kartlegges og det skal tidligst mulig legges plan for oppfølging under svangerskap og fødsel, inklusive fødested (seleksjon). 

Lettere rekruttering med færre avdelinger

De minste fødeavdelingene i Helse Midt-Norge har relativt lave fødselstall. Vedlikehold av tilstrekkelig kompetanse krever et minimum av fødsler, både normale og kompliserte fødsler. Selv i en situasjon med god økonomi, god tilgang til leger, jordmødre og annet støttepersonell vil antall fødsler ha betydning for kvalitet. 

Gynekologer på fødeavdelinger har tung vaktbelastning. For å redusere vaktbelastningen etableres det såkalte vikarstafetter. Med ustabil tilgang legebemanning kan en ikke opprettholde team som er godt trent og samkjørte. Over tid er det en risiko for at den faglige kvaliteten svekkes.  Med ustabil bemanning svekkes også kvalitet på utdanning av leger, legespesialister og annet helsepersonell. Mye innleie av vikarer er i tillegg økonomisk ressurskrevende.
De små fødeavdelinger gir ikke grunnlag for flere enn fire gynekologer ansatt for å gjøre det arbeidet som er nødvendig på dagtid. For å møte framtiden med rekrutterbare arbeidstidsordninger bør 6-8 gynekologer inngå i en vaktordning. Samtidig er meningsfulle arbeidsoppgaver på dagtid en vesentlig faktor for rekruttering. Dette trekker i retning av større fødeavdelinger. 

Institusjonsstruktur med fokus på kvalitet

Sentralisering av fødetilbudene til færre sykehus medfører at transportavstanden øker for deler av befolkningen. Trygg transport med følge av jordmor blir et viktig tiltak. Ca 1% av fødslene i Norge skjer hjemme eller under transport (St .meld. nr. 12 (2008-09). Ulempen ved dette må avveies mot den økte sikkerheten som ligger i sykehus med flere fødsler og med høyere beredskap i andre fagområder, for eksempel med barnelege. 

Det må aktivt settes inn tiltak som hindrer transportfødsler. Tett oppfølging og gode sikkerhetsmarginer vil bidra til dette. Fra 1.1.10 er det innført faglige krav til kvalifisert følgetjeneste til fødested. Dette vil styrke både opplevd trygghet og faglig kvalitet på fødetilbudet. 

I dag er det fødeavdeling ved alle de åtte sykehusene i Helse Midt-Norge. Grunnlaget for gode medisinskfaglige fødselstilbud vil øke dersom fødeavdelingene slås sammen til større enheter. Slike avdelinger vil ha bedre utgangspunkt for å rekruttere og beholde nødvendig fagpersonell enn miljøer med få fødsler. 

For områder i regionen med lang transporttid skal Helse Midt-Norge kunne ha fødselstilbud i små enheter, enten som fødestue eller som små fødeavdelinger. Systemene for seleksjon skal brukes aktivt. Kravene til kvalitet på de tjenester som skal utføres skal være høye. 

Til vurdering:

Antall fødeavdelinger bør reduseres for å skape større enheter med mulighet for rekruttering av gynekologer i et godt fagmiljø. Transport til fødeavdelingen skal tas med i vurderingene. 

Det pågår for tiden et arbeid for å vurdere samarbeid over regiongrensene mellom Helse Sunnmøre og Helse Førde. De geografiske utfordringene er ulike i de fire sykehusforetakene, og løsningene vil derfor ikke nødvendigvis bli de samme. 

4 Helse Sunnmøre 
Dagens modell ved Volda sjukehus er ikkje framtidsretta 

Ved Volda sjukehus har vi i dag ikkje delt vaktberedskap innan ortopedi og kirurgi/blautdelskirurgi til trass for at dette er to spesialitetar. Ved sjukehuset er det anten ortopedar eller generell kirurgar/blautdelskirurgar som har beredskap. Ingen av desse dekkjer det samla kirurgiske fagfeltet. Dette betyr at kompetansen varierer frå dag til dag. Det betyr også at det vil variere kva pasientar som kan få eit tilbod, og kven som må sendast vidare til andre sjukehus. Generellkirurgar har tidlegare hatt ein viss kompetanse innan både ortopedi og  kirurgi/blautdelskirurgi, medan spesialistar i dag anten er ortopedar eller kirurgar/blautdelskirurgar. Det vil derfor bli behov delt vaktberedskap der både ortopedar og kirurgar/blautdelskirurgar har vakt. Dette vil krevje fleire spesialistar for å oppretthalde tilbodet. Dagens modell ved Volda sjukehus (innanfor kirurgi) er dermed ikkje ein aktuell modell for framtida. Det er semje i fagmiljøa om dette.  

Volda har ressursar (personell, bygningar etc) som det er behov for å bruke, ta vare på  og vidareutvikle.    

”Lokalsjukehusrapporten” (Lokalsykehusenes akuttfunksjoner i en samlet behandlingskjede. Sluttrapport frå arbeidsgruppe 19. mars 2007 – Til Helse- og omsorgsdepartementet.) tek m.a. opp behovet for å tilpasse helsepersonells kompetanse til dei lokale behova. Det er eksempel på at dette skjer til dømes ved at anestesilegar ved Volda sjukehus får opplæring til å ta hand om nyfødde.     

Augeblikkeleg – hjelp innleggingar 

Volda sjukehus og Ålesund sjukehus – pr døgn - 2008

	
	I alt
	Kl 08.00-16.00
	Kl 16.00-00.00
	Kl 00.00 -08.00
	

	Medisin Volda
	8
	4
	3
	1
	

	Medisin Ålesund
	16
	8
	6
	2
	

	Kirurgi/ortopedi Volda
	3,7*
	1,9*
	1,4*
	0,4*
	

	Kirurgi Ålesund
	4,4
	2,1
	1,7
	0,6
	

	Ortopedi Ålesund
	3,8
	1,7
	1,6
	0,5
	

	Gyn/føde Volda
	1
	1
	0**
	0**
	

	Gyn/føde Ålesund
	4
	2
	1
	1
	


* Både kirurgi og ortopedi (det meste av dette er ortopedi) For samanlikning må ein slå saman tala for ortopedi og kirurgi i Ålesund

** Tala for gynekologi er avrunda. Riktig tal for Volda er noko mellom 0 – 0,5 der det står 0. 

Om lag 1/3 av alle innleggingane frå søre Sunnmøre går til Ålesund. Ålesund hadde 1289 fødslar og Volda 397 fødslar i 2008. (Dette gir samla 1686 fødslar. Våre tal i Helse Sunnmøre lokal NIMES-database viser 1707 fødslar i 2008.) Fødslar utgjer ca 65 % av alle gyn/føde augeblikkeleg hjelp innleggingar. Vi viser elles til rapporten ”Framtidsretta pasientbehandling og oppgåvefordeling” datert 10. desember 2009  som har fleire data for aktiviteten i Helse Sunnmøre. 

