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Samandrag

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

Konseptrapporten beskriv utgreiinga av prosjektet Sjukehuset Nordmgre og Romsdal (SNR), og
omfattar eit nytt felles akuttsjukehus pa Hjelset i Molde kommune og eit godt poliklinisk
tilbod/distriktsmedisinsk senter i Kristiansund.

| ein konseptfase er det anbefalt a utgreie dei tre mest realistiske alternativa fram til val av eit
f@retrekt alternativ. Idéfasen la opp til utgreiing av fgljande tre alternativ i konseptfasen:

e (Q-alternativet (renovere og vidarefgre drifta av to sjukehus)

o Utbygging av eitt felles akuttsjukehus naer den eine byen, og poliklinikk og dagbehandling i
den andre byen

o Utbygging av eitt felles akuttsjukehus med alle funksjonar samla

Vedtak som blei gjort i fgretaksmgtet (mellom Helse Midt-Norge og Helse- og
omsorgsdepartementet) den 19.desember 2014, stansa vidare utgreiingsarbeid av det siste
alternativet. Under fgretaksmgtet blei det ogsa vedteke at akuttsjukehuset skulle lokaliserast til
Opdgl. Vedtaket blei vidare tolka til at 0-alternativet ikkje skulle utgreiast vidare, men bli brukt som
ein referanse i prosjektet.

Det sto dermed att eitt alternativ som skulle utgreiast vidare; utbygging av eitt felles akuttsjukehus
nzer den eine byen, og poliklinikk og dagbehandling i den andre byen.

Styret i HMR HF kom i styresak 2015/58, og HMN RHF i styresak 103/15 2015, med ei presisering av
mandatet for konseptfasen. Her blei det stadfesta at 0-alternativet ikkje skal utgreiast vidare, og at
fgljande alternativ skal utgreiast i konseptfasen:

e Alternativ 1: Nytt felles akuttsjukehus for Nordmgre og Romsdal pa Hjelset i Molde kommune
med eit godt poliklinisk tilbod/distriktsmedisinsk senter (DMS) i Kristiansund.

e Alternativ 1 skal utgreiast med to (2) ulike verksemdsalternativ for innhaldet i
spesialisthelsetenestetilbodet i Kristiansund.

e Basert pa dei to verksemdsmodellane i vedtakspunkt 2, skal det gjerast ei vurdering av
Igysinga plassert bade i dagens Kristiansund sjukehus og i nye lokalar.



—

Akuttsjukehus pa Hjelset Dagens sjukehus i Kristiansund Nye lokale i Kristiansund

1A: poliklinikk og dagbehandling. 1B: poliklinikk og dagbehandling.
2A: poliklinikk, dagbehandling og 2B: poliklinikk, dagbehandling og
dagkirurgi dagkirurgi

Mal og problemstillingar
Malet for konseptfasen er a utvikle eit fagleg godt grunnlag som gir tilstrekkeleg sikkerheit for val av
det alternativet som best oppfyller malet innanfor dei definerte rammene.

Sentrale problemstillingar har vore:

Berekne framtidig aktivitet, kapasitetsbehov og arealbehov

Beskrive helsetenestetilbodet i dei ulike alternativa og dei faglege konsekvensane av
alternativa

Utforme konsept for akuttsjukehuset pa Hjelset

Vurdere om Kristiansund sjukehus er funksjonelt egna og tilpassingsdyktig til 3 bli eit
framtidig DMS. Vurdere konsept for nybygg og bruk av alternative tomter i Kristiansund.
Beskrive framtidig driftsalternativ med investeringsmessige- og driftsgkonomiske
konsekvensar.

Utgreiingsarbeidet
| utgreiingsarbeidet i konseptfasen er det giennomfgrt nye og meir detaljerte analysar og
vurderingar. Analysane har teke utgangspunkt i idéfaserapporten, samt relevante styrevedtak som er

fatta i etterkant av handsaminga av idéfasen som lag pa om lag 78 000 m?.

Under fglgjer eit utdrag av hovudinnhaldet i konseptrapporten.

Oppdaterte analysar av aktivitet og kapasitetsbehov har gitt nye tal. Det har mellom anna
resultert i at samla bruttoarealbehov for SNR er redusert med om lag 20 000 m? i
konseptfasen samanlikna med idéfasen. Bakgrunnen for arealreduksjonen skuldast i
hovudsak at konseptfasen har nytta ein annan berekningsmetode og pa eit meir detaljert
grunnlag. Det er ogsa teke utgangspunkt i eit anna basisar, 2014, med planleggingshorisont
fram mot 2030. Med dette som grunnlag er det rekna eit kapasitetsbehov bade gjennom
kvalitativ og kvantitativ framskrivingar.

| forhold til berekna arealbehov samla for SNR i Hovudfunksjonsprogrammet, har vidare
utgreingar, mellom anna fordeling av verksemda pa to stader, gitt ein auke i netto- og
bruttoareal.



