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1 Bakgrunn – mandat – prosess
1.1 Bakgrunn 

Ei arbeidsgruppe har som del av arbeidet med strategi for Helse Sunnmøre fått i oppdrag å sjå på utvikling og oppgåvefordeling innan dei fire store fagområda med greinspesialitetar
· Kirurgi

· Gastrokirurgi

· Urologi

· Bryst- og endokrin kirurgi

· Karkirurgi

· Thoraxkirurgi

· Ortopedi

· Gynekologi og fødselshjelp

· Indremedisin 

· Kardiologi (hjarte)

· Lungemedisin

· Geriatri

· Fordøyelsessjukdomar

· Nefrologi (nyresjukdomar)

· Hematologi (blodsjukdomar)

· Endokrinologi

· Infeksjonssjukdomar

Arbeidsgruppe

Leiar – fagdirektør Odd Veddeng

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

Sigbjørn Lid – overlege - akuttavdelinga, Volda 

Helge Ose Velle - overlege, medisinsk avdeling Volda 

Ingrid Prytz Berset - overlege medisinsk avdeling Ålesund  

Idunn Myklebust – overlege Kvinneklinikken (Volda) 

Margaret Sævik Lode - overlege Kvinneklinikken (Ålesund)

Sekretær - seniorrådgivar Anny Sønderland

1.2 Mandat 

For å nå sentrale mål for spesialisthelsetenesta (jf sentrale mål skissert i strategiarbeidet og  styringsdokumentet) og då særleg; 

· Kvalitet – nasjonal standard - robuste fagmiljø

· Likeverdig tilbod

· Effektiv ressursutnytting

· Samhandling - gode pasientforløp 

Skisser forslag til framtidig behov for endringar i tilbodet med særleg vekt på oppgåvefordeling mellom sjukehusa/institusjonar og kommunane. Skisser i den samanhengen relevante problemstillingar og alternativ, og få fram kva det er semje om og kva det er ulike syn på. 

1.3 Prosess

Arbeidsgruppa skal ta utgangspunkt i nasjonale og regionale føringar, innkomne innspel til strategiarbeidet så langt, innspel frå aktuelle fagpersonar i avdelingane etc

Det var først lagt opp til at gruppa skulle gjere førebuande arbeid (3-4 møte i april/mai) til ei samling/arbeidsseminar juni 2009 med breiare representasjon. Dette tidsskjemaet viste seg å ikkje halde. Målet er derfor endra til å levere ein delrapport til den generelle strategiprosessen i Helse Sunnmøre. Sentrale delar i rapporten vil inngå i hovudrapporten og følgje denne som vedlegg når Strategi for Helse Sunnmøre blir sendt på høyring og behandla i styret for Helse Sunnmøre.   
2 Samandrag

Helse Sunnmøre har til nå ikkje hatt ein samlande strategi, men arbeidet er nå i gang med å lage eit strategidokument for perioden 2010-2014.  Som ein del av dette prosjektet har ei arbeidsgruppe beståande av overlegar frå Volda og Ålesund, leia av fagdirektør, drøfta utvikling av vårt tilbod innan dei største fagområda (indremedisin, kirurgi, ortopedi, gynekologi og fødselshjelp). Desse faga omfattar også dei såkalla tidskritiske funksjonane (akuttfunksjonar). Organisering av akuttberedskapen er derfor eit viktig tema i denne diskusjonen.
Meiningane i desse spørsmåla blant fagfolk generelt og i arbeidsgruppa er sprikande og denne rapporten kjem derfor heller ikkje med klåre tilrådingar, men har som mål å få fram relevant bakgrunnsinformasjon og sette opp nokre senario for vidare organisering. Vi har også forsøkt å få fram nokre konsekvensar av dei ulike alternativa. Men det er også her ulike oppfatningar, t.d. om konsekvensar for legerekruttering.   
Viktige bakteppe for dette arbeidet er den nasjonale diskusjonen og utredningane om lokalsjukehusa si rolle. Den framtidige strukturen på helsetenestene i vid forstand er oppe til vurdering og endringar vil kome. Stortingsmelding 47 (Samhandlingsreforma), er ein viktig premissleverandør for den vidare prosessen. Det ligg an til at nokre funksjonar vil bli meir sentralisert, men mange og store funksjonar (som omfattar fleirtalet av pasientane) blir desentralisert. Og her vil lokalsjukehusa ha ei vesentleg rolle saman med nye kommunale tilbod (Distriktsmedisinske sentra etc). Dette betyr at lokalsjukehus må endre innhald og tilpasse seg dei nye utfordringane.  
Den regionale 2020-strategiprosessen vil truleg sette grenser for lokalt handlingsrom. Vi må tilpasse oss ein knappare ressurstilgang og til dels reduserte aktivitetskrav for somatiske tenester dei næraste åra medan kommunehelsetenesta får auka sine ressursar. Vi treng derfor å overføre fleire oppgåver til kommunane. 
Arbeidsgruppa legg fram to senario for utvikling av sjukehusstrukturen på Sunnmøre. 

Senario 1 byggjer på vidareutvikling av noverande struktur og funksjonar ved begge sjukehusa. Kirurgisk- og ortopedisk akuttberedskap ved Volda sjukehus blir oppretthalden med denne modellen. 

Senario 2 er meir radikalt. Det har same rolle som før for Ålesund sjukehus, men Volda sjukehus får ei anna rolle med fokus på store pasientgrupper som treng nærleik til tilbodet. Modellen inneber akuttberedskap i indremedisin, gynekologi/føde og anestesi ved begge sjukehusa. Endringa består hovudsakleg i at kirurgisk- og ortopedisk akuttberedskap blir sentralisert til Ålesund sjukehus. Generell og ortopedisk kirurgi ved Volda sjukehus blir med denne modellen  elektiv, basert på 5 døgnsdrift. 

3 Mål
3.1 Overordna mål  

Helse Sunnmøre skal yte gode og likeverdige spesialisthelsetenester til alle som treng det, uavhengig av diagnose, alder, kjønn, bustad, økonomi (personlig), etnisk bakgrunn, tilpasset den enkelte sin livssituasjon, samt legge til rette for forsking og undervisning.

3.2 Sentrale mål 
· Fremje folkehelse og motverke sjukdom, skade, liding og funksjonshemming.

· Tenestetilbod med god kvalitet – tenestene skal vere verknadsfulle (føre til helsegevinst) og vere trygge og sikre (unngå utilsikta hendingar) – nasjonal standard. Kultur for læring og utvikling. 

· Tenestetilbod tilpassa pasientens behov – respekt for den enkelte pasients liv, integritet og menneskeverd – brukarar og pårørande skal ha innverknad over utforminga av tenestetilbodet og skal møtast med omsorg og respekt – sterkare brukarrolle.

· Tenestetilbod som er likeverdig tilgjengeleg for pasientane – lik tilgang til helsehjelp -  rettferdig fordelt – prioritere dei pasientgrupper som treng det mest.

· Utnytte ressursane best muleg  -  tilpassing til økonomiske rammevilkår. God økonomi​styring og kontroll med ressursbruken er ein føresetnad for riktige faglege prioriteringar, og for å få det handlingsrom som trengs for å vidareutvikle tenestene.

· Nærleik og tryggleik - lågast effektive omsorgsnivå.

· Heilskapleg og samanhengande tenestetilbod (gjennom heile pasientforløpet), tilpassa den enkelte brukar. Tenester som er samordna og prega av kontinuitet. God samhandling mellom tenestenivå.

· Forsking, utdanning og opplæring av pasientar og pårørande skal ivaretakast på ein god måte.

(Sentrale mål - henta frå aktuelle sentrale styringsdokument, lover m.m. og som arbeidet med strategi for Heles Sunnmøre byggjer på.) 

4 Overordna føringar – sentrale dokument 
4.1 Nasjonale føringar

Regjeringa si politiske plattform (2009)

Regjeringa vidarefører og presiserer følgjande mål i politisk plattform (2009):

Regjeringen vil ha en helsetjeneste som ligger i front både medisinsk og teknologisk. Regjeringen har som mål å redusere sosiale helseforskjeller. Alle skal ha et likeverdig tilbud av helsetjenester uavhengig av diagnose, bosted, personlig økonomi, kjønn, etnisk bakgrunn og den enkeltes livssituasjon. Når sykdom rammer skal folk oppleve at de får tilbud om behandling og pleie med kort ventetid og med størst mulig nærhet til brukeren.

Regjeringa vil m.a.:  

· styrke sykehusenes økonomi, slik at flere pasienter behandles og ventetidene holdes lave  

· gjennomføre samhandlingsreformen i tråd med St. meld. nr 47 (2008-2009) – herunder gjennomgå finansiering av spesialisthelsetenesten

· at lokalmedisinske sentra skal videreutvikles for å sikre koordinerte helsetjenester i samarbeid mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten 

· at regionale helseforetak iverksetter tiltak for å redusere ventetidene for behandling og diagnostikk. Ledig kapasitet i de offentlige sykehusene skal utnyttes. Avtaler mellom helseforetak og private kommersielle sykehus skal ikke ha et omfang som undergraver pasientgrunnlaget for de små sykehusene 

· at Nasjonal helseplan skal videreutvikles til å bli et mer operativt redskap for prioriteringer innenfor de samlede helse- og omsorgstjenestene. 