Det er grunn til å understreke at det også er behov for beredskap i forhold til å følgje opp allereie inneliggande pasientar. Alt i alt viser likevel tala at det ikkje er stort omfang av augeblikkeleg hjelp pasientar korkje i Ålesund eller i Volda. 

Kommunikasjon – samarbeid med Nordfjord

Det er sett i gang eit arbeid for å utgreie evt samarbeid i grenseområdet for Helse Vest/Helse Førde og Helse Midt-Norge/Helse Sunnmøre, m.a. skal ein sjå på føde- og kirurgitilbodet. Vi viser til dette arbeidet. 

5 Drøftingar av sentrale tema  
5.1 Akutt-tilbodet – elektive/planlagde tilbodet  

Omfanget av akutt-tilbodet må sjåast i forhold til det elektive tilbodet. Gevinsten med høg beredskap (vente på at nokon blir sjukehus) må avvegast mot gevinsten ved å aktivt behandle fleire pasientar. Med lange ventelister blir dette særskilt ei utfordring. Avvegingane er kompliserte, og det trengs grundige drøftingar. I arbeidet med strategi for Helse Midt-Norge 2020 er det fokus på dette. Sentralt er det m.a. at befolkninga må kunne føle seg trygg på at ein får hjelp når behovet er akutt.     

Dei fleste akuttsituasjonane, også dei tidskritiske, er innanfor det indremedisinske området. I akutte situasjonar er det særleg viktig å ha ambulanse, indremedisin og anestesi. Når det er tidskritisk innan kirurgi, blir pasientar gjerne sendt til Ålesund sjukehus eller St Olavs hospital. Utvikling av ei betre ambulanseteneste er m.a. sentralt her. 

Avgjerd om kvar behandling skal bli gitt blir teke i eit samarbeid mellom ambulanse, lokal lege og AMK. Det har alltid vore ei arbeidsdeling mellom ulike type sjukehus, og det skjer ei utvikling i forhold til kva som skal behandlast på kva nivå. Mange hjarteinfarkt skal i dag behandlast på St Olav, dei meste kompliserte ulykkene skal til St Olav og større skader skal til sjukehus med både kirurgisk (blautdelskirurgi) og ortopedisk kompetanse. Slagbehandling er eksempel på at det blir teke i bruk nye behandlingsmetodar som kunne tilseie sentralisering av tilbodet, men samstundes gir teknologi og nettverk mellom fagfolk ved ulike sjukehus mulegheiter for å halde fram med behandling desentralisert.  

5.2 Framtidig etterspørsel – behov for helsetenester  

Ved vurdering av arbeidsdeling vil m.a. dagens kapasitet og framtidig behov for helsetenester vere sentralt. Samstundes er det i sjukehus fleire omsyn som skal takast (fagområde er avhengig av kvarandre, det ”optimale” for eitt fag treng ikkje vere det ”optimale” samla sett, det ”optimale” for eitt sjukehus er ikkje nødvendigvis det ”optimale” for andre sjukehus eller for befolkninga samla i eitt område, både akutt-tilbod og planlagt/elektivt tilbod skal ivaretakast etc) Det kan leggjast til rette for eit større pasientgrunnlag m.a. ved å ha eit større opptaksområde enn lokalsjukehuset for nokre tilbod/inngrep, og det vil m.a. kunne vere eit ”privat marknad”. Dette kan vere viktig for å sikre god kvalitet og god ressursutnytting. Dette må sjåast i forhold til dei samla ressursane vi har til rådvelde. Ei prioritering av eitt fagområde vil kunne føre til nedprioritering av andre fagområde. Vi skal også få til ei prioritering av  pasientgrupper som sjuke eldre, kronisk sjuk og pasientar med samansette lidingar. Vi har ikkje gått grundig inn på framtidig etterspørsmål innanfor dei ulike fagområda og sentrale diagnosar. Dei ulike modellane krev ein grundigare analyse og vurderingar m.a. for å sikre ei teneleg arbeidsdeling mellom dei to sjukehusa med vekt på kvalitet og effektiv bruk av ressursane. Vi har i modellane ikkje føresett auka aktivitet eller forbruk av spesialisthelsetenester då vi allereie i dag ligg over snitt for forbruk innan somatikk både i forhold til Helse Midt-Norge og landet samla.  
5.3 Fødetilbodet – gynekologi   

Fødetilbodet: Prognosen viser stabil utvikling i tal fødde i begge sjukehusområda, og noko vekst fram mot 2020 i Nordre/Indre Sunnmøre. (Vi har utfordringar m.a. knytt til at tal eldre førstegongsfødande aukar, og vi får fleire sjuke barn enn før.) Dekning av legespesialistar er eit sentralt kvalitetskriterium. Det er vanskeleg å oppfylle kvalitetskrav når ein til dømes er avhengig av vikarstafettar. God kvalitet er avhengig av stabil legedekking. (Eit minstemål vil vere 4 fast tilsette gynekologar i Volda.) Det er 4 heimlar – 3 overlegar og 1 ass lege – ved Volda sjukehus. Det er ein kombinasjon av fast tilsette og vikarstafettar. Risikofødslar frå heile Sunnmøre skal gå til Ålesund. Vi må uansett oppfylle dei nasjonale krava som blir sett. Desse er så langt ikkje klare. 

Gynekologisk kirurgi: Utviklinga innan gynekologisk kirurgi er prega av store omstillingar som har skjedd dei siste 10-15 åra, m.a. laparoscopisk kirurgi. Utviklinga har gått i retning av færre, men meir komplekse operasjonar. Dette stiller krav til samarbeid og trening, og talar for at vi i framtida samlar fleire av dei operative gynekologiske inngrepa ved Ålesund sjukehus. Utfordringa blir å sikre den totale kvaliteten og bruken av tilgjengeleg kompetanse i Ålesund og Volda. Med to avdelingar må det etablerast eit felles fagmiljø/faglege nettverk på tvers av sjukehusa. Når det gjeld kompetanseutvikling er m.a. simulator viktig for å auke kompetansen i laparoscopisk kirurgi utan at ein treng ”trene på pasientar”.  
Strategi laga med utgangspunkt i to fødeavdelingar: Fødetilbodet og tilbodet innan gynekologisk kirurgi må  vidareutviklast i samsvar med nasjonal føringar:   

· Helse Sunnmøre skal vidareutvikle samarbeidet med kommunane og bidra til at jordmortenesta/fastlege/helsestasjon kan ha ei sentral rolle i oppfølginga av mor og barn heime dei første dagane etter fødselen. 

· Risikofødslar skal gå til Ålesund og det skal vere klare retningslinjer for kva som er risikofødslar.  