Programmert nettoareal og berekna bruttoareal fra skisseprosjekt for alternativa.

Arealoversikt programmert nettoareal og
bruttoarel skisseproskjekt

Program: Nettoareal
B/N-faktor

Nettoareal Hjelset
BTA Hjleset

Nettoareal Kristiansund
BTA Kristiansund

Sum bruttoareal

1A 1B 2A 2B
SNR Kr.sund utan | SNR Kr.sund utan | SNR Kr.sund med | SNR Kr.sund med
dagkirurgi i dagens | dagkirurgi i nytt | dagkirurgii dagens | dagkirurgi i nytt
sjukehus. bygg. sjukehus. bygg.
SNR Hjelset - akuttsjukehuset
28818 28818 29235 29235
2,00 2,00 2,03 2,02
26 785 26 785 26 607 26 607
54 284 54 284 53 844 53 844
2033 2033 2628 2628
3931 3712 5205 4902
58 215 57 996 59049 58 746

Utgreiinga av verksemdsalternativa for spesialisthelsetenestene i eit DMS i Kristiansund har

Utgreiingane visar at det er grunnlag for eit godt tilbod innan poliklinikk og dagbehandling,
med noko varierande frekvens pga. av tilgang til legeressurs. Dagkirurgi er fagleg vurdert
giennomfgrleg for 80 prosent av pasientane i dei utvalte fagomrada gynekologi og ortopedi.

Utgreiinga av verksemdsalternativa har teke utgangspunkt i grunnleggande fgresetnadar,
forventningar og utvalskriterier utarbeidd av prosjektorganisasjonen. Spgrsmalssetta som er

Arbeidet med utvikling av eit distriktsmedisinsk senter (DMS) i Kristiansund har vist at ein kan

oppna eit fagleg, godt og effektivt tenestetilbod for pasientane, gjennom a lokalisere aktuelle
kommunale tenester og spesialisthelsetenester same stad. Tilbodet vil kunne styrkast
ytterlegare dersom andre tenester/aktivitetar ogsa blir etablert eller lokalisert i eit DMS i
Kristiansund. Forslaget til innhald i eit DMS er framleis i ein tidleg fase og har vore ein

[ )
omhandla to ulike alternativ:
o Alternativ 1: Poliklinikk og dagbehandling
o Alternativ 2: Poliklinikk, dagbehandling og dagkirurgi
nytta i utgreiingsarbeidet har fokusert pa:
o Redusert reisebelastning og nzerleik til heim for pasientane
o Tilbodet skal vere klinisk forsvarleg
o Disponering av personell
[}
sondering av moglegheiter med sarleg fokus pa fglgjande moment:
o
o
o Moglege kommunale tenester i DMS Kristiansund
o Samhandling mellom spesialisthelsetenesta og kommunane
[ ]

Konkretisering av kva eit DMS i Kristiansund kan vere og innehalde av tenester
Gevinstar av a lokalisere spesialisthelsetenester og kommunale tenester saman

Arbeidet med vidareutvikling av dei prehospitale tenestene har resultert i ein rapport med



forslag til ein rekkje tiltak som skal sikre ein forsvarleg akuttberedskap og ivareta innbyggarar
som far lengst reiseveg tilsjukehus.

Skisseprosjektet har kome fram til ei Igysing for akuttsjukehuset pa Hjelset, og ei lgysing for
korleis Kristiansund sjukehus kan bli brukt som eit DMS. | mangel pa alternative tomter er det
ikkje lagt fram ei konkret nybygg-Igysing for eit DMS i Kristiansund. Prosjektorganisasjonen
har sett naerare pa fleire moglege Igysningar for eit nybygg der bade oppbygging og form har
fleire alternative lgysingar. Moglegheitstudie for nybygg pa alternativ tomt vil halde fram
hausten 2016.

Alternativet der ein tek i bruk eksisterande areal i sjukehuset i Kristiansund fgreset ein
hovudombygging og eit noko hggare arealforbruk enn i eit nybygg grunna tilpassingar til
eksisterande struktur.