Samhandlingsreforma  
St meld nr 47 (2008-2009) - Rett behandling – på rett sted – til rett tid  går inn for m.a. følgjande: 

· Klarare pasientrolle - Sterk satsing på pasientforløp - ”Pasientens behov for helhetlige tjenester skal være styrende.”  
· Auka satsing på førebyggande helsearbeid og tidleg intervensjon

· Ny framtidig kommunerolle - Styrking av kommunane sin evne til å handtere oppgåver som i dag blir løyst i spesialisthelsetenesta 

· Størstedelen av veksten skal gå til kommunane – spesialisthelsetenesta skal få ”litt mindre meir”. 

Hovudpunkt i problemforståing: 

· Ingen system som understøttar heilskapen - dårleg koordinerte tenester - ulik oppleving av problemforståing - organisering, ansvar og verkemidlar er knytt til dei ulike deltenestene. 

· Vidareføring av dagens modell med same vekst som no i sjukehusa, er ikkje berekraftig. Tilbod utanfor sjukehus vil i nokre tilfelle vere kvalitetsmessig betre. 

Aktuelle nye oppgåver for kommunane/kommunesamarbeid :

· ”Før, i staden for, etter” sjukehus  - lokalmedisinsk senter i kommunen  - faglig ”skammel” i kommunen. 

· Lågterskel tilbod – læring og meistring. 

· Tverrfaglege team – ambulante team (Til dømes: diabetes, KOLS, rus, psykisk helse, rehabilitering / habilitering, demens, palliativ behandling, geriatri)

· Betre legeteneste i kommunane – ta hand om fleire oppgåver.  

Gjennom samhandlingsreforma vil kommunane få eit større ansvar for å yte helsetenester til befolkninga. Spesialisthelsetenesta skal utviklast i ei enda tydlegare spesialisert retning. Både arbeidsdelinga mellom kommunehelsetenesta og spesialisthelsetenesta og arbeidsdelinga mellom sjukehus skal sjåast på. I følgje regjeringa si politiske plattform betyr dette at enkelte sjukehus skal gjere andre oppgåver enn i dag. Dagens desentraliserte sjukehustilbod skal oppretthaldast for å sikre nærleik til akuttfunksjonar og fødetilbod, sjølv om slike tilbod ikkje blir gitt ved alle sjukehus. Ingen lokalsjukehus skal leggjast ned.
Det går fram av samhandlingsmeldinga at reforma også vil gi viktige utviklingsmulegheiter for lokalsjukehusa. Dette skal skje i dialog med kommunane. 

”En gledelig begivenhet” St meld nr 12 2008-2009 ”Fødelsmeldingen” 

· ”Regionale helseforetak får ansvar for utarbeiding av langtidsplaner som skal sikre

· Desentralisert og forutsigbart fødetilbud

· Helhet i forhold til oppfølging, transport, hjemreise.

· Grensene for fødetall oppheves

· Unngå mangelfull seleksjon

· Nasjonale kvalitetskrav til fødeinstitusjoner rotasjonsordninger, akuttrening, retningslinjer for seleksjon av fødende

· Risikofødsler skal selekteres til kvinneklinikker med støttetjeneste innenfor pediatri  

· Regionalt helseforetak pålegges å etablere et system som sikrer at kvalitetskravene følges opp

· Sikre likeverdige helsetjenester

· Koordinering ved stenging, rekruttering

· Jordmorstyrte fødestuer

· Kan opprettes i sykehus i tilslutning til større fødeavdelinger for å gi et differensiert tilbud

· Skal ta imot forventet normal fødsel og friskt barn”
4.2 Regionale føringar

Frå regionalt styringsdokument for 2009

- Lokalsykehusenes akuttfunksjoner; Det skal opprettholdes et desentralisert sykehustilbud, som blant annet sikrer nærhet til akuttfunksjoner. Det er et krav fra eier at ingen lokalsykehus skal legges ned. Regjeringen legger opp til at det akuttmedisinske tilbudet ved lokalsykehusene må sees i sammenheng med, og tilpasses lokale forhold, gjennom likeverdige prosesser som bidrar til trygghet og kvalitet. Lokalt tilpassede behandlingskjeder, tilrettelagt kompetanse og forpliktende nettverk mellom sykehusene, vil bidra til å sikre kvaliteten i det akuttmedisinske tilbudet.
- Fødselsomsorg; Det skal legges til rette for en helhetlig svangerskaps-, fødsels- og barselomsorg i samarbeid med primærhelsetjenesten. Det er et mål å sikre drift av fødeinstitusjoner hele året.
Ulike regionale rapportar – plandokument

- Eigarstrategi 2010 – ”oppgåveprosjektet” 
I  samband med etablering av ”oppgavedelingsprosjektet” var ei av føringane frå Helse Midt-Norge at ”lekkasjen” av lokalsjukehuspasientar til St Olavs hospital frå andre helseføretak skulle reduserast. Det er tre hovudgrunnar til denne lekkasjen: Geografi (kortare veg til St Olav enn til lokalt HF). Mangelfullt eller svakt fagleg tilbod lokalt eller at tilbodet ved St Olavs hospital blir oppfatta som betre utan at det treng å vere det. Lekkasjen av lokalsjukehuspasientar frå Sunnmøre er svært liten. Derimot har vi ein ikkje ubetydeleg pasientstraum til Ålesund sjukehus frå Nordmøre og Romsdal (frårekna det som kjem av funksjonsdeling). Eigendekninga er på 86,5%. Denne situasjonen vil truleg ikkje vare ved utan ei målretta utvikling av det faglege tilbodet og ein organisasjon som kan endre seg i takt med den demografiske og faglege utviklinga. 

- Organisering av det intensivmedisinske tilbodet
Intensivtilbodet i regionen er til vurdering. Utvalet som ser på dette har kome fram til at Helse Midt-Norge har ei markant underdekning på intensivplassar og senger for tung overvaking. I tillegg vil dette behovet auke i relasjon til auken i tal eldre. Det blir truleg tre nivå av intensiveiningar:  Regionsjukehusfunksjonen, lokalsjukehus med spesialfunksjon og lokalsjukehus med basisfunksjon. Det er uklårt kor mange som blir lokalsjukehus med spesialfunksjon, men Ålesund sjukehus blir i alle høve eit av dei. Dette er sjukehusfunksjonar som ikkje kan erstattast gjennom samhandlingstiltak med kommunane, men maksimal utnytting av desse ressurskrevjande plassane krev optimal struktur og godt  samarbeid i og mellom helseføretaka.   
- Kreftkirurgien i Midt-Norge

Helse Midt-Norge har ein kreftkirurgiplan frå 2004. I tråd med fagleg utvikling og krav til volum og standardisering, var denne planen sterkt sentraliserande. I Helse Sunnmøre førte dette til at den kirurgiske kreftbehandlinga som tidlegare vart utført i Volda, blei flytta til Ålesund. Også visse meir sjeldne inngrep vart ikkje lenger utført i Ålesund, men flytta til St Olavs hospital. Signala frå fagmiljøa er at den nye kreftkirurgiplanen ikkje vil endre vesentleg på denne fordelinga?.
- Eigarstrategi 2010. Rapport om akuttkirurgisk/ortopedisk tilbod i Helse Midt-Norge.
Denne rapporten var utarbeida i 2006 av ei regional arbeidsgruppe av fagpersonar. Oppdraget var å sjå på tilboda ved sjukehusa i Volda, Molde, Kristiansund, Orkdal og Namsos. Gruppa har derfor ikkje vurdert det samla akuttkirurgiske tilbodet i helseføretaka og organiseringa av dette. Det er ikkje gjort vedtak i styret, men den inneheld nyttig grunnlagsinformasjon.

Hovudkonklusjonane i prosjektrapporten: ”Sykehusene i Namsos, Orkdal, Kristiansund, Molde og Volda bør ha bløtdelskirurgisk beredskap døgnet rundt. Molde sykehus bør ha ortopedisk beredskap døgnet rundt. For sykehusene i Namsos, Orkdal, Kristiansund og Volda kan den ortopediske vaktberedskapen opphøre et sted mellom kl 20-24 avhengig av aktivitet på det enkelte sykehus.” 

Det har allereie skjedd endringar etter den tid sjølv om rapporten ikkje er tatt til følgje.