· Vi skal gjennomføre tiltak for å møte ei utvikling med mindre volum av gynekologisk kirurgi og meir spesialiserte inngrep for å sikre god kvalitet på tilbodet, god bruk av personellressursen og god tilrettelegging for utdanning og kompetanseutvikling (m.a. hospitering og simulatortrening)  
5.4 Medisinsk klinikk - akuttmedisin   

I medisinsk klinikk er følgjande fagområde representert: hud, revmatologi, nevrologi, fysikalsk medisin og rehabilitering, kreftsjukdomar og indremedisin med greinspesialitetane geriatri/slagbehandling, lunge, hjarte, nyre, blodsjukdomar, hormonsjukdomar/diabetes, infeksjon og mage-/tarmsjukdomar. Desse fagfelta har mange av dei store kronikargruppene. Det er innan desse fagfelta dei store utfordringane vil kome dei neste 10 åra, og særleg etter dette. Det vil vere heilt naudsynt å styrke ressurstilgangen innan fleire av fagfelta for å møte utfordringane i tillegg til endringar i måten tenester vert tilbode, endringar i samarbeid og samhandling internt og eksternt med kommunar /primærhelsetenesta, og i brukarane si rolle.

Indremedisinen har ei særleg rolle ved at i tillegg til å gje diagnostikk og behandling til store kronikargruppene, så er det det største akuttfaget med dei fleste innlagte akuttpasientane døgnet rundt. Sjølv med endringar i teknologi og diagnostikk/behandlingsmetodar, så er det i dag ingen teikn til et dette vil eller kan endre seg vesentleg. Ein strategi for Helse Sunnmøre til 2015 må ta dette som utgangspunkt, og det betyr auka vekt på utbygging av tilboda ved begge sjukehusa til dei store pasientgruppene samstundes som begge sjukehusa må gje akutt-tilbod til dei medisinske pasientane. I medisinsk klinikk er det eit mål at alle avdelingar/fagområde skal tilby tenester med både kostnadseffektivitet og fagleg nivå som er over landssnittet.

Akuttmedisin
Den akutte indremedisin er den største pasientgruppa innan akuttinnleggingar ved sjukehusa på alle nivå i helsetenesta. Eit fagleg godt tilbod er difor heilt naudsynt ved begge sjukehusa. Det er i dag relativt få pasientar som vert innlagt direkte ved St Olavs Hospital innan indremedisin. Vi har ein eigenproduksjon på 87%, og medisinsk klinikk skil seg her ikkje ut. Ein del pasientar vert sendt vidare for endeleg behandling etter initial diagnostikk og behandling lokalt. Dette gjeld særleg for hjarteinfarkt, hjerneblødingar og einskilde krefttypar. Det er også få pasientar som i dag treng overflytting eller direkte innlegging frå Volda til Ålesund. Det gjeld primært for pacemaker/hjartestartarbehandling, akutt nyresvikt, og visse typar kreftbehandling. Dette kan endre seg med endringar i behandlingstilbod og eventuelle volumkrav for akuttbehandling (t d PCI i Ålesund, volumkrav slageiningar for einskilde behandlingstypar etc), men dette har ingen innverknad på dimensjonering og fagleg tilbod innan den akutte indremedisin for (starten av) denne strategiplanperioden. 

Den akutte indremedisin er avhengig av ein del støttefunksjonar for diagnostikk og behandling, og det vert omtala nedanfor.

· Laboratorietenester: Tilgang på laboratorietenester av dagens omfang vil vere naudsynt. Eventuelle justeringar i analysetilbodet må skje i dialog med fagmiljøa. Endringar er pt ikkje planlagt.

· Røntgen: Tilgang på CT-undersøkingar av hjerne, brystregion og mage er naudsynt 24/7/365. Tolking kan skje telemedisinsk. Det kan for einskilde pasientgrupper vere ønskjeleg/naudsynt med ultralydundersøkingar som ikkje alltid kan erstattast av CT. For desse få pasientane vil flytting til Ålesund verte aktuelt, men ein reknar dette vil vere sjeldan, og ikkje særleg tidskritisk. Den planlagde røntgen tilgang vil vere forsvarleg.

· Anestesi/intensivmedisin: Tilgang på anestesiologisk kompetanse er i dag heilt naudsynt for forsvarleg akutt indremedisinsk aktivitet. Anestesilege i vakt er difor heilt naudsynt for handtering av pasientar som må behandlast med respirator, intensivmedisinsk behandling etc.
Ortopedi: Ortopedisk kompetanse er ønskjeleg i vurdering av ymse pasientgrupper (akutt rygg, akutte ledd-/leddnære infeksjonar, djupe infeksjonar underhud etc), men ikkje naudsynt for forsvarleg drift, og er sjeldan tidskritisk i vaktsituasjon slik at flytting av dei få pasientane det gjeld kan skje. Gynekologi: Gynekologisk beredskap er ikkje naudsynt for forsvarleg akutt indremedisinsk drift.

5.5 Forholdet mellom kirurgi og medisin   

Tilhøvet mellom akutt indremedisinsk og akutt kirurgisk beredskap i lokalsjukehus er handsama i fleire rapportar: Legeforeninga sin rapport om lokalsjukehusfunksjonar  2005/2006 og spesialistutdanning 2010,  St melding 43 1999-2000, ”Eriksteinutvalet” (lokalsjukehusrapporten) 2007 som Regjering og Storting har gjeve sin tilslutning til. Den norske legeforening (Dnlf) fremjar at det bør vere generell kirurgisk beredskap der ein har mottak av akuttmedisinske pasientar. ”Eriksteinutvalet” drøftar dette og finn det ikkje godtgjort at det er fagleg uforsvarleg med akutt indremedisin utan generell kirurgisk beredskap, men uttaler at: 
”Arbeidsgruppa mener at det akuttmedisinske tilbudet ved lokalsykehuset må sees i sammenheng med, og tilpasses lokale forhold, herunder transporttid til andre sykehus (og neste mer spesialiserte ledd i behandlingskjeden), geografi og værforhold, størrelsen på sykehusets opptaksområde, befolkningstetthet og andre demografiske faktorer som andel eldre/gamle, innvandrergrupper og sosiale grupper med spesielle medisinske utfordringer, sykehusets rekrutteringsmuligheter, samt en lokal risiko- og sårbarhetsanalyse. Det er ikke bare ulike lokale behov som tilsier at det må være rom for lokale tilpasninger, men også den erfaring at samme modell kan fungere og oppfattes forskjellig på ulike steder.” 

Det er ikkje frå andre land eller Noreg gode data på at det vil vere forsvarleg i alle høve. Ein syner her i rapporten til drift ved Lovisenberg sykehus i Oslo og uttaler:  ”På tross av faglig og politisk uenighet og usikkerhet omkring hvilke erfaringer som er gjort i andre land, vil trolig de fleste i Norge være enige i at de indremedisinske akuttjenester Lovisenberg sykehus leverer, er faglig forsvarlige. Det er imidlertid betydelig uenighet knyttet til om det er forsvarlig å ha samme modell andre steder i landet.” 