Samhandlinga med kommunane i Nordmgre og Romsdal har vore ivareteke gjennom
Nordmgre Regionrad-ORKidé og RoR. Kommunane har delteke i ei referansegruppe og i
planleggingsgruppene for prehospitale tenester og distriktsmedisinsk senter.

For SNR-prosjektet er det ein fgresetnad at det blir etablert stabile, robuste og framtidsretta
IKT-Igysingar. IKT for SNR skal planleggast i trad med Helse Midt-Noreg sine strategiske og
tekniske fgringar, og i tett samarbeid med Helseplattformen for a oppna meirverdi i begge
prosjekt.

Det er gjennomfgrt omfattande gkonomiske analysar i prosjektet:
o Analysar av entreprise- og prosjektkostnadar viser relativt sma kostnadsforskjellar
mellom alternativa.
o Usikkerheitsanalysen omfattar investeringskostnadar og viser relativt sma
kostnadsforskjellar mellom alternativa.

Ngkkeltal kostnadsestimat. Alle alternativ:

1A 1B 2A 2B
SNR Kr.sund SNR Kr.sund SNR Kr.sund  |SNR Kr.sund med
utan dagkirurgi i | utan dagkirurgii | med dagkirurgii| dagkirurgii nytt
dagens nytt bygg. dagens bygg.
sjukehus. sjukehus.
Estimatets nokkeltall SNR Hijelset - akuttsjukehuset
Basiskalkyle 4 336 4341 4372 4 396
P35 4 058 4059 4078 4110
P50 4235 4237 4258 4287
P85 4719 4728 4759 4789
.Effek.tav!ndreogvtrefaktorerogskjevet 136 -138 148 143
i basisestimat
Avseting for usikkerhet 475 482 491 492

P50 er for dei ulike alternativa er rekna til eit kostnadsniva som ligg lagare enn basiskalkylen




sin prosjektkostnad. Det skuldast i hovudsak effekten av indre/ytre faktorar som er vurdert
og beskrive i usikkerheitsanalysen.

Analysar av gkonomisk bereevne for SNR-prosjektet viser at HMR HF og HMN RHF har
likviditet og driftspkonomi til & realisere prosjektet. Helsefgretaket og det regionale
helsefgretaket klarer a baere prosjektet innafor dei gkonomiske rammene. Prosjektet har
isolert sett ikkje bereevne, verken nar det gjeldlikviditet eller rekneskap.

Vurdering av alternativa:

Det ligg til rette for god maloppnaing for alle alternativ vurdert opp mot evalueringskriteria
som er sett for konseptfasen. Rapporten trekker fram moment som tydeleggjer nokre styrker
og svakheiter ved alternativa.

Alternativa blir vurdert opp mot fgljande evalueringskriterier:

a. Prosjektet sine malsettingar:
e Samfunnsmal
e Effektmal
e Resultatmal

b. Helsetenestetilbodet:
e Skaper meirverdi for pasientane
e Er ein god heilheitslgysning for SNR
e Skaper aksept for valt Igysing
e Gir meirverdi ved synergieffekt med kommunale tenester og eventuelt
innovasjonssenter

c. @Pkonomiske forhold:
e Driftsgkonomi
e Bygninganes livssykluskostnadar
e |nvesteringsgkonomi

d. Gjennomfgrbarheit:
e Framdrift
e Usikkerheit

Basert pa utgreiingsarbeidet er det to hovudspgrsmal som ma svarast ut:

Kva alternativ er mest egna til a sikre befolkninga i Nordmgre og Romsdal eit best mogleg
spesialisthelsetenestetilbod?

Er det mest samfunnsmessig Iennsamt a rehabilitere/oppgradere eksisterande Kristiansund
sjukehus, eller & bygge nybygg for & sikre eit godt poliklinisk tilbod/distriktsmedisinsk senter i
Kristiansund.
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1 Bakgrunn for prosjektet

Prosjektet blir til dagleg kalla Sjukehuset Nordmgre og Romsdal - SNR. Det inneheld utbygging av eit felles
akuttsjukehus pa Hjelset i Molde kommune, i tillegg til etablering av poliklinikk og dagbehandling/
distriktmedisinsk senter (DMS) i Kristiansund.

Helse Mgre og Romsdal HF er prosjekteigar.

Konseptfaseutgreiinga skal dekke krava gitt i Veileder for tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter?, tilpassa
rammekrav gitt i fgretaksmgtet HMR RHF 19.12.14, i tillegg til vedtak i HMR HF og Helse Midt-Norge RHF
(sja kap. 2.2).