4.3 Lokale vedtak 

Styret for Helse Sunnmøre - styrevedtak januar 2007 – høyringsuttale til eigarstrategien – utdrag (punkt 1 omfatta fødetilbodet ved Orkdal)
2.
Styret for Helse Sunnmøre legg til grunn at generell kirurgi og ortopedi er forskjellige fag som i framtida krev adskilte vaktordningar. Det er viktig for Volda sjukehus som fullverdig lokalsjukehus å halde på 24-timars vaktordning i generell kirurgi. Styret føreset at den store ortopediske aktiviteten i Volda held fram.  Det er ikkje naudsynt med ortopedisk spesialistvakt på natt.

Det enkelte helseføretak må ha handlingsrom til å utnytte ressursane på ein best muleg måte for å ivareta kvalitet på behandling, tilpassa helsetenestetilbod og gode vaktordningar for tilsette som ivaretek rekruttering. 

3.
Styret for Helse Sunnmøre held fast ved det vaktsamarbeidet ein har ved røntgenavdelinga i Volda/Ålesund. Styret ber om at det blir arbeidd med å redusere behovet for røntgendiagnostikk, både for inneliggjande pasientar og for pasientar frå primærhelsetenesta. 

4. Styret for Helse Sunnmøre føreset at kardiologimiljøet følgjer opp arbeidet med utjamning av dei regionale forskjellane og sikrar pasientar i regionen lik tilgjenge til PCI-behandling. Vidare føreset styret at det på sikt blir oppretta eit PCI-tilbod ved Ålesund sjukehus, og ber om at Helse Midt-Norge følgjer utviklinga nøye og tek saka opp att innan 3 år.  

5. Styret for Helse Sunnmøre sluttar seg til at tilbodet til ekstremt tidleg fødte i Helse Midt-Norge blir oppretthalde som no. Dette inneber at Ålesund sjukehus framleis vil ha eit tilbod til barn født før 26. veke.  

6. Styret for Helse Sunnmøre vil peike på at Ålesund sjukehus har fylkesdekkjande funksjonar og at dette må kome med i eigarstrategien for 2010. 

Vi viser også til sak 4 2004 Oppgåvedeling mellom Ålesund og Volda sjukehus innan kirurgi og ortopedi. 
5 Diverse bakgrunnsstoff 

5.1 Lokalsjukehusutvalet (mars 2007)
Utvalet, oppnemnt av helse- og sosialministeren, skil mellom lokalsjukehus med akuttfunksjonar og lokalsjukehus med tilpassa akuttfunksjonar. Lokalsjukehus med akuttfunksjonar (akuttsjukehus) må vere organisert for å ta imot og handtere hardt skadde pasientar. Akuttsjukehus må oppfylle nasjonale krav til traumesystem og kompetanse, herunder meistre eit breitt sett av kirurgiske prosedyrar (jf. rapport av 18.12.06 om Traumesystem i Norge). Akuttsjukehus skal i tillegg ha relativt brei kompetanse i kirurgi og indremedisin, samt radiologi og laboratoriefunksjonar. Lokalsjukehus med tilpassa akuttfunksjonar bør som et minimum ha indremedisinsk akuttberedskap på døgnbasis. Slike sjukehus skal i tillegg drive planlagt kirurgi og ha ein enklare kirurgisk beredskap (dvs. meistre visse enkle akuttkirurgiske prosedyrar). Arbeidsgruppa viser til at vi har lite erfaring med denne typen driftskonsept og at det er behov for å utgreie og kvalitetssikre dette nærare.” (Statsbudsjettet 2008)

5.2 Traumemeldinga
 ”Traumesystem i Noreg” (rapport desember 2006); Rapporten blei bestilt av dei regionale fagdirektørane og Helse- og omsorgsdepartementet. Traumesystemet skal bestå av 4 nivå, den prehospitale delen med ambulanse, lokalt akuttmedisinsk team og luftambulanse (nivå1), sjukehusnivå delt i to med akuttsjukehusfunksjonen (nivå 2), traumesenter (nivå 3) og rehabilitering (nivå 4). Rapporten stiller systemkrav til sjukehus som skal ta imot alvorleg skadde pasientar.
5.3 Volum og kvalitet

”Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering i helsetjenesten” har tatt opp dette og konkluderer med at det er påvist samanheng mellom behandlingsvolum og behandlingskvalitet for visse typar behandlingar og pasientgrupper. Det er derimot ikkje grunnlag for ein slik generell eller allmenngyldig samanheng i alle situasjonar. Der det er relevant er rådet opptatt av at det skal bli nytta som grunnlag for planlegging og utvikling av helsetenesta. I mange situasjonar er det andre omsyn enn volum som veg tyngre. Det kan vere geografi, beredskapsomsyn osv. Det vi derfor vere behov for kompensatoriske tiltak for å sikre kvaliteten. Dette kan vere hospitering, trening etc.  

5.4 Legeforeninga 
DNLF meinar  i ein høyringsuttale til lokalsjukehusrapporten (juni 2007), at sjukehus med akuttfunksjon må ha vaktteam med spesialistar i indremedisin, generell kirurgi, ortopedi og anestesiologi, samt tilgang til klinisk-kjemiske laboratorietenester og radiologisk service 24 timer i døgnet. Lege i vakt på sjukehus med akuttfunksjon må vere tilgjengeleg for konsultasjon og/eller pasientbehandling og kan ikkje ha vakt på anna sjukehus samtidig. Sjukehus utan breiddekompetente vaktteam, bør ikkje ha akuttfunksjonar.
5.5 Norsk kirurgisk forening
Styret for Norsk kirurgisk forening: NKF har i ei høyringsfråsegn i hovudstadsprosessen gått inn for ein tredelt struktur med basissjukehus, områdesjukehus og regionsjukehus, og  der berre område- og regionssjukehusa har kirurgisk akuttberedskap. 
6 Trendar og utviklingstrekk 
6.1 Prognose for folketalsutvikling  
I perioden frå 2008 til 2020 vil folketalet på Søre Sunnmøre auke med 3% medan talet på personar  på 67 år og eldre aukar med 30%. På Nordre/indre Sunnmøre aukar folketalet med 11%  og talet på personar over 67 år og eldre aukar med 25%. Etter 2020 vil utfordringa auke ytterlegare når den same generasjonen rundar 80 år. 

Prognose – tal fødde 

Prognosen viser stabil utvikling i tal fødde i begge områda, og noko vekst på slutten av perioden i Nordre/Indre Sunnmøre.

Demografisk betinga behovsvekst i perioden 2008 – 2015 er berekna av Helse Midt Norge i langtidsplan/langtidsbudsjettet. Somatikk kan forvente ein vekst på over 6 prosent. 

Med mindre det skjer endringar som tilseier ei anna utvikling, vil demografisk utvikling, sjukdomsutvikling og utviklinga i behandlingsmulegheiter gi auka etterspørsel etter spesialisthelsetenester. Legg ein til grunn erfaringstal for veksten, utover det som følgjer av befolkningsutviklinga, kan ein legge til grunn ein auka etterspørsel på 1,5% per år, tilsvarande 20 % i perioden 2008-2020. Saman med auken som følgje av befolkningsutviklinga, gir dette ein volumvekst på 35% i perioden. Samla sett gir dette oss utfordringar både i forhold til effektivitet, prioritering og samhandling/oppgåvefordeling med kommunane. Dersom ingen ting blir gjort  med til dømes liggetid vil det som følgje av befolkningsutviklinga i Helse Midt Noreg vere behov for eit tillegg på om lag 200 senger i 2020. (og i underkant av 500 senger i 2030.) ( ein reduksjon av liggetid på 13% i 2020 og 25% i 2030  er ”nødvendig” for å unngå auka behov for senger.)

Fagområda (somatiske) som må auke kapasiteten på grunn av denne utviklinga: Indremedisinske fag generelt, geriatri spesielt. Ortopedisk kirurgi. Kreftkirurgi og kreftbehandling generelt
6.2 Infrastruktur – kommunikasjonar

Eiksundsambandet og utbygging av Kvivsvegen gir grunnlag for ein auke i bruken av Volda sjukehus. Vi har så langt sett ein viss slik effekt av Eiksund-sambandet. Ein tilsvarande effekt av Kvivs-sambandet kan evt påreknast gjennom fritt sjukehusval. Men bruken av fritt sjukehusval er som kjent generelt låg. Fritt sjukehusval gjeld ikkje for augeblikkeleg hjelp. Skal Volda sjukehus ha ein slik funksjon for delar av helsetenestene i Helse Vest, krev det avtalar mellom dei regionale føretaka. Signala frå Helse Førde er så langt: Det er interesse for samarbeid med Helse Sunnmøre. Dei satsar på å styrke sin infrastruktur.? Helse Vest har også signalisert behov for og ønske om samarbeid. 
6.3 Fagleg og samfunnsmessig utvikling

· Stadig meir avansert behandling, som krev spisskompetanse innan eit avgrensa område.

· Etablering av nye medisinske spesialitetar og subspesialitetar, som får konsekvens for vaktkompetanse. 

· Større behov for avansert teknisk utstyr i diagnostikk og behandling, som både krev investering i utstyr, kompetanse på bruk og vedlikehald.