Drift ved Mosjøen er evaluert av Helse Nord og funne forsvarleg, medan det ved Nordfjordeid og Lærdal sjukehus ikkje har vore nokon formalisert evaluering, men det er liten grunn til å tru at drifta der i dag ikkje er forsvarleg. Det vert og skissert ei særleg prosedyre for vurdering av forsvarleg drift i dei høva ein ikkje vil ha kirurgisk akuttberedskap med førehandsvurdering ved Helsedirektoratet, særlege gode lokale prosessar ved omlegginga, og oppfølging av prosess og drift. For slike sjukehus er det også lagt til grunn at poliklinisk tilbod skal etablerast, evt i samarbeid med primærhelsetenesta (Felles akuttmottak), og at det skal sikrast lokal stabilisering og primærbehandling inklusive spesifiserte kirurgiske prosedyrar. Rapporten uttalar vidare: ”Arbeidsgruppa foreslår at man i Norge kvalitetssikrer og utreder et slikt driftskonsept nærmere med hovedvekt på indremedisinske akuttfunksjoner i tillegg til eventuelt akuttmottak, skadestue og elektiv kirurgi.”
Helse Nord (høyringsutkast – lokalsjukehusstrategi) – akutt-tilbodet
Vi hentar følgjande frå høyringsutkast til Helse Nord sin lokalsjukehusstrategi: 

”Høy faglig kvalitet er avgjørende for at sykehusene skal oppfattes som trygghetsbaser for befolkningen. Tydelig krav til faglighet innen både akuttområdene og elektiv virksomhet ved lokalsykehus vil fremme stabilisering og rekruttering. Det er meget viktig at det ikke er uklarhet om hvilke akutt-tjenester som tilbys ved et sjukehus. Tilbudet må være klart definert og forutsigbart, og eventuelle endring er av tilbudet må være basert på gitte forutsetninger. Med bakgrunn i dette mener flertallet i prosjektgruppen at lokalsykehus med akuttfunksjoner skal legge Legeforeningens definisjon av akuttfunksjon på lokalsykehus til grunn. Det vil si at det skal være døgnkontinuerlig vakt i indremedisin, anestesiologi, generell kirurgi og føde. Det skal være døgnkontinuerlig tilgang på radiolog- og laboratorietjenester, inkludert blodbank. Flertallet mener at uten dette tilbudet er ikke lokalsykehus faglig kvalifisert til å ivareta akuttfunksjonen. Ett mindretall i prosjektgruppen mener at innenfor helseforetakene kan det være lokalsykehus med begrenset akuttfunksjon. Disse skal ha akuttfunksjon i indremedisin og anestesi, uten akuttfunksjon evt begrenset akuttfunksjon i kirurgi, men med minimum et dagkirurgisk tilbud. Sykehuset med slik begrensing i akuttfunksjon er beskrevet i Erikstein-rapporten.”  (Lokalsykehusenes akuttfunksjoner i en samlet behandlingskjede 2007)  

Det er også ulike syn i Helse Sunnmøre. Nokre meiner at ein indremedisinar skal kunne vurdere om ein pasient treng eit kirurgisk tilbod sjølv om det ofte vil vere ein fordel å ha rask tilgang på kirurgvurdering. Slike situasjonar er likevel sjeldne (ref Lovisenberg). Medisinsk klinikk tilrår på bakgrunn av lokale tilhøve og manglande nasjonale erfaringar/evalueringar at det er tilgang på akuttkirurgiske vurderingskompetanse for inneliggande pasientar ved Volda sjukehus døgnet rundt/året rundt. For medisinsk avdeling i Volda vil den beredskapen som vert valt for inneliggande kirurgiske pasientar, vere tilfredsstillande også for inneliggande ved medisinsk avdeling. Konklusjonen er at det er forsvarleg med akutt indremedisinsk drift utan akuttkirurgisk behandlingstilbod til stades ved Volda sjukehus, men at dette føreset dagkirurgisk aktivitet og kirurgisk vurderingskompetanse. Dette krev ikkje nødvendigvis tradisjonell kirurgisk vaktberedskap. Grad/form for vaktberedskap og nødvendige kvalifikasjonar ved sjukehuset må avklarast nærare med utgangspunkt i overordna føringar. 

5.6 Det gode, levedyktige og framtidsretta lokalsjukehuset   

”Det gode lokalsjukehuset” eller kva er eit levedyktig og framtidsretta lokalsjukehus?

”Lokalsjukehusrapporten” frå 2007 trekkjer fram følgjande om lokalsjukehus:    

· dei representerer ein tryggleiksbase for befolkninga som bor og helsepersonell som arbeider i opptaksområdet 

· dei har fortinn med nærleik og lokalkunnskap og kan levere tenester av høg fagleg kvalitet på ein kostnadseffektiv måte. 

· folk ønskjer tilbod så nært som muleg, men vil reise forbi lokalsjukehusa for meir spesialiserte tenester, og ser behovet for endringar i lokalsjukehusa sine funksjonar. 

· lokalsjukehusa bør innrette tenestene sine mot store pasientgrupper – som kronisk sjuke og sjuke eldre, og pasientar innan psykisk helse og spesialisert rusbehandling – som ofte treng tett oppfølging og derfor nærleik. 

· medisinens utvikling legg til rett for å desentralisere fleire spesialiserte tenester til lokalsjukehusa på dagtid. 

· breiddekompetanse er viktig for å kunne vurdere heilskapen ut frå eit breitt fagleg perspektiv, og den kunnskap, kompetanse og teknologi som trengs for å ivareta pasientar med uavklarte og samansette problemstillingar.   

Sjå også avsnitt 2 Strategi 2020 - Helse Midt-Norge. 

Det er ulike syn på kva som er eit levedyktig lokalsjukehus m.a. om eit sjukehus med vekt på indremedisin og elektiv/planlagt kirurgi er eit levedyktig sjukehus. Medan nokre ikkje ser på dette som levedyktig, meiner andre at ei utvikling nettopp i den retning i eit nært samarbeid med større sjukehus er framtidsretta, tek vare på dei fordelane lokalsjukehusa har og kan dekke tilbod for sentrale pasientgrupper.
5.7 Bemanning – rekruttering   

I dag blir mange vaktordningar oppretthalde ved unntak frå vernebestemmelsene (arbeidsmiljølov/tariffavtale). Forventingar om seksdelt vaktordningar for legar i framtida vil gi nye utfordringar. (behov for 6 legar som går vakt kvar 6. døgn, der ein i dag ved dei mindre sjukehusa kan klare seg med 4 legar) For å halde på eit stabilt vaktsjikt med fire eller seks legar må det i praksis vere tilsett 1-2 legar ekstra. Dette skuldast planlagde avspasseringar, permisjonar m.m. Ved små sjukehus kan det bli for få pasientar eller for få oppgåver i høve til å oppretthalde god kvalitet og sikre effektiv bruk av kompetansen. Behovet for auke i tal stillingar, pasientgrunnlaget og signal om at veksten i tal legar i første rekkje skal kome i kommunane, talar for at ei utvikling i retning av større avdelingar eller samling av fagmiljøet innanfor nokre fagområde, for å sikre gode og stabile fagmiljø. Dette blir forsterka av auka spesialisering innan ulike fagområde og meir krevjande operasjonsteknikkar m.m. Vel ein andre modellar kan  ”kompenserande tiltak” vere muleg, til dømes: 