Konseptfasen har sin bakgrunnii

e Utviklingsplan for Helse Mg@re og Romsdal HF — 2030 (Styresak 2012/99, HMR)
e |défaserapport SNR (Styresak 2014/90, HMR)

| utgreiingsprosessen er det konkludert med at det mest framtidsretta er & samle eksisterande sjukehus i
Molde og Kristiansund i eitt akuttsjukehus. Dette for a sikre stabile fagmiljp og moglegheit for berekraftig
drift. Felles akuttsjukehus er planlagt pa Hjelset, cirka 25 minutt utanfor Molde og cirka 50 minutt? utanfor
Kristiansund, der ogsa psykiatrien sine sjukehusfunksjonar for Nordmgre og Romsdal skal lokaliserast.
Dagens somatiske spesialisthelsetenestetilbod i Kristiansund blir erstatta av eit tilbod med poliklinikk,
dagbehandling, bildediagnostikk og laboratorietenester, utan dggntilbod i spesialisthelsetenesta. Det blir
og underspkt om det skal vere dagkirurgi i Kristiansund. Dagens somatiske sjukehus i Kristiansund blir
vurdert som lokalitet for poliklinisk tilbod/DMS i eitt av to verksemdsalternativ som blir gjort greie for i
konseptfasen (jfr. styresak 58/2015).

Gjennom utviklingsplanen har ein vist at dagens bygningsmasse i Nordmgre og Romsdal, da saerskilt i
Molde pa Lundavang og Hjelset, er darleg eigna for sjukehusdrift i framtida. Det somatiske sjukehuset i
Kristiansund har ein relativt god teknisk tilstand, men med eit stort oppgraderingsbehov.

Historikk — Sjukehus i Nordmgre og Romsdal®

e |2003 uttalte styra i Helse Nordmgre og Romsdal HF og i Helse Midt-Noreg seg gjennom ein samla plan
om at det skulle opprettast eit breitt sjukehustilbod i begge bykommunane, og at det skulle byggjast
eit nytt sjukehus i Molde.

e 2006: Styret i Helse Midt-Norge vedtar a bygge Nye Molde sjukehus (med samling av tilboda innan
somatikk og psykisk helsevern) pa Eikrem. Bygningane pa Lundavang og Hjelset skal avhendast.
Byggestart var sett til 2012.

e 2009: Styret i Helse Midt-Norge godkjenner i juni revidert konseptrapport for Nye Molde sjukehus.
Prislapp 2,67 mrd. kroner (prisniva oktober 2008, p 50, inkl. byggelansrentar). Sjukehuset har eit areal
pa 45.000 kvm. Siste fase — forprosjektfasen startar. Helse Midt-Norge sender revidert konseptrapport
over til Helse- og omsorgsdepartementet.

e | desember 2009 vedtok styret i HNR 3 greie ut flytting av fégdeavdelinga og akuttkirurgi-avdelinga i
Kristiansund til Molde. Det endelege vedtaket i HNR kom i mars og juni aret etter.

1 Helsedirektoratet 1.januar 2015 Rettleiar: Tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter
2 Google Maps berekna fra trafikkterminal i begge byane til Opdglvegen 1 pa Hjelset
3 https://helse-mr.no/om-oss/nytt-sjukehus-snr
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Styret i Helse Midt-Norge vedtar 10. november 2010 mot éi stemme & vidarefgre planane med ein
tosjukehusmodell i Nordmgre og Romsdal under fgresetnad av ei funksjonsfordeling mellom
sjukehusa. Styret peikar pa at det er viktig at utbygginga startar sa snart som mogleg.

Den 8. desember 2010 blir eksisterande sjukehusplanar stoppa av helseministeren. | brev til Helse
Midt-Norge heiter det blant anna at det er ein grunnleggande fgresetnad at Helse Midt-Norge har
gkonomisk bereevne til 3 handtere investeringa.

1 2011 blei Helse Nordmgre og Romsdal slatt saman med Helse Sunnmgre til Helse Mgre og Romsdal.
Same ar bestemte regjeringa at det igjen skulle greiast ut om det skulle vere eitt eller to sjukehus i
regionen.

| desember 2012 vedtok Helse Mgre og Romsdal ein utviklingsplan som konkluderte med at det skulle
planleggast for eit nytt felles sjukehus for Nordmgre og Romsdal. Helse Midt-Noreg slutta seg til
konklusjonen i planen. | tidlegfasen/idéfasen i planlegginga skulle ogsa tomtevalet for nytt sjukehus
gjerast. Til saman seks alternative tomter blei presenterte. Vedtaket skulle gjerast i desember 2014,
bade i Helse Mgre og Romsdal og i Helse Midt-Noreg. Etter hgyringsrundane var det tre tomteforslag
igjen: Opdgl i Molde, Storbakken i Kristiansund og Astad i Gjemnes.