· Tverrfaglege behandlingsteam ( f.eks røntgenlege, kirurg, patolog, onkolog)

· Betre kommunikasjonsmidlar, kortare reisetid.

· Større kompetanse i folket om behandlingsalternativ og  juridiske rettar.

· Sterkare formelle krav til kompetanse, volum og kvalitet innanfor dei forskjellige felta i spesialisthelsetenestene

· Samhandlingsreforma inneber ein oppgradering av primærhelsetenesta, og det er gitt klåre signal om at det ikkje vil bli oppretta fleire legestillingsheimlar i sjukehus dei næraste åra. Legestillingane i føretaket (og mellom føretaka) må derfor fordelast slik at ein får best mogleg utnytting av spesialistkompetansen.

7 Helse Sunnmøre
7.1 Sjukehusstrukturen i eit generelt perspektiv

 Norske sjukehus kan historisk delast inn i 3 kategoriar: 

1. Det tredelte lokalsjukehuset: medisin, kirurgi (med gynekologi og fødetilbod) og røntgen.

2. Sentralsjukehuset: med dei fleste spesialavdelingane, dei store avdelingane med subspesialistar innan dei fleste felt.

3. Universitetssjukehuset: med spisskompetanse innan dei fleste felt og stor forskings- og utdanningsaktivitet.

I vårt føretak er Volda ein god representant for den første typen sjukehus, Ålesund representant for den andre. Sjølv om Ålesund mista sin formelle sentralsjukehusfunksjon ved reforma i 2002, har sjukehuset framleis alle typar avdelingar og spesialitetar som det hadde før 2002 (og fått nokre nye). Sjukehuset  har dessutan framleis funksjonar for heile Møre og Romsdal fylke innanfor ein del fagområde.

7.2 Noverande pasienttilbod innan kirurgi og ortopedi i Helse Sunnmøre

Volda
Ved Volda sjukehus har ein felles kirurgisk og ortopedisk avdeling. Det er felles vakt for ortopedi og kirurgi både på assistentlegenivå og overlegenivå. Det er 7 stillingsheimlar for overlegar og 2 for assistentlegar ved kirurgisk avdeling i Volda.  Av desse er det 4 ortopedar der 1 også er spesialist i generell kirurgi, elles er det 1 generell kirurg og 2 urologar  som også er generelle kirurgar. Alle med generell kirurgisk godkjenning er over 60 år. Ingen stillingar er ledige. Avdelinga gir 2 år teljande utdanning innan generell kirurgi og utdanning i ortopedi utan avgrensing i tid, dvs 4 år.
Etter den regionale kreftplanen frå 2004 er all kreftkirurgi bortsett frå ein del urologisk kreftbehandling, flytta frå Volda til Ålesund. Det blei ikkje overført legestillingar frå kirurgisk avdeling i Volda til kirurgisk avdeling Ålesund i høve denne funksjonsfordelinga.

Ålesund
I 1998  blei ortopedi  eigen spesialitet.  Sidan då har  kirurgisk avdeling og ortopedisk avdeling  i Ålesund vore to separate avdelingar. Fram til 2004  hadde assistentlegane vakt ved begge avdelingar, medan det no er separate vaktteam. Ortopedi er ikkje formelt delt i subspesialitetar i Noreg, men internasjonalt er det fleire definerte subspesialitetar, og dei største norske sjukehusa har tilsvarande seksjonar. Ortopedisk avdeling i Ålesund er ikkje seksjonert, men den einskilde overlege har kompetanse på fleire felt slik at det samla sett er god dekning av fagfeltet. Det er 8 overlegar ved ortopedisk avdeling i Ålesund, der ein er avdelingssjef. (Fleire er over 60 år). Det er 5 assistentlegestillingar. Avdelinga gir teljande spesialistutdanning i 4 år ( av totalt 6 år).

Kirurgisk avdeling er inndelt i 4 seksjonar. Urologisk seksjon behandlar sjukdomar i urinvegar, kar/thorax seksjonen behandlar sjukdomar i blodkar og lunger, bryst/endokrin seksjonen behandlar i hovudsak brystkreft og sjukdomar i skjoldbruskkjertel, gastrokirurgisk avdeling behandlar tilstandar i tarmsystemet. For alle seksjonar er kreftkirurgi ein hovudaktivitet i tillegg til akutt oppstått sjukdom. Det var i 2008  9 overlegar ved kirurgisk avdeling, 3 urologar, 1 kar-  og thoraxkirurg, 1 bryst/endokrinkirurg og 4 gastrokirurgar (den eine er avdelingssjef). 
I løpet av 2009 er det tilsatt ein karkirurg, og 1 gastrokirurg som skal arbeide både innan bryst/endokrinkirurgi og gastrokirurgi. Det er totalt 7 godkjende stillingsheimlar for overleger ved kirurgisk avdeling, dei andre går i legeheimlar som er ”lånt” frå andre avdelingar. Det er 9 assistentlegeheimlar av ulik kategori i avdelinga. Assistentlegar kan ved kirurgisk avdeling i Ålesund få heile sin spesialisering i generell kirurgi, i tillegg halve subspesialiseringa innan urologi, bryst/endokrinkirurgi og gastrokirurgi.

7.3 Aktivitet
Opphald (tal frå NIMES) Alle innleggingar
	 
	 
	OPPHALD
	OPPHALD
	Andel
	DRG
	DRG
	Andel

	2008
	 
	INNLAGTE
	DAG
	Dag
	INNLAGTE
	DAG
	dag

	GYNEKOLOGI
	Ålesund
	671
	667
	49,9 %
	684 
	263 
	27,7 %

	
	Volda
	223
	210
	48,5 %
	244 
	92 
	27,4 %

	
	
	
	
	
	
	
	

	KIRURGI
	Ålesund
	2 834
	623
	18,0 %
	3 642 
	297 
	7,5 %

	KIRURGI OG ORTOPEDI
	Volda
	1 835
	740
	28,7 %
	2 147 
	426 
	16,5 %

	ORTOPEDI
	Ålesund
	2 164
	765
	26,1 %
	3 588 
	470 
	11,6 %

	
	
	
	
	
	
	
	

	MEDISIN
	Ålesund
	5 674
	4 020
	41,5 %
	5 848 
	475 
	7,5 %

	 
	Volda
	2 750
	521
	15,9 %
	2 350 
	60 
	2,5 %


Tabellen ovanfor viser at andel dagopphald for medisin i Volda er påfallande lågt. Ein stor del av forklaringa er sannsynlegvis eit høgt tal dialysebehandling i Ålesund. Andel dagopphald for kirurgisk i Ålesund er lågt. Men Ålesund har tyngre kirurgi enn Volda, så tala bør ikkje samanliknast direkte. Ålesund ligg likevel lågt i høve liknande sjukehus. Men i 2009 er dette tatt tak i, og dagkirurgiandelen er på veg opp.  
Pasientar frå Søre Sunnmøre - avdelingsopphald

	
	Volda sjukehus
	Ålesund sjukehus

	2007
	4876
	2736

	2008
	5467
	2549

	Prosentvis endring 
	12,12%
	- 6,83 %


Pasientar frå Nordre/Indre Sunnmøre - avdelingsopphald

	
	Volda sjukehus
	Ålesund sjukehus

	2007
	97
	14176

	2008
	82
	14137

	Prosentvis endring
	- 15, 46 %
	- 0,28% 


Tabellen ovanfor viser at Ålesund sjukehus har ca. 1/3 av avdelingsopphalda for pasientar frå Søre Sunnmøre. Volda sin andel av dette har auka, dels pga. Eiksundsambandet. 

Gjennomsnitt ventetid totalt (somatikk, psykiatri, rus) 31.01.09

· Helse Midt-Norge 
 
112

· Helse Sunnmøre 

102

· Volda 



  64

· Ålesund 


107

Det er ulik ventetid ved dei to sjukehusa, det er ei ufordring å jamne ut ventetida. Ein del av skilnaden kjem av ulike tilbod. 

Kirurgisk aktivitet (tal frå NIMES) 
	
	Innmåte:  ØYEBLIKKELIG HJELP, antall avd. opphold - antall konsultasjoner, både vanlig poliklinikk og dagkirurgi.

	
	(Fordeling innleggelser Ålesund og Volda i % er justert i forhold til tidligere utsendte tabell; forskjøvet grunnlag )

	ÅLESUND
	Tall er basert på utskrevne opphold.
	