· dekke eit større sjukehusområde for nokre pasientgrupper  

· arbeid ved begge sjukehusa for legar 
· fagleg støtte/kompetanseutvikling gjennom nært samarbeid med andre sjukehus 
· simulering for å få nok ”trening” 

 Det er ulike syn på kor attraktivt ulike ordningar vil vere og kor lett det vil vere å få til tilfredsstillande løysingar her
Ei sentral problemstilling er kva type sjukehus som blir attraktiv for rekruttering i framtida,  og kva verkemidlar vi har for å sikre stabil arbeidskraft. Nokre meiner at arbeid ved eit sjukehus med tilpassa akuttfunksjonar med vekt på elektiv/planlagt aktivitet ikkje vil vere fagleg utfordrande nok, medan andre meiner det her kan vere interessante oppgåver og eit arbeidstilhøve som lettare let seg kombinere med familieliv og fritidsaktivitetar. Det er også her ei særskilt utfordring knytt til om dette vil blir oppfatta som levedyktige sjukehus og dermed verdt å satse på.  
Vi legg til grunn at det ved Volda sjukehus må vere 5 legar for å ivareta eit tilfredsstillande vaktsjikt (4-delt) på kort sikt fram til 2015. Dette betyr omfordeling av legestillingar i Helse Sunnmøre, tilføring av legestillingar frå andre helseføretak eller at den nasjonale stillingsramma blir auka. I eit langtidsperspektiv – etter 2015 – kan vi forvente at kravet blir 6– delt vakt. Det vil då bli behov for 8 legar. 

Opplegget for utdanning vil kunne bli påverka. Det vil m.a. kunne bli nødvendig at legar under utdanning må arbeide både ved Ålesund og Volda sjukehus for å få tilstrekkeleg trening.
6 Modellar til vurdering 
6.1 Felles for alle modellane 

Modellane har fokus på innhaldet internt i sjukehuset, like viktig er det å ha fokus på dei ulike ledd behandlingskjeder og samhandlinga mellom desse (nettverk mellom sjukehus inkludert potensialet for telemedisin og god samhandling mellom nivå etc).  Dette krev meir samarbeid og felles planlegging av tenestene mellom aktørane.  

I alle modellane er tilbodet ved Ålesund sjukehus likt, men tilbodet kan bli justert i avhengig av kva modell ein vel, m.a. vil modellane kunne påverke den samla kapasiteten og få konsekvensar for oppgåvefordelinga mellom sjukehus.(m.a. overflytting av elektiv verksemd til Volda) 

Fleire eldre og auke i livsstilssjukdomar gir særlege utfordringar for indremedisinen. Modellane inneheld indremedisinsk tilbod ved begge sjukehusa. (både akutt og elektivt/planlagt døgnet rundt heile veka). Modellen for Ålesund inneheld alle subspesialitetane innan medisin. Strukturen har vore på plass i mange år, men er svært sårbar fordi fleire av spesialistane har vore åleine innan sitt felt. Dette er no i ferd med å rette seg, men bemanning med to er framleis for lite, t.d. for nyreseksjonen som driv ei av Noreg si største dialyseavdelingar. Det er ønskeleg med robuste fagmiljø. Modellen for Volda er ein kompromissmodell der vi må akseptere einespesialistar i hematologi og endokrinologi, men ny organisering i ein felles medisinsk klinikk vil kunne kompensere for dette problemet ved at vi i større grad kan få til eit felles fagmiljø på tvers av sjukehus med evt backup-ordningar for desse spesialistane. (jf delrapport Framtidsretta pasientbehandling og oppgåvefordeling.)
Anestesi: Vi legg til grunn full anestesilegeberedskap 24 timar/7 dagar under begge modellane. Rekruttering til Helse Sunnmøre er god. Volda sjukehus har 4 legar tilsett (har 4 heimar).  

Det er ingen planlagt endringar innanfor laboratorietilbodet  i nokon av modellane.   

Felles for alle modellane er at det skal vere  teleradiologiske tenester – fjerndiagnostikk – i Volda på natt i samsvar med regionalt vedtak. Felles er også at det er tenkt ei vidare satsing på urologi i Volda.  
Traume – for å vere eit akuttsjukehus som skal ta i mot multitraume og større traume er det stilt krav om vaktberedskap i indremedisin, kirurgi/blautdelskirurgi, ortopedi, anestesi og radiologi døgnet rundt. Ingen av modellane tilfredsstiller dette. Traume skal gå til Ålesund sjukehus. (eit visst pasientgrunnlag er nødvendig – Sunnmøre samla er allereie eit minimum)  
Alle modellane blir under gitt vilkår vurdert til å vere fagleg forsvarlege, men det er ulike syn på kor gode tilbod dei ulike modellane vil gi. Og det er ulike syn på kva form for generell kirurgiske (blautdelskirurgisk) beredskap som er tilfredsstillande for medisinske pasientar. I modell b, c og d vil det vere generell kirurgisk beredskap for inneliggande kirurgiske pasientar fem av sju døgn. Dette vil gje tilfredsstillande beredskap også for indremedisin desse dagane. Modellane gjev ikkje akuttkirurgisk beredskap i helg, og dette blir sett på som lite tilfredsstillande av einskilde. Grad/form for beredskap må avklarast nærare. 
Dette betyr ikkje nødvendigvis ei tradisjonell vaktordning 

”Lokalsjukehusrapporten” peikar på at det må kunne dokumenterast kompetanse i å utføre visse akuttkirurgiske prosedyrar på døgnbasis og at desse ikkje nødvendigvis må utførast av spesialistar i kirurgi eller ortopedi. 
Generelt vil lengre avstand til sjukehus kunne gi auka risiko for pasientane, og fagleg breidde og robuste fagmiljø vil vanlegvis kunne gi betre kvalitet på tilbodet. Endringar her vil få konsekvensar for kva type pasientar ein kan ta imot, og vil kunne føre til fleire overflyttingar mellom sjukehusa. Det kan vere risiko til dømes knytt til at pasientar for seint blir sendt vidare. Det er viktig med system/opplegg for å handtere ulike situasjonar og konsekvensar av evt endringar i det faglege tilbodet. Det er viktig å sikre at pasientane får rett behandling på rett nivå til rett tid. Gode prehospitale tenester, godt samarbeid, klar arbeidsdeling, standardisering av behandling og god seleksjon av pasientane vil vere sentrale element for å sikre god kvalitet og likeverdig tilbod for pasientane på Sunnmøre.    
I forhold til risiko for pasientane har det m.a. vore fokus på helikoptertenesta. Dei aller fleste helikopteroppdrag kan utførast av helikopteret som er stasjonert i Ålesund. I 2009 måtte 10% av oppdraga handterast av andre ambulansehelikopter, ambulansefly, ambulansebil m.m. pga vêrforholda. Generelt blir det viktig å sjå særskilt på dei prehospitale tenestene ved evt endringar i arbeidsdelinga mellom sjukehusa.  