17. desember 2014 vedtok styret i Helse Mgre og Romsdal at akuttsjukehuset blei lagt til Opdgl i
Molde.

18. desember 2014 vedtok Helse Midt-Noreg at akuttsjukehuset blei lagt til Opdgl i Molde.

19. desember 2014 vedtok helseminister Bent Hgie i fgretaksmgtet at sjukehuset skulle liggje pa Opdgl
i Molde, i trad med vedtaka fra dei to helsefgretaka. Fgretaksmgtet understrekar at det ma planleggast
for eit godt poliklinisk tilbod/distriktsmedisinsk senter i Kristiansund, og at dei prehospitale tenestene
blir vidareutvikla. Dette for a sikre ein forsvarleg akuttberedskap og ivareta dei innbyggarane som far
lengst reiseveg til sjukehus. Fgretaksmgtet la til grunn at Alesund sjukehus fortsatt skal vere
hovudsjukehuset i Helse Mg@re og Romsdal.

28. oktober 2015 — styresak 58/2016. Presisering av utgreiingsalternativ for konseptfase SNR.
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2 Mandat, rammer for arbeidet

Idéfasen for prosjektet vart vedtatt i lokalt og regionalt styre, i tillegg til i foretaksmgtet desember 2014.
Idéfaserapporten vart underlagt ekstern kvalitetssikring.

Idéfasen konkluderte med at tre alternativ skulle granskast i konseptfasen:

e 0O-alternativet (renovering og framhald av drift av to sjukehus)

e Utbygging av eitt felles akuttsjukehus naer den eine byen, og poliklinikk og dagbehandling i den
andre byen

e Utbygging av eitt felles akuttsjukehus med alle funksjonar samla

Behandlinga av idéfaserapporten i fgretaksmgtet HMR HF 19. desember 2014 fjerna det siste alternativet
med statsraden si avgjersle om val av tomt for sjukehuset pa Hjelset, og fgretaksmgtet si understreking av
at:

«...det ma planlegges for et godt poliklinisk tilbud/distriktsmedisinsk senter i Kristiansund, og at de
prehospitale tjenestene videreutvikles slik at en sikrer forsvarlig akuttberedskap og ivaretar de
innbyggerne som far lengst reiseveq til sykehus. Foretaksmgtet la til grunn at Alesund sjukehus
fortsatt skal vaere hovedsykehuset i Helse M@re og Romsdal»

2.1 Rammekrav

Rammekrava for prosjektet er primzert definerte i idéfasedokumentet av 25.11.2014, i styrevedtak i styra
for HMR HF* og HMN RHF ° desember 2014 og i feretaksmgtet HMR HF 19. desember 2014. Deretter
presisering av utgreiingsalternativa i HMR HF Sak 2015/58 og HMN RHF Sak 103/15.

2.2 Avgjersler i styre og faretaksmgte
Vedtaket i styret for HMR HF var fglgjande: (sak 2014/90 Idéfase Sjukehuset Nordmgre og Romsdal SNR)

1. Styret for Helse Mgre og Romsdal HR vedtar at nytt Sykehus i Nordmgre og Romsdal vert lokalisert til Opdg!
(ved Molde).

2. Styret ber om at adm. dir. opprettar prosjektorganisasjon i Igpet av januar 2015.

3. Styret ber om at helsefgretaket og prosjektorganisasjonen trekker fagmiljg tett inn i det vidare
arbeidet, i utviklinga av spesialisthelsetenesta og planlegginga av SNR.

4. Styret vil legge vekt pG at ROS operasjonalisering som er skissert i saksdokumentet vert giennomfgrt.

5. Styret ber om at helsefgretaket omstiller kontinuerleg for G tilpasse drift og organisasjon til gjeldande faglege
og skonomiske rammevilkdr.

6. Prosjektet SNR ma tilpasse drifts- og investeringsramme som ligg i gkonomisk langtidsplan — under dette
tilpasse funksjonar, dimensjonering og kostnadsramme, og styret forventar at farste fase i konseptfasen gar
til dette.