	
	
	
	
	2008

	
	Kl 00-08
	
	Kl 08-16
	
	Kl 16-20
	
	Kl 20-00
	
	SUM
	

	
	KIR
	ORT
	KIR
	ORT
	KIR
	ORT
	KIR
	ORT
	KIR
	ORT

	Innleggelser TOTALT
	215
	185
	768
	606
	358
	336
	260
	260
	1601
	1387

	Innleggelser m/ prosedyre
	76
	83
	354
	425
	157
	212
	95
	172
	682
	892

	Fordeling innleggelser i %
	13,4
	13,3
	48,0
	43,7
	22,4
	24,2
	16,2
	18,7
	100,0
	100,0

	Innleggelser pr. døgn
	0,6
	0,5
	2,1
	1,7
	1,0
	0,9
	0,7
	0,7
	4,4
	3,8

	Innleggelser pr. uke
	4,1
	3,6
	14,8
	11,7
	6,9
	6,5
	5,0
	5,0
	30,8
	26,7

	Poliklinikk TOTALT
	
	
	
	
	
	
	
	
	1113
	5258

	Poliklinikk m/prosedyre
	
	
	
	
	
	
	
	
	286
	1257

	Poliklinikk pr. døgn
	
	
	
	
	
	
	
	
	3,05
	14,4

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Innmåte:  ØYEBLIKKELIG HJELP, antall avd. 
	Ort pol er definert etter hoveddiagnosegruppe 8 Muskel-

	
	opphold - antall konsultasjoner, både vanlig poliklinikk og dagkir.
	og skjelett, 24 Multitraume, 22 Forbrenninger samt 21 Skade/

	VOLDA
	Tall er basert på utskrevne opphold.
	
	forgiftninger. Kir pol etter resterende hoveddiagn.gr.
	2008

	
	Kl 00-08
	
	Kl 08-16
	
	Kl 16-20
	
	Kl 20-00
	
	
	SUM

	
	KIR
	ORT
	KIR
	ORT
	KIR
	ORT
	KIR
	ORT
	KIR
	ORT

	Innleggelser TOTALT
	106
	39
	426
	283
	166
	106
	156
	82
	854
	510

	Innleggelser m/ prosedyre
	22
	26
	136
	174
	46
	60
	37
	45
	241
	305

	Fordeling innleggelser i %
	12,4
	7,6
	49,9
	55,5
	19,4
	20,8
	18,3
	16,1
	100,0
	100,0

	Innleggelser pr. døgn
	0,3
	0,1
	1,2
	0,8
	0,5
	0,3
	0,4
	0,2
	2,3
	1,4

	Innleggelser pr. uke
	2,0
	0,8
	8,2
	5,4
	3,2
	2,0
	3,0
	1,6
	16,4
	9,8

	Poliklinikk TOTALT
	
	
	
	
	
	
	
	
	1057
	1383

	Poliklinikk m/prosedyre
	
	
	
	
	
	
	
	
	159
	559

	Poliklinikk pr. døgn
	
	
	
	
	
	
	
	
	2,9
	3,8


Operasjonsaktivitet (tal frå Op-plan)
Volda
Totalt var det 1885 innleggingar i 2008.  I gjennomsnitt 5,1 innleggingar pr døgn. Det var 521 planlagde innleggingar (gjennomsnitt 1,4 pr døgn /2 pr kvardag) og 1364 akuttinnleggingar  som gir 3,7 augeblikkeleg hjelp innleggingar pr døgn. Av akuttinnleggingar skjedde 709 på dagtid, 449 på kveld, og 206 på natt.

I gruppa innlagde kirurgiske og ortopediske pasientar blei det i 2008 utført 830 operasjonar , 553 planlagde operasjonar og 277 akuttoperasjonar. Det blei utført 79 operasjonar innan kirurgi/ortopedi i løpet av helg. ( I tillegg 18 operasjonar innan gyn/føde)

I Volda blei det i 2008 gjennomført 794 dagkirurgiske operasjonar innan kirurgi og ortopedi.

Ålesund

Kirurgisk avdeling hadde i 2008 3032 innleggingar, i gjennomsnitt 8,3 innleggingar pr døgn. 1601 (53%) ø.hj innleggingar (3,8 pr døgn), 1431 (47%) planlagde innleggingar (5,7 pr kvardag). Det blei utført 586 akuttoperasjonar og 1301 planlagde operasjonar. 91% av dei elektivt innlagde pasientane blei operert. Dei andre er pasientar som var innlagt for utredning (pga for lang reiseveg eller for dårlig helse til å bli utgreia poliklinisk) eller pasientar som er overflytta etter operasjon ved anna sjukehus. Av dei akutt innlagde blei 36,6% operert akutt. Dette skuldast at mange pasientar blir innlagde med spørsmål om tilstand som treng akutt operasjon (t.d  blindtarmbetennelse, tarmslyng) der undersøkingar etter innlegging viser at den mistenkte tilstanden ikkje er til stades. I tillegg er det ein del akutt- tilstander innanfor kirurgi som kan behandlast utan operasjon (nyrestein, galleblærebetennelse etc).

Ortopedisk avdeling hadde i 2008 totalt 2192 innleggingar (6 pr døgn), 1387 innleggingar som ø.hj (3,8 pr døgn), 805 planlagde innleggingar (3,2 pr kvardag). Det blei totalt utført 2216 ortopediske operasjonar på inneliggande pasientar, 1045 operasjonar er registrert som ø.hj, 1171 operasjonar er registrert som planlagde. At talet på operasjonar er større enn talet på innleggingar, skuldast at ein del pasientar går gjennom fleire operasjonar under same opphald. Dette gjeld spesielt pasientar som har vore utsett for store ulykker eller har kompliserte lidingar.
Samanlagt for kirurgisk og ortopedisk aktivitet, var det totalt 5224 innleggingar i 2008, dette gir i snitt 14,3 innleggingar pr døgn. Det blei utført 4222 operasjonar på innlagde pasientar, i gjennomsnitt 11,5 operasjonar pr døgn. 38 % av operasjonane er registrert som akutte operasjonar. 
Av det samla tal innleggingar for kirurgiske/ortopediske lidingar i 2008 var 26 % av innleggingane i Volda, 74% i Ålesund. Av dei utførte operasjonar var 16%  i Volda, mens 84% blei utført i Ålesund. Dersom alle operasjonane skulle vore utført i Ålesund ville det innebere ein auke i tal operasjonar i Ålesund på 20 %. Det er her ikkje tatt omsyn til type operasjonar.
Dagkirurgi

I Ålesund blei det ved kirurgisk avdeling utført 415 dagkirurgiske inngrep. Kirurgisk avdeling disponerte dagkirurgisk seksjon 2 dagar pr veke (unntatt feriar og høgtider), som skulle tilseie at det blei gjort 4-5 operasjonar pr operasjonsdag. Ortopedisk avdeling utførde 798 dagkirurgiske inngrep, stort sett 3 dagar pr veke, 6-7 operasjonar pr operasjonsdag.

I løpet av 2009 er bemanninga på dagkirurgisk seksjon auka slik at det kan utførast fleire operasjonar pr dag.

Poliklinikk

I Volda var det i 2008 9458 polikliniske konsultasjonar i innan ortopedi og kirurgi.

I Ålesund var det i 2008 18247 polikliniske konsultasjonar innan ortopedi og  ..     konsultasjonar innan kirurgi.

Helgeaktivitet i Volda og Ålesund

I 2008 blei det ut frå operasjonsregisteret utført 528 operasjonar i helg ved Ålesund sjukehus, fordelt på 75 gyn/føde-operasjonar, 122 kirurgiske operasjonar og 321 ortopediske operasjonar. Ved Volda sjukehus blei det utført 97 operasjonar i helg, fordelt på 18 gyn/fødeoperasjonar og 79 innan kirurgi. 
Ved begge sjukehusa er ikkje alle operasjonane utført i helg registrert som akuttoperasjonar. Dette kan skuldast feilregistrering, eller at ein på grunn av kapasitetsproblem har brukt laurdagen til operasjonar som burde vore utført på vanlig vekedag.

Flytting av all operativ aktivitet i helg frå Volda til Ålesund vil medføre ein auke på 18% helgeoperasjonar i Ålesund. Gruppa har ikkje utgreidd  kor store ekstra ressursar dette vil krevje i Ålesund, men det vil m.a. vere behov for eit ekstra operasjonsteam i delar av helga og nokre ekstra senger. 
Pasientstraumar internt i Helse Midt-Norge (Døgn- og dagopphald)
Helse Sunnmøre behandla 86,5% av pasientar frå eige område i 2007. 4,7% gjekk til St Olav hospital og 7,2% til sjukehus utafor regionen. Dette mønsteret er ulikt mønsteret i Nordmøre og Romsdal og i Nord-Trøndelag som har vesentleg større bruk av St Olav hospital. I tillegg har Helse Sunnmøre mange pasientar frå Nordmøre og Romsdal, vel 7 prosent av opphalda til  pasientar derifrå går til Helse Sunnmøre. Bruk utanfor eigen region omfattar også private sjukehus.  Folk frå Sunnmøre hadde eit forbruk på 2,9% i 2007, medan Sør-Trøndelag hadde 4,6% og Nord-Trøndelag 3,5%. 
8 Framtidsbilete 

Samhandlingsreforma er eit nasjonalt svar på ei massiv utfordring som pregar dei fleste utvikla land, demografiske endringar med fleire eldre, redusert økonomisk vekst, overforbruk av helsetenester, ofte med feil prioriteringar.  Både den totale kostnaden og kostnad per pasient er aukande. Analysen av problema er den same i fleire land. Det er nøye samsvar mellom designen på et system og resultatet det gir. Derfor er nye organisatoriske løysingar med nye insentiv naudsynte. Utvikling av IKT-løysingar står sentralt. Telemedisin er ikkje lenger for eksperimentell bruk i grisgrendte strok, men viktige reiskap i dialogen mellom pasient og lege, mellom tenestenivåa og mellom fagpersonar  generelt. Det er vist at dette kan lette presset på flaskehalsar i sjukehusa, særleg poliklinikkane. Men det krev også at fagpersonane arbeidar på ein ny måte. 