6.2 Modellane oppsummert   

Modellar til vurdering for akuttberedskapen ved Volda sjukehus:   

Modell A 
Akuttberedskap 24 timar/7 dagar: Indremedisin, Anestesi, Føde/gynekologi, Kirurgi/blautdelskirurgi Til kl 22/7 dagar: Ortopedisk kirurgi 



Byggjer opp tilbodet i Volda i samsvar med behovet for beredskap både innanfor kirurgi/blautdelskirurgi og ortopedi. Beredskapen for ortopediske pasientar blir etter kl 22(natt) ivaretatt av blautdelskirurgar noko som blir vurdert som tilfredsstillande. Beredskap innan kirurgi/blautdelskirurgi er mest tidskritisk og blir av nokre sett på som ein viktig del av eit samla fagmiljø som gir nødvendig vurderingskompetanse (vurdere diagnose/behovet for behandling) også for medisinske pasientar. Det er ulike syn på behovet for dette. 
Mange av dei kirurgiske/blautdelskirurgiske pasientane blir allereie i dag sendt direkte til Ålesund. Det blir peika på at det ikkje vil vere tilstrekkeleg med oppgåver i forhold til befolkninga, og auka spesialisering og krav til styrka fagmiljø med spesialisering for å ivareta meir kompliserte/avanserte operasjonar/behandling talar for ei ytterlegare samling og styrking av fagmiljøet i Ålesund for å gi eit tilfredsstillande tilbod til befolkninga samla. 
Modellen kan samla sett svekke tilbodet i Helse Sunnmøre. Ved at legestillingar må flyttast frå Ålesund til Volda kan det bety at den spesialiseringa som Ålesund er i ferd med å byggje ut særleg innan ortopedi sannsynlegvis blir svekka. Med auka kapasitet i Volda vil også pasientar bli flytta frå ventelister i Ålesund til Volda. Dette gjeld også for modell B. 
Anslag for auka utgifter kort sikt: 2.755. 000 kr Lang sikt med 6-delt vakt: 5 134 000 kr          

Modell B 
Akuttberedskap 24 timar/7 dagar: Indremedisin, Anestesi, Føde/gynekologi, Ortopedisk kirurgi. 5 døgnspost: Kirurgi/blautdelskirurgi - beredskap for inneliggande pasientar.  



Utviklar tilbodet i Volda i samsvar med behovet for beredskap både innanfor kirurgi/blautdelskirurgi og ortopedi. Innanfor kirurgi/blautdelskirurgi blir det femdøgnspost for elektiv/planlagt behandling med beredskap for inneliggande pasientar. All augeblikkeleg hjelp for kirurgiske/blautdelskirurgiske pasientar skal gå til Ålesund.  
Kirurgisk vurderingskompetanse for pasientar i medisinsk avdeling blir ivareteke 5 døgn  i veka. I helgane er støtte frå og overføring av pasientar til Ålesund sjukehus aktuelt. Det er ulike syn på om dette er tilfredsstillande. Det vil vere behov for avklaring av opplegg for handtering av dette. 
5-døgnspost: Arbeidsdelinga mellom dei to sjukehusa må avklarast nærare. Dette gjeld kva elektiv/planlagt verksemd Volda sjukehus skal ta og kva  konsekvensar dette evt vil ha for tilbodet i Ålesund. Behovet for god seleksjon av pasientar for å sikre rett behandling på rett nivå til rett tid er sentrale problemstillingar som må avklarast nærare. 

 Anslag for auka utgifter kort sikt: 1.848.000 kr. Lang sikt med 6-delt vakt: 4.205.000 kr             

Modell C
Akuttberedskap 24 timar/7 dagar: Indremedisin, Anestesi, Føde/gynekologi

5-døgnspost:  Ortopedisk kirurgi, Kirurgi/blautdelskirurgi – beredskap for inneliggande pasientar.

Utviklar tilbodet i Volda i samsvar med behovet for beredskap både innanfor kirurgi/ blautdelskirurgi og ortopedi innanfor ein modell med femdøgnspost for elektiv/planlagt pasientar og beredskap for inneliggande pasientar. All augeblikkeleg hjelp innanfor desse faga skal gå til Ålesund. 
Kirurgisk vurderingskompetanse  for pasientar i medisinsk avdeling blir ivareteke 5 døgn  i veka. I helgane er støtte frå og overføring av pasientar til Ålesund sjukehus aktuelt. Det er ulike syn på om dette er tilfredsstillande. Det vil vere behov for avklaring av opplegg for handtering av dette. 

5-døgnspost: Arbeidsdelinga mellom dei to sjukehusa må avklarast nærare. Dette gjeld kva elektiv/planlagt verksemd Volda sjukehus skal ta og kva  konsekvensar dette evt vil ha for tilbodet i Ålesund. Behovet for god seleksjon av pasientar for å sikre rett behandling på rett nivå til rett tid er sentrale problemstillingar som må avklarast nærare. 

Modellen legg til rette for gode planlagt tilbod for sentrale pasientgrupper.    
Anslag for mindre utgifter: - 448.000 kr           

Modell D
Akuttberedskap 24 timar/7 dagar: Indremedisin og anestesi

5-døgnspost:  Ortopedisk kirurgi og Kirurgi/blautdelskirurgi – beredskap for inneliggande pasientar. 

Skil seg frå modell c ved at det gynekologisk tilbodet og fødetilbod blir samla i Ålesund med unntak for gynekologisk poliklinisk verksemd.  Gir auka reiseverksemd for fødande. Dersom god tilrettelegging før fødande som følgjer av auka reisetid, blir tilbodet vurdert som forsvarleg. Vil gi alle fødande på Sunnmøre tilgang til det breiare fagmiljøet ved Ålesund sjukehus.  
Fleire meiner at modellen vil redusere det samla tilbodet ved Volda sjukehus til under eit kritisk nivå for eit levedyktig lokalsjukehus med tilstrekkeleg breidde i fagtilbodet.  Særleg forhold knytt til den samla framtidige rekruttering blir teke opp. Det er ulike syn på dette. 
Kirurgisk vurderingskompetanse  for pasientar i medisinsk avdeling blir ivareteke 5 døgn  i veka. I helgane er støtte frå og overføring av pasientar til Ålesund sjukehus aktuelt. Det er ulike syn på om dette er tilfredsstillande. Det vil vere behov for avklaring av opplegg for handtering av dette. 

5-døgnspost: Arbeidsdelinga mellom dei to sjukehusa må avklarast nærare. Dette gjeld kva elektiv/planlagt verksemd Volda sjukehus skal ta og kva  konsekvensar dette evt vil ha for tilbodet i Ålesund. Behovet for god seleksjon av pasientar for å sikre rett behandling på rett nivå til rett tid er sentrale problemstillingar som må avklarast nærare. 