7. Styret i Helse Mgre og Romsdal HF godkjenner mandat for konseptfasen. Styret legg falgjande alternativ til
fullstendig utgreiing i konseptfasen:

a. O0-alternativet.
b. SNR plassert pd Opdgl (ved Molde).

4 Helse Mgre og Romsdal HF, Idéfase - Sykehuset i Nordmgre og Romsdal (SNR), Styresak 90/14
5 Helse Midt-Norge (HMN) Nytt Sykehus i Nordmgre og Romsdal Styresak 83/14 sak 83/14
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¢. SNR plassert pd Opdal (ved Molde), med poliklinikk og dagbehandlingseining i nye lokale/tomt i
sentrum av Kristiansund.

Vedtaket i styret for HMIN RHF var fglgjande: (sak 83/14 Nytt Sykehus i Nordmgre og Romsdal)

1. Styret for Helse Midt-Norge RHF vedtar at nytt Sykehus i Nordmgre og Romsdal lokaliseres til Opdgl (ved
Molde).

2. Styret for Helse Midt-Norge RHF legger til grunn at samlingen til ett felles sykehus i Nordmgre og Romsdal vil
gi styrket fagmiljg, kvalitet og et bedre tilbud til befolkningen. Styret erkjenner at dette vedtaket har stor
samfunnsmessig betydning ut over spesialisthelsetjenestens oppdrag og viser i den sammenheng til framlagt
Idéfase-rapport, konsekvensutredninger og hgringsuttalelser. Utvikling av infrastruktur og samferdsel vil
bidra til G styrke Nordmgre og Romsdal som et felles bo- og arbeidsmarked. Styret mener dette ogsd er av
stor betydning for utvikling av helsetilbudet i regionen.

3. Styret har etter en samlet vurdering lagt vekt pa fordelene ved etablering neert det stgrste fagmiljget, bade i
forhold til sarbarhet i interimperioden frem til nytt sykehus stdr ferdig, og med tanke pd G trygge tilgangen
pad gode faglige ressurser ved oppstart i nye fasiliteter. Kompetansen ved begge sykehus skal ivaretas i det
videre arbeidet, slik at det nye felles sykehuset kan ta opp i seg det beste fra begge fagmiljgene.

Styret har videre vektlagt en lokalisering som vil gi stgrst pasientgrunnlag for det nye fellessykehuset og
kortest reisetid for flest innbyggere, samtidig som det vil gi forsvarlig tilbud om spesialist- og
sykehustjenester for fylkets innbyggere. Det forutsettes at behovet for et Distriktsmedisinsk senter i
Kristiansund vurderes grundig i konseptfasen.

For & sikre forsvarlig akuttberedskap, legger styret til grunn at den prehospitale tjenesten videreutvikles og
ivaretar ogsd de innbyggerne som far lengst reisevei til sykehus.

4. Styret understreker at en forutsetning for nytt Sykehus i Nordmgre og Romsdal er gkonomisk baereevne.
Funksjoner i eksisterende og nytt sykehus mad innrettes slik at det understgtter kostnadseffektiv drift og
legger til rette for samarbeid mellom sykehus, ogsa ndr det gjelder fylkesdekkende funksjoner.

Styret for Helse Mgre og Romsdal HF skal ta stilling til en mer konkret vurdering i forhold til ramme,
effektivisering og tiltaksplan vdaren 2015. Dette vil inngd som et element i rulleringen av regionens
langtidsplan og — budsjett.

5. Styret legger til grunn at Alesund sjukehus fortsatt skal vaere det mest differensierte
sykehuset i Helse Migre og Romsdal HF. Bade nytt Sykehus i Nordmgre og Romsdal og
Alesund sjukehus vil ligge tilstrekkelig naer befolkningstyngdepunktet i foretaksomrddet for G kunne ivareta
fvlkesdekkende funksjoner. Styret forutsetter at det framover legges stor vekt pa tett samarbeid mellom alle
fagmiljgene i foretaket.
Styret for Helse Midt-Norge RHF ber om at Helse Md@re og Romsdal vier stor oppmerksomhet til arbeidet med
d samle foretaket med G etablere felles virkelighetsforstdelse og mdlbilde.
Det er avgjgrende for at Helse Mgre og Romsdal skal kunne nd sine mdl at det etableres en samordnet
ledelse og enhetlig organisasjonskultur i alle ledd.