Den medisinske utviklinga går raskt og halveringstida for kunnskapen blir stadig kortare. Sånn sett er det ei utfordring å sjå særleg langt framover. Men ein trend som er i gang er at medisinen blir teknologibasert. Saman med innskjerpa kvalitetskrav krev de meir standardisering og ”industrialisering”. Teknologien er dyr og må utnyttast optimalt (pasientgrunnlag, kost/nytte). Det krev at mange lengre pasientreiser eller bruk av telemedisinske tilbod.
Ein anna  trend er mindre teknologidriven, men meir krevjande organisatorisk. Det vil seie behov for godt organiserte samanhengande tilbod til det aukande talet eldre og pasientar med kroniske sjukdomar.  Dette er tilbod som må finnast nær pasientane og i nært samband med kommunehelsetenesta.
9 Aktuelle senario 
9.1 Innleiing – ulike problemstillingar
Arbeidsgruppa har ikkje drøfta organisering av andre fagtilbod enn den som gruppa representerer.

Nokre prinsipp gruppa er einig om 
· Helse Sunnmøre må ha som strategi å halde på graden av eigendekning (86,5%). 

· Vi skal desentralisere det vi kan og sentralisere det vi må. 
· Strukturen må fremje robuste fagmiljø og god kvalitet på tenestene.

· Brukarperspektivet med vekt på gode pasientforløp skal vere ein viktig premiss i planlegginga.  

· Løysingane skal levere mest mogleg helse per krone

· Det må vere tilbod ved begge sjukehusa for dei store pasientgruppene (mengdefaga), særleg når nærleik til tilbodet er viktig

· Det skal vere indremedisinsk akuttberedskap 24t/7d ved begge sjukehus,

· Ålesund sjukehus skal ha funksjonar svarande til dagens nivå 
· Fagleg samarbeid må styrkast på alle nivå; mellom sjukehusa i føretaket, mellom avdelingar og i regionen, og ikkje minst med kommunane.
Problemområde
· Det er usemje i arbeidsgruppa om organisering av den kirurgiske akuttberedskapen og dermed om kor mange kirurgar det er behov for i Volda.
9.2 Drøfting av dei viktigaste problemområda

Det framtidige strukturen og tilbodet ved Volda sjukehus har vore gjenstand for mest diskusjon i arbeidsgruppa. Dette kjem tydeleg fram i diskusjonsnotata frå medlemmane. Det er to hovudretningar. Den eine går ut på at vi skal ha to sjukehus som begge er relativt differensierte, dvs at Volda sjukehus må ha nokre nye medisinske og kirurgiske spesialisttilbod og full kirurgisk beredskap, ortopedisk fram til kl 22, full gyn/føde- og indremedisinsk beredskap. 
Det  andre synet er i hovudsak basert på sentralisering av kirurgisk akuttberedskap til Ålesund som kan opne for auka satsing på elektive kirurgiske- og ortopedkirurgiske tilbod ved Volda sjukehus. Dette kan eventuelt også gi grunnlag for visse høgspesialiserte tilbod som kan bli konkurransedyktige i marknaden for fritt sjukehusval. 
Diskusjonen har vist at der er usemje om kva som er føresetnader  for å ha eit ”levedyktig” fagmiljø, dvs eit miljø som er rekrutterande, særleg for legar. Den tradisjonelle tenkinga har vore at legar berre vil arbeide der dei møter heile spekteret av pasientar innan sin spesialitet inkludert dei akutte tilstandane og der det er eit breitt fagmiljø. Andre meinar at det kan vere grunn til å revurdere dette no. Legerekruttering er generelt blitt lettare. Vaktteneste er mindre populært, til dels upopulært. For å rekruttere trengs det dermed fleire legar enn før til å dekke vaktene. Yngre legers forening framhevar stadig sterkare at norma bør vere minimum 6-delt vakt. Når det samstundes er blitt strengare rasjonering på legestillingar i sjukehusa,  og når økonomien set sine grenser, utfordrar dette strukturar med små avdelingar og desentralisert vaktberedskap.
9.3 Gynekologi/fødetilbodet

Gyn/fødetilbodet har ikkje vore omfattande drøfta. Vi merkar oss at den nye fødselsmeldinga har tatt bort grensene for fødselstal knytt til funksjonen som fødeavdeling. I staden kjem det klarare definerte kvalitetskrav. Desse må uansett oppfyllast; og risikofødslar må gå til Ålesund. 

Gruppa har vore inne på legedekninga som sentralt kvalitetskriterium. Eit minstemål må vere 4 fastbuande gynekologar. Dette skal vere innan rekkevidde i løpet av eit par år. 
Det kom også opp i gruppa at legane i Volda går sterkt i mot ein evt tanke om ei jordmorstyrt fødestove i Volda.  Heller enn ei slik løysing, bør alle fødslane gå til Ålesund. 
Gruppa går ikkje inn for jordmorstyrt fødestove så lenge kvalitetskriteria blir oppfylt ved fødeavdelinga i Volda.
9.4 Barnelegetenester i Volda
Fødeavdelinga i Volda har i dag barnelegetenester frå Ålesund, vanlegvis to dagar i veka. Dette fungerer godt. Det er framleis eit ønskje frå fagmiljøet i Volda om å ha fast  barnelege i Volda slik det var før, fordi det var lettare å få tilgang til barnelege ved behov. 
Her høyrer det med at rekruttering til stillinga har vore prøvd utan hell og styret har akseptert ordninga med plassering av barnelegen. Etter siste omlegging til kortare barseltid, blir barnelegetenestene ved Volda vurdert auka frå to til tre dagar i veka.
Som ved andre fødeavdelingar utan kontinuerlig tilgang på barnelege, er det anestesilege som må yte akutthjelp til dårlege nyfødde.  Helse Sunnmøre har i over eitt år hatt simuleringstrening og kursing av anestesi- og fødepersonell i Volda. Dette fungerer greitt, og vi er trygge på kvaliteten på anestesilegane som blir tilkalla. 
9.5 Kirurgi og ortopedi
Ortopedi Det er semje om at ortopedisk kirurgi skal ha ein sentral plass ved begge sjukehusa. Pasientgrunnlaget i opptaksområdet er til stades og behovet aukande på grunn av eldrebølgja. Vi må ta sikte på at vi også i framtida kan dekke behovet på Sunnmøre. Det er ujamn fordeling av stillingar i regionen. Det kan synes som at St. Olav har mange ortopedar når ein samanliknar med Helse Sunnmøre og dei oppgåvene ein skal løyse.  Helse Sunnmøre har likevel kortare ventetider. Det er få elektive ortopediske inngrep som treng sentralisering til St Olav. 

Det blir viktig å koordinere den ortopediske aktiviteten mellom Volda og Ålesund for å sikre god ressursutnytting, god og lik kvalitet og jamn arbeidsbelastning. Akuttberedskapen i Volda for ortopedi treng ikkje dekke heile døgnet (semje i arbeidsgruppa). Ortopedane har ikkje lenger ei utdanning som gir vaktkompetanse i generell kirurgi og evt beredskapsfunksjon for ortopedane blir avgrensa til eige fagområde. Slik er det ved Ålesund sjukehus. 
Kirurgi (gastrokirurgi, urologi, bryst- og endokrin kirurgi, karkirurgi, thoraxkirurgi)
Faga er i rask endring. Spisskompetanse og nye metodar er i fokus. Diagnostiske teknikkar blir stadig meir avanserte og operasjonsteknikkar blir stadig mindre invasive (laparoskopi) og operasjonsrobotar for presisjonskirurgi er ein realitet. Det er aukande etterspurnad etter spisskompetanse i spesielle metodar, (laparoskopisk kirurgi etc). Kirurgiske prosedyrar blir organisert meir multimodalt og tverrfagleg.  Ein del kirurgiske behandlingsmetodar er blitt og blir erstatta med medikamentell behandling, radiologisk intervensjon etc.
- Urologi 
Ein stor del av urologien kan drivast elektivt og poliklinisk. Pasientgruppa har høg gjennomsnittsalder og pasienttalet vil derfor auke pga. den demografiske utviklinga  ”Kvardagsurologien ” kan og bør vere desentralisert. Relativt få av pasientane treng sentral spisskompetanse. Faget har rekrutteringsproblem. 
- Gastrokirurgi 
Ein hovudpillar i gastrokirurgien er kreftkirurgi. Kreftkirurgiplanen skal nå reviderast. Standardisert metodikk og sentralisering av kirurgien har vist seg å betre prognosen for visse pasientgrupper. Ålesund sjukehus har colorektal (tjukktarm-endetarm) kreftkirurgi basert på kvalitetskrava i planen og i samsvar med kreftplanen. Eit anna avansert kirurgitilbod ved Helse Sunnmøre er fedmekirurgien der Ålesund sjukehus er eitt av tre senter i Midt-Norge.