Modellen legg til rette for gode planlagt tilbod for sentrale pasientgrupper.    

Anslag for mindre utgifter:  - 12.599.000 kr.    

6.3 Modellane med økonomiske vurderingar 
Modell A
	Ålesund
	Volda

	Elektivt/planlagt

· Ortopedisk kirurgi

· Kirurgi/blautdelskirurgi; gastrokirurgi, urologi, karkirurgi, thoraxkirurgi, bryst- og endokrinkirurgi

· Indremedisin; kardiologi, lunge, fordøyelse, geriatri, hematologi, endokrinologi, nyre/nefrologi, infeksjon. 

· Gynekologi

Akuttberedskap 

24 timar/7 dagar

· Kirurgi/blautdelskirurgi

· Ortopedisk kirurgi

· Indremedisin

· Gynekologi og fødselshjelp

· Anestesi

· Beredskapsordning for kar/thoraxkirurgi 
	Elektivt/planlagt

· Ortopedisk kirurgi

· Kirurgi/blautdelskirurgi; gastrokirurgi, urologi

· Indremedisin; kardiologi, lunge, fordøyelse, geriatri, hematologi, endokrinologi.  

· Gynekologi

Akuttberedskap 

24 timar/7 dagar:

· Kirurgi/blautdelskirurgi

· Indremedisin

· Anestesi

· Gynekologi og fødselshjelp

Til kl 22/7 dagar:

· Ortopedisk kirurgi 




Etter kl 22 skal ortopedisk ø–hjelp gå til Ålesund. Mellom kl 22 og 7.30 skal intern beredskap for inneliggande ortopediske pasientar bli ivaretatt av blautdelskirurgar. 

Gastrokirurgane må ha regelmessig arbeid ved Ålesund sjukehus og vere integrert i eit felles fagmiljø. Modellen krev samarbeid med Ålesund og felles utnytting av ressursane. 

Modellen krev 5 legestillingar for å få til 4-delt vaktberedskap. Dette er tilfredsstillande på kort sikt fram til 2015. Vi har pga behov/vaktsystem i Ålesund ikkje legeheimlar som kan flyttast frå Ålesund for å dekke behovet for 1 ekstra stilling. Det vil ikkje vere oppgåver som kan flyttast frå Ålesund innan blautdelskirurgien då det der m.a. er mykje kreftkirurgi som ikkje kan desentraliserast ytterlegare. Det som eventuelt kan vere aktuelt, er noko dagkirurgisk verksemd. I eit langtidsperspektiv – etter 2015 – kan vi forvente at kravet blir 6– delt vakt. Det vil då bli behov for 8 legar. Volda vil få svært god kapasitet også med eit evt samarbeid med Helse Førde. 

	 
	
	
	
	Ålesund
	Volda

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ENDRINGAR I KOSTNADSBILETET I FORHOLD TIL DAGENS DRIFT
	
	
	
	

	Modell A
	Kort sikt:
	
	
	
	

	Heimevakt ortopedi
	1600-2200/7 dagar
	
	
	
	865 000

	Bløtdelskirurg
	2,0 stilling
	
	
	
	1 890 000

	 
	NETTOENDRING KS
	
	
	
	2 755 000

	 
	Tillegg lang sikt:
	
	
	
	

	Bløtdelskirurg
	3,0 stilling
	
	
	
	2 379 000

	 
	NETTOENDRING LS
	
	
	
	5 134 000

	 
	 
	 
	 
	 
	 


Modell B

	Ålesund
	Volda

	Elektivt/planlagt

· Ortopedisk kirurgi

· Kirurgi/blautdelskirurgi; gastrokirurgi, urologi, karkirurgi, thoraxkirurgi, bryst- og endokrinkirurgi

· Indremedisin; kardiologi, lunge, fordøyelse, geriatri, hematologi, endokrinologi, nyre/nefrologi, infeksjon. 

· Gynekologi

Akuttberedskap 

24 timar/7 dagar

· Kirurgi/blautdelskirurgi
· Ortopedisk kirurgi

· Indremedisin

· Gynekologi og fødselshjelp

· Anestesi

· Beredskapsordning for kar/thoraxkirurgi


	Elektivt/planlagt

· Ortopedisk kirurgi

· Kirurgi/blautdelskirurgi; gastrokirurgi, urologi

· Indremedisin; kardiologi, lunge, fordøyelse, geriatri, hematologi, endokrinologi.  

· Gynekologi

Akuttberedskap 

24 timar/7 dagar:

· Ortopedisk kirurgi 

· Indremedisin

· Anestesi

· Gynekologi og fødselshjelp

5-døgnspost:

· Blautdelkirurgi* 




* Kombinasjon av poliklinikk, dagkirurgi og planlagde operasjonar innan kirurgi/blautdelskirurgi med høve til innlegging. Etter dagtid (4 døgn) skal det vere intern beredskap for kirurgiske (både for kirurgi/blautdelskirurgi og ortopedi) inneliggande pasientar. All ø-hjelp for kirurgi/blautdelskirurgi skal gå til Ålesund. Skadepoliklinikk evt til kl 22.00. Gastrokirurgane må ha regelmessig arbeid ved Ålesund sjukehus og vere integrert i eit felles fagmiljø. Modellen krev samarbeid med Ålesund og felles utnytting av ressursane. 

Modellen krev 5 legestillingar for å få til 4-delt vaktberedskap. Dette er tilfredsstillande på kort sikt fram til 2015. Ålesund har 9 heimlar i dag. 1 av desse må i denne modellen overførast til Volda. I eit lengre perspektiv vil det vere behov 8 legestillingar og sjukehuset må ha ytterlegare 3 legestillingar. Volda vil få svært god kapasitet også med eit evt samarbeid med Helse Førde. 

	 
	
	
	
	Ålesund
	Volda

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ENDRINGAR I KOSTNADSBILETET I FORHOLD TIL DAGENS DRIFT
	
	
	
	

	Modell B:
	Kort sikt:
	
	
	
	

	Ortoped
	1,0 stilling
	
	
	-1 114 000
	1 114 000

	Auke pasienttransport
	
	
	
	
	200 000

	Heimevakt kirurgi
	1600-0800/5 dagar
	
	
	
	1 648 000

	Kir. Sengepost
	5-døgnsdrift
	
	
	Marginale endringar
	Marginale endringar

	 
	NETTOENDRING KS
	
	
	
	1 848 000

	 
	Tillegg lang sikt:
	
	
	
	

	Ortoped
	3,0 stilling
	
	
	
	2 357 000

	 
	NETTOENDRING LS
	
	
	
	4 205 000


Modell C

	Ålesund
	Volda

	Elektivt/planlagt

· Ortopedisk kirurgi

· Kirurgi/blautdelskirurgi; gastrokirurgi, urologi, karkirurgi, thoraxkirurgi, bryst- og endokrinkirurgi

· Indremedisin; kardiologi, lunge, fordøyelse, geriatri, hematologi, endokrinologi, nyre/nefrologi, infeksjon. 