6. Styret for Helse Midt-Norge RHF viser til at arealrammen i idéfasen er gkt fra Utviklingsplan 2012 og dagens
situasjon ved de to sykehusene. Det er behov for en mer detaljert giennomgang av dimensjoneringen av SNR
for @ redusere arealbehovet. Dette arbeidet ma seerlig belyse mulig effekt av
- gkt samhandling med kommunene
- etablering av polikliniske tjenester/Distriktsmedisinsk senter i Kristiansund
- oppgave- og funksjonsdeling i trad med utviklingsplan for helseforetaket og Helse Midt-Norge
- utvidet dpningstid
- bedre utnyttelse av kostbart utstyr og annen infrastruktur
- potensialet i moderne kommunikasjonsteknologi, mobile tjenester og telemedisin
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7. Styret for Helse Midt-Norge RHF gir sin tilslutning til at planleggingen av nytt Sykehus i Nordmgre og Romsdal
viderefgres i en konseptfase.
Styret forutsetter at Helse Mgre og Romsdal HF oppretter et Prosjektstyre snarest i trad med tidligere vedtak.
Helsebygg Midt-Norge/Sykehusbygg HF overtar gjennomfa@ringsansvaret for prosjektet ved oppstart av
Konseptfasen.

8. Styret for Helse Midt-Norge RHF gir ros og anerkjennelse til det grundige arbeidet som er utfgrt i idéfasen, og
takker Helse Mgre og Romsdal, bergrte kommuner og alle andre involverte. Det er styrets forventning at det
0gsd i den videre prosessen vil vaere stor grad av involvering og medvirkning. | interimsperioden til nytt
sykehus er ferdig, vil det veere seerdeles viktig med godt samarbeid innad i — og pad tvers av — fagmiljg og
sykehus.

Protokoll fra fgretaksmgtet i HMR HF 19.12.2014:
Sak 3 Nytt sykehus i Nordmgre og Romsdal.

Fgretaksmgtets vurdering:
Helse Midt-Norges prosess og vedtak knyttet til tomtevalg for nytt sykehus i Nordmgre og Romsdal har skjedd med
utgangspunkt i de fgringer som ble gitt i foretaksmgte i Helse Midt-Norge RHF den 8. juni 2011.

Departementet har fulgt med pa planleggingsprosessen. Foretaksmgtet har merket seg at arbeidet med idéfasen er
gjennomfart i trad med veileder for tidligfaseplanlegging av sykehusprosjekter og kravene om konsekvensutredning
etter plan og bygningsloven. Prosessen knyttet til tomtevalg har veert grundig gjennomfgrt med kommunale
delplanprosesser og bred involvering.

Grunnlagsmaterialet for foretaksmgtet sin behandling er Helse Midt-Norge RHF sin behandling og vedtak i saken med
underliggende saksframlegg og -dokumenter. Foretaksmgtet var av den oppfatning at foreliggende saksdokumenter
gir et godt grunnlag for G fatte beslutning i saken om tomtevalg for nytt sykehus i Nordmgre og Romsdal. Videre er
tomtevalg en viktig milepael og en ngdvendig avgjgrelse for G ha klare og entydige mdl og krav knyttet til videre
planlegging av et nytt sykehus i Nordmgre og Romsdal.

Foretaksmgtet har merket seg at Helse Midt-Norge i sitt vedtak har lagt vekt pd fordelene ved etablering naert det
stagrste fagmiljget, bdde i forhold til sGrbarhet i interimsperioden frem til nytt sykehus star ferdig, og med tanke pd é
trygge tilgangen pa gode faglige ressurser ved oppstart i nye fasiliteter.

Videre at styret har vektlagt lokalisering som vil gi kortest reisetid for flest innbyggere, samtidig som det vil gi
forsvarlig tilbud om spesialist- og sykehustjenester for alle innbyggere i opptaksomrddet.

Foretaksmgtet understreker at det ma planlegges for et godt poliklinisk tilbud/distriktsmedisinsk senter i Kristiansund
og at de prehospitale tjenestene videreutvikles slik at en sikrer en forsvarlig akuttberedskap og ivaretar de
innbyggerne som far lengst reisevei til sykehus. Foretaksmgtet la til grunn at Alesund sjukehus fortsatt skal veere
hovedsykehuset i Helse Mgre og Romsdal.

Foretaksmgtet stadfester styret i Helse Midt-Norge RHF sitt vedtak i styresak nr 83/14 om at nytt sykehus i Nordmgre
og Romsdal lokaliseres til Opdgl ved Molde. Videre minnet foretaksmgtet om det helhetlige ansvaret Helse Midt-
Norge RHF har for videre drift i regionen og la til grunn at de gvrige delene av styrets vedtak gir gode forutsetninger
for videre planlegging av nytt sykehus.