-Bryst- og endokrin kirurgi
Ålesund sjukehus har brystdiagnostisk senter og spesialiteten bryst- og endokrin kirurgi. Talet på kirurgiske inngrep for brystkreft har auka. Dette er kirurgi som er fagleg og strukturelt godt forankra og som heller vil auke enn minke. I regionalt perspektiv er det neppe framtid for meir enn to, maks tre senter som får operere brystkreft. Brystdiagnostisk senter i Ålesund har tilbod til heile fylket.
- Karkirurgi – Ålesund sjukehus har to karkirurgar. 
- Thoraxkirurgi blir utført i Ålesund i samarbeid med Trondheim (satellitt). Kompetansen i kar/thorax er viktig for tilbodet innan traumebehandling. Det blir også utført ein del lungekreftkirurgi i eit nettverkssamarbeid med St Olav 

-Plastikk-kirurgi

Som ein konsekvens av fedmekirurgien er det behov for plastikk-kirurgiske tenester på medisinsk grunnlag. Medi3 har for inneverande periode avtale med Helse Midt-Norge om å utføre slik kirurgi. Dersom denne avtalen ikkje blir vidareført, er alternativa for desse pasientane å reise ut av området for operasjon i privat eller offentleg regi. Eit alternativ kan vere å utføre dette i Helse Sunnmøre, enten i Volda eller i Ålesund. Det vil krevje avtale med ein spesialist i plastikk-kirurgi.
Gynekologisk kirurgi

Innanfor feltet gynekologisk kreftbehandling eksisterer det eit godt regionalt nettverkssamarbeid i tråd med kreftplanen. Annan gynekologisk kirurgi må organiserast slik at pasientane over heile Sunnmøre får det same faglege tilbodet. Fordeling av gynekologisk kirurgi er blitt problematisert i gruppa pga, få operasjonar. Dette gir utfordringar, m.a. for spesialistutdanninga. 
Utviklinga innan gynekologisk kirurgi er prega av store dei store omstillingane 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 som også må ivareta spesialistutdanning. Kirurgisk sett er ikkje avdelinga i Ålesund ei stor avdeling. Avdelinga oppgir å trenge større kirurgisk volum for å utvikle og halde kompetansen ved like, samt å drive forsvarleg utdanning av spesialistar i framtida.
Å flytte meir av den gynekologiske inngrepa til Ålesund kan skape problem  for kvaliteten til fødeavdelinga i Volda. Spesialistane i Volda vil også ha behov for operativ trening utover obstetriske (fødsel) inngrep. Samla sett krev to fødeavdelingar med separate vaktordningar fleire tilsette legar enn om dei var samla på ei avdeling. Men vi legg til grunn at vi framleis skal ha ein slik struktur. Utfordringa blir å sikre den totale kvaliteten og den same  kvaliteten for pasientar i begge opptaksområda. Dette krev betre samordning av legeressursen og operasjonsaktiviteten innan kvinneklinikken enn det vi har i dag. Vi må vurdere nærare korleis vi skal sikre dette, enten ved sentralisering av nokre inngrep til Ålesund sjukehus eller ved at assistentlegar/overlegar ambulerer. (Gruppa har ikkje fått drøfta dette grundig saman.  Det er ulike syn og medlemmene i gruppa legg vekt på ulike forhold.)  
Generelt
Kreftkirurgi er i aukande grad underlagt resultatkontroll. Helse Sunnmøre skal ha slike tilbod, då trengst det infrastruktur/robust fagmiljø som sikrar god nok kvalitet.   

Den generelle kirurgen utan subspesialisering er på veg ut. Dersom Helse Sunnmøre i framtida skal ha kirurgisk akuttberedskap i Volda, må denne derfor baserast på spesialistar i urologi og gastrokirurgi. Utan kreftkirurgi og annan tyngre kirurgi, vil pasientgrunnlaget ikkje vere stort nok og variert nok til sikre fagleg standard. 
Samhandling mellom spesialitetar:

· Gynekologi – kirurgi: for gynekologi og fødselshjelp er ikkje  vaktberedskap i kirurgi eit absolutt krav, men i visse situasjonar er det ein fordel å ha tilgang til kirurg. 

· Medisin – kirurgi: for ein del pasientar, spesielt dei med uavklara tilstandar i buken,  kan det vere ei fagleg utfordring å sortere ut dei som treng kirurgisk utredning og behandling. Det er usemje i gruppa, også blant indremedisinarane, om ein indremedisinar er kompetent til å gjere slike vurderingar, Denne vurderinga skal normalt skje i førstelina hos primærlegen, men mange pasientar med kirurgiske tilstandar blir likevel ofte ”feilsendt” til medisinsk avdeling. Dersom ikkje Volda sjukehus skal ha kirurgisk akuttberedskap, må pasientar som blir oppfatta som ”uklare” bli sendt primært til Ålesund sjukehus. 
9.6 Dei to hovudsenaria
Modell 1 – fulle akuttfunksjonar i Volda 

	Ålesund
	Volda

	Elektivt

Ortopedisk kirurgi

Generell kirurgi

Gastrokirurgi

Urologi

Karkirurgi

Thoraxkirurgi

Bryst- og endokrinkirurgi

Indremedisin
Kardiologi

Lunge

Fordøyelse 

Geriatri

Hematologi

Endokrinologi

Nyre

Infeksjon

Gynekologi

Akuttberedskap 

24 timar/7 dagar
· Generell kirurgi

· Ortopedisk kirurgi

· Indremedisin

· Gynekologi og fødselshjelp

· Anestesi

· Beredskapsordning for kar/thoraxkirurgi


	Elektivt

Ortopedisk kirurgi 
Generell kirurgi
Gastrokirurgi 

Urologi

Indremedisin

Kardiologi

Lunge

Fordøyelse 

Geriatri

Hematologi

Endokrinologi

Gynekologi

Akuttberedskap 

24 timar/7 dagar
· Generell kirurgi

· Indremedisin

· Anestesi

· Gynekologi og fødselshjelp

Til kl 22/7 dagar

· Ortopedisk kirurgi 




Dette er modellen som ei samla gruppe frå Volda går inn for. 
Den kirurgiske strukturen inneber tilføring av ein ekstra legeheimel i ortopedi, omgjering av dei to generelle kirurgheimlane til gastrokirurgi som gir ein struktur med 4 ortopedar og 4 generellkirurgar, derav 2 urologar og 2 gastrokirurgar. Desse 4 skal dekkje vaktberedskap i generell kirurgi 24 timar/7 dagar. Pasientgrunnlaget er for lite ved Volda sjukehus for to gastrokirurgar , ikkje minst fordi kreftkirurgien er sentralisert. Ein kan ikkje fordele oppgåver og  ressursar basert på opptaksområda etter som fleire av dei sentrale oppgåvene ikkje kan flyttast ut frå Ålesund sjukehus. Det blir derfor føresett at gastrokirurgane har regelmessig arbeid ved Ålesund sjukehus og er integrert i eit felles fagmiljø. Modellen krev også at ein indremedisinsk legeheimel blir omgjort til heimel i endokrinologi. 
Gruppa frå Volda ønskjer også ein nefrolog (nyrespesialist) ved medisinsk avdeling. Dette vil også krevje ei omgjering. Denne spesialiteten er ikkje ført opp i den skjematiske modellen fordi den er prioritert sist. Det primære omsynet no er tilstrekkleg legedekkinga ved nefrologisk seksjon ved Ålesund sjukehus m.a. for å sikre vaktberedskap. (Beredskapen i dag blir dekt av to legar.) 
Argumenta for modellen er at Volda sjukehus får fulle akuttfunksjonar. Det vil gi større nærleik til akuttberedskapen for folk på Søre Sunnmøre og sjukehuset kan evt rekruttere betre til andre fag. 