· Gynekologi

Akuttberedskap 

24 timar/7 dagar

· Kirurgi/blautdelskirurgi

· Ortopedisk kirurgi

· Indremedisin

· Gynekologi og fødselshjelp

· Anestesi

· Beredskapsordning for kar/thoraxkirurgi


	Elektivt/planlagt

· Ortopedisk kirurgi

· Kirurgi/blautdelskirurgi; gastrokirurgi, urologi

· Indremedisin; kardiologi, lunge, fordøyelse, geriatri, hematologi, endokrinologi.  

· Gynekologi

Akuttberedskap 

24 timar/7 dagar:

· Indremedisin

· Anestesi

· Gynekologi/føde

5-døgnpost  

· Ortopedisk kirurgi*

· Kirurgi/blautdelskirurgi* 


*Kombinasjon av poliklinikk, dagkirurgi og planlagde operasjonar med høve til innlegging. (Elektive døgntenester som krev liggetid over 5 dagar skal leggjast til Ålesund sjukehus.) Etter dagtid (4 døgn) skal det vere intern beredskap for kirurgiske (både for kirurgi/blautdelskirurgi og ortopedi) inneliggande pasientar. All kirurgisk ø-hjelp skal gå til Ålesund. Skadepoliklinikk evt til kl 22.00. Gastrokirurgane må ha regelmessig arbeid ved Ålesund sjukehus og vere integrert i eit felles fagmiljø. Modellen krev samarbeid med Ålesund og felles utnytting av ressursane. 

Volda sjukehus vil i denne modellen få svært god kapasitet til elektiv/planlagt verksemd på dagtid. Mindre tid vil gå med til vakt. Dette gjer det nødvendig å sjå på arbeidsdelinga mellom Ålesund og Volda sjukehus.Vi vil ha kapasitet til eit samarbeid med Helse Førde innafor enkelte område.   

	 
	
	
	
	Ålesund
	Volda

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ENDRINGAR I KOSTNADSBILETET I FORHOLD TIL DAGENS DRIFT
	
	
	
	

	Modell C:
	
	
	
	
	

	Kir. beredskap for med.pas.
	
	
	
	
	Ikkje beregna

	Auke pasienttransport
	
	
	
	
	400 000

	Red. heimevakt kirurgi/ort.
	1600-0800/3 dagar
	
	
	
	-989 000

	Felles sengepost kir./ort.Volda
	5-døgnsdrift
	
	
	
	Red. Volda tilsvarer auke Ålesund

	Kir.  sengepost Ålesund
	7-døgnsdrift
	
	
	Auke Ålesund tilsvarer red. Volda

	Nytt operasjonsteam Ålesund
	Lørdag dagtid
	
	
	141 000
	

	 
	
	
	
	
	

	 
	NETTOENDRING
	
	
	
	-448 000


Modell D
	Ålesund
	Volda

	Elektivt/planlagt

· Ortopedisk kirurgi

· Kirurgi/blautdelskirurgi; gastrokirurgi, urologi, karkirurgi, thoraxkirurgi, bryst- og endokrinkirurgi

· Indremedisin; kardiologi, lunge, fordøyelse, geriatri, hematologi, endokrinologi, nyre/nefrologi, infeksjon. 

· Gynekologi

Akuttberedskap 

24 timar/7 dagar

· Kirurgi/blautdelskirurgi

· Ortopedisk kirurgi

· Indremedisin

· Gynekologi og fødselshjelp

· Anestesi

· Radiologi

· Beredskapsordning for kar/thoraxkirurgi 
	Elektivt/planlagt

· Ortopedisk kirurgi

· Kirurgi/blautdelskirurgi; gastrokirurgi, urologi

· Indremedisin; kardiologi, lunge, fordøyelse, geriatri, hematologi, endokrinologi.  

Akuttberedskap 

24 timar/7 dagar:

· Indremedisin

· Anestesi

5-døgnspost  

· Ortopedisk kirurgi*

Kirurgi/blautdelskirurgi*


*Kombinasjon av poliklinikk, dagkirurgi og planlagde operasjonar med høve til innlegging. (Elektive døgntenester som krev liggetid over 5 dagar skal leggjast til Ålesund sjukehus.) Etter dagtid (4 døgn) skal det vere intern beredskap for kirurgiske (både for kirurgi/blautdelskirurgi og ortopedi) inneliggande pasientar. All kirurgisk ø-hjelp skal gå til Ålesund. Gynekologisk poliklinisk tilbod i Volda/evt driftsavtale. Skadepoliklinikk evt til kl 22.00.  Gastrokirurgane må ha regelmessig arbeid ved Ålesund sjukehus og vere integrert i eit felles fagmiljø. Modellen krev samarbeid med Ålesund og felles utnytting av ressursane. 
Volda sjukehus vil i denne modellen få svært god kapasitet til elektiv/planlagt verksemd på dagtid. Mindre tid vil gå med til vakt. Dette gjer det nødvendig å sjå på arbeidsdelinga mellom Ålesund og Volda sjukehus. Vi vil ha kapasitet til eit samarbeid med Helse Førde innafor enkelte område.   

	 
	
	
	
	Ålesund
	Volda

	ENDRINGAR I KOSTNADSBILETET I FORHOLD TIL DAGENS DRIFT
	
	
	
	

	Modell D:
	
	
	
	
	

	Kir. beredskap for med.pas.
	
	
	
	
	Ikkje beregna

	Auke pasienttransport
	
	
	
	
	600 000

	Red. heimevakt kirurgi/ort.
	1600-0800/3 dagar
	
	
	
	-989 000

	Lønskostnader KK felles Volda
	Legebemanning
	
	
	
	-6 078 000

	Felles sengepost kir./ort.Volda
	5-døgnsdrift
	
	
	
	Red. Volda tilsvarer auke Ålesund

	Kir.  sengepost Ålesund
	7-døgnsdrift
	
	
	Auke Ålesund tilsvarer red. Volda

	Nytt operasjonsteam Ålesund
	Lørdag dagtid
	
	
	141 000
	

	Lønskostnader føde/barsel
	
	
	
	
	-13 108 000

	Lønskostnader føde/barsel
	4,0 jordmor kveld/natt/helg
	
	
	2 672 000
	

	Lønskostnader felles sengepost kir./gyn.
	
	
	Marginale endringar
	Marginale endringar

	Operasjonsteam
	Kveld/helg
	
	
	
	-462 000

	Følgjeteneste
	Jordmødre
	
	
	2 000 000
	

	Legebemanning
	3 stillingar
	
	
	2 625 000
	

	 
	NETTOENDRING
	
	
	
	-12 599 000


Strategi 2015


Helse Sunnmøre 





Modellar for utvikling av sjukehusa – med vekt på Volda sjukehus





Vedlegg til hovudrapport





12. mars 2010
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