Argumenta mot modellen er at dette vil kome i konflikt med sentral regulering av stillingsheimlar. Dobbel vaktordning bind opp meir legetid til passiv vakt og krev dermed fleire legar totalt. Helse Sunnmøre må i aukande grad sjå på legestillingane som ein felles ressurs og sørgje for riktig balanse mellom sjukehusa.  
Modell 2 Tilpassa akuttfunksjonar i Volda 

Som modell 1, men med kirurgisk og ortopedisk akuttberedskap ved Ålesund sjukehus
	Ålesund
	Volda

	Elektivt

Ortopedisk kirurgi

Generell kirurgi

Gastrokirurgi

Urologi

Karkirurgi

Thoraxkirurgi

Bryst- og endokrinkirurgi

Indremedisin

Kardiologi

Lunge

Fordøyelse 

Geriatri

Hematologi

Endokrinologi

Nyre

Infeksjon

Gynekologi

Akuttberedskap 

24 timar/7 dagar

· Generell kirurgi

· Ortopedisk kirurgi

· Indremedisin

· Gynekologi og fødselshjelp

· Anestesi

· Beredskapsordning for kar/thoraxkirurgi


	Elektivt

Ortopedisk kirurgi

Generell kirurgi

Gastrokirurgi/generell kirurgi 

Urologi

Indremedisin

Kardiologi

Lunge

Fordøyelse 

Geriatri

Hematologi

Endokrinologi

Gynekologi

Akuttberedskap 

24 timar/7 dagar

· Indremedisin

· Anestesi

· Gynekologi og fødselshjelp

Dagtidsberedskap for mindre alvorlege kirurgiske og ortopediske tilstandar. (Dette må utgreiast nærare.) 



Denne modellen er støtta av gruppemedlemmane frå Ålesund sjukehus. 

Aktuell modell for gastrokirurgi/generell kirurgi: Alle gastrokirurgane i Helse Sunnmøre deltar i vaktordning ved Ålesund sjukehus uavhengig av bustad. Dagkirurgi og poliklinikk også i Volda.  Poliklinisk augeblikkeleg hjelp beredskap og evt enklare kirurgisk vaktberedskap i Volda på dagtid. Akutte innleggingar innan kirurgi og ortopedi må skje i Ålesund. Kirurgisk/ortopedisk avdeling i Volda legg om til 5.døgns elektiv drift basert på ein kombinasjon av poliklinikk, dagkirurgi og planlagde operasjonar med inntil 3 døgns postoperativt forløp (protesekirurgi f.eks).  
Ei slik flytting av aktivitet frå Volda krev mellom anna ei viss oppbemanning ved operasjonsavdelinga i Ålesund. Modellen er ikkje ferdig utgreidd med omsyn til dei ressursmessige konsekvensane og totalrekneskapen. Men gruppa vil påpeike at når Ålesund sjukehus får auka opptaksområde for akuttkirurgi/ortopedi, så vil det få konsekvensar utover oppbygging av operasjonskapasiteten. Ein får kanskje 4-5 pasientar innlagt for kvar som vert operert.

Eventuell 5-døgnsdrift ved kirurgisk avdeling i Volda vil krevje strengare planlegging av operasjonane. Tyngre kirurgi (hofte/kne/evt rygg) vil måtte utførast tidleg i veka for at pasientane skal kunne utskrivast, t.d. til Mork senter innan fredag. 
Eit døme på andre rutinar som må leggast om er tilbodet til pasientar i palliativ behandling. For å unngå flytting mot helga, må desse ikkje ha seng i kirurgisk avdeling. Det er ulik praksis i Ålesund og Volda for oppfølging av kreftopererte pasientar.  I Ålesund er det kreftavdelinga som tar denne oppgåva, i Volda har det  til no vore kirurgane. Dei øyremerka palliative sengene er ved medisinsk avdeling, men nokre av desse pasientane ligg likevel i kirurgiske senger. Denne praksisen må derfor vere med i vurderinga ved ei omlegging av kirurgien. Volda sjukehus har ein god kreftpoliklinikk. 
Argument for denne modellen er at den bind opp mindre legetid i vakt og kan lettare gjennomførast innanfor eksisterande stillingsrammer. Den vil også medføre betre integrering og meir samarbeid mellom dei kirurgiske og ortopediske fagmiljøa i Helse Sunnmøre. 
Argument mot modellen er at den inneber at det ikkje blir eit heildøgns akuttkirurgisk tilbod mellom Førde og Ålesund.
Andre argument mot er bekymring legerekruttering og dermed eit levedyktig fagmiljø ved Volda sjukehus. Sjå eige punkt om dette.
Nye oppgåver til Volda sjukehus under modell 2

Ein situasjon med mindre ressursar knytt til akuttberedskapen vil kunne frigjere ressursar til elektive oppgåver. Arbeidsgruppa har ikkje hatt kapasitet til å gå inn på dette området, men vil nemne oppgåvene som er trekt fram i St. melding 47, men også at det burde ligge til rette for elektive kirurgiske tilbod i marknaden for fritt sjukehusval og i konkurranse med private tilbod. 

Felles for begge modellane
Medisin
Fleire eldre og auke i livsstilssjukdomar gir særlege utfordringar for indremedisinen. Det er nyleg vedtatt å organisere all indremedisin i Helse Sunnmøre i ein klinikk.  

Kommentar: Modellen for Ålesund inneheld alle subspesialitetane. Strukturen har vore på plass i mange år, men svært sårbar fordi fleire av spesialistane har vore åleine innan sitt felt. Dette er no omsider 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. Modellen for Volda er ein kompromissmodell. Vi må evt akseptere einespesialistar i hematologi og endokrinologi i Volda, men ny organisering i klinikk vil kunne kompensere for dette problemet ved å skape eit fagmiljø og evt backup-ordningar for desse spesialistane.
Anestesi
Arbeidsgruppa legg til grunn full anestesilegeberedskap 24 timar/7 dagar under begge modellane for akuttberedskap. Rekruttering til Helse Sunnmøre er god, også i Volda er det god dekning med anestesilegar.
Gynekologi og føde
Arbeidsgruppa foreslår ingen endring. Det betyr gynekologberedskap 24 timar/7 dagar.
Føresetnaden må vere at kvaliteten i legedekninga er god nok (ikkje basert på vikarstafett)

9.7 Fagmiljø generelt – rekruttering - utdanning
Arbeidsgruppa har diskutert kravet til framtidig fagmiljø og utfordringar knytt til rekruttering.  

Det er viktig med eit godt integrert fagmiljø som samarbeider godt internt. All erfaring tyder på at kvaliteten og stabiliteten i fagmiljøet er ein svært viktig rekrutteringsfaktor. Svært få ønskjer i dag å vere einespesialistar, dei vil ha tilknyting til eit større miljø og ha kollegar å stø seg på. Føretaket har også interesse av at fagpersonar innan same felt har samanfallande prioriteringar og er godt koordinerte når det gjeld satsingsområde, spesialistutdanning, utnytting av kapasitet etc.  Alle er i prinsippet einige om å ha godt samarbeid, men det krev også organisatorisk tilrettelegging. Derfor må vi ha organisasjonsmodellar og ordningar som fremjar og ikkje hindrar fagleg samarbeid, og andre grep som sikrar samarbeid.
Vaktordningar og rekruttering

Yngre legers foreining har som norm at vaktordningar som minimum skal vere 6-delte. Det betyr i praksis minst 6 legar, helst fleire, til å dele på vaktene. Dette er eit prinsipp som utfordrar kraftig den desentraliserte sjukehusstrukturen i Noreg.  Dermed er det trulig heller ikkje gjennomførbart i sin fulle konsekvens. Men det er eit tydeleg signal frå yngre legar om at vi vil få ei utfordring med å rekruttere legar til avdelingar der vaktene kjem hyppigare enn kvar 6. dag, særleg der vaktene er tunge i tillegg. Dei to modellane, særleg modell 2 inneheld 4-delte vaktordningar ved Volda sjukehus. Dette kan oppfattast som tilfredsstillande ut frå dagens situasjon, men i eit lengre tidsperspektiv blir det meir krevjande å oppretthalde slike modellar.  I dag har også  Ålesund sjukehus visse problem med å klare kravet om 6-delt vakt i nokre avdelingar.  
Utdanning (spesialistutdanning/turnuslegeutdanning)
Endring i oppgåvestruktur t.d. akuttfunksjonar, må følgjast opp med endra struktur på utdanningstilbodet. Det er påpeika av nokre spesialitetskomitear, at når vaktfunksjonen utgjer ein for stor del av arbeidstida, går dette ut over utdanningsutbyttet fordi tid til ”mester-svenn-læring ”blir mindre . Samstundes er læringssituasjonane i vakt ein viktig del av utdanninga. Omlegging til elektiv drift kan derfor både auke og minke læringsutbyttet. Betre samarbeid innan helseføretaket om utdanning bør kome uavhengig av vald framtidig modell. Dersom modell 2 eller noko liknande blir vald, vil Helse Sunnmøre ikkje vere åleine om å gå i ei slik retning. Det tilseier at utfordringane knytt til utdanning blir dei same utover landet og løysingsmodellane vil måtte bli nasjonale.

9.8 Samhandling – arbeidsdeling med kommunane
Arbeidsgruppa har ikkje fått høve til å diskutere dette punktet i særleg grad, men vil peike på at samhandlingsreforma kan verke urealistisk i forhold til kva kommunane kan ta over av oppgåver. Konklusjonen i gruppa er derfor at ein trur oppgåvene i den somatiske spesialisthelsetenesta framleis vil auke til tross for tiltaka som skal bremse slik vekst.
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