Foretaksmgtet vedtok:
Foretaksmgtet stadfester styret i Helse Midt-Norge RHF sitt vedtak i styresak nr 83/14 om at
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nytt sykehus i Nordmgre og Romsdal lokaliseres til Opdgl (ved Molde).

2.3 Utgreiingsalternativ i konseptfasen

| samband med vedtak av idéfasen om SNR i styret i Helse Mg@re og Romsdal HF, styret i Helse Midt-Norge
RHF og i feretaksmgtet i HMN RHF i desember 2014, vart alternativa for utgreiing av prosjektet i
konseptfasen handsama. Fgretaksmgtet i HMN RHF slo fast at det skulle vere “et godt poliklinisk
tilbud/distriktsmedisinsk senter i Kristiansund”. Dette gav ein ny og tydelegare fgresetnad for utgreiinga i
konseptfasen. Samtidig er poliklinisk tilbod/distriktsmedisinsk senter ikkje noko eintydig omgrep kva gjeld
innhald av medisinske tenester/spesialisthelsetenester. Dette ma avklarast som del av konseptfasen.

Presiseringa fra fgretaksmgtet gjer at ein ikkje kan vidarefgre alternativ 2 fra idéfasen, og HMR star
saleis att med alternativa O og 1°.

Sjglv om tidlegfaserettleiaren slar fast at ein skal ta med 0-alternativet (vidare drift som i dag), er det bade
i utviklingsplan og i idéfasen slatt fast at dette alternativet er uaktuelt. Sist i fgretaksmgtet mellom Helse
Midt-Norge og helseministeren. Dette alternativet vert derfor oppfatta dekt gjiennom tidlegare
utgreiingar. Vedtaket fortolkast vidare slik at 0-alternativet ikkje blir analysert vidare, men blir behalde som
ein referanse.

Styresak 2015/58 tar ein gjennomgang av saksgrunnlaget for avgjerda om alternativ til utgreiing og ei
vurdering av behovet for a klargjere utgreiingsalternativa, som skal leverast i konseptrapporten hausten
2016. Prosjektstyret i SNR og Sykehusbygg HF signaliserte ogsa behov for gjere alternativa tydelegare.

Styret i HMR HF presiserer utgreiingsalternativa i SAK 2015/58 Presisering av utgreiingsalternativ
Konseptfase SNR med fglgjande vedtak:

Alternativ i konseptfasen SNR

For vidare arbeid i konseptfasen definerer ein folgjande alternativ botna i feringar og tilradingane fra
foretaksprotokoll og styrevedtak:

1. StyretiHelse More og Romsdal legg til grunn felgjande utgreiingsalternativ av SNR i
konseptfasen:

e Alternativ 1:

® Nytt felles akuttsjukehus for Nordmere og Romsdal pa Hjelset i Molde
kommune med godt poliklinisk tilbod/distriktsmedisinsk senter i Kristiansund.
2. Alternativ 1 skal utgreiast med to (2) ulike verksemdsalternativ for innhaldet i
spesialisthelsetenestetilbodet i Kristiansund.
3. Basert pa dei to verksemdsmodellane i vedtakspunkt 2 for spesialisthelsetenestetilbodet i
Kristiansund, skal det gjerast ei vurdering av denne loysinga plassert bade 1 dagens Kristiansund
sjukehus og i nye lokale.

4. Saka vert sendt over til Helse Midt-Norge RHF.

Styret i Helse Midt-Norge RHF i Sak 103/15 slutta seg til dette.

6 Alternativa 0 og 1 er henta fra: Helse Mgre og Romsdal HF (2014), Idéfaserapport - Sykehuset i Nordmgre og Romsdal =SNR
ver.:1.0 — 25.11.2014, Styresak 2014/90, Vedlegg 1, Tabell 3.2, side 22.
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Akuttsjukehus pa Hjelset Dagens sjukehus i Kristiansund Nye lokale i Kristiansund

1B: poliklinikk og dagbehandling.

2A: poliklinikk, dagbehandling og 2B: poliklinikk, dagbehandling og
dagkirurgi dagkirurgi

Figur 2.1 Alternativ 1 skal utgreiast med to ulike verksemdsalternativ for innhaldet i spesialisthelsetenestetilbodet i
Kristiansund.

2.4 Anbefalingar fra KSK idéfasen

| idéfasen blei det utfgrt ei ekstern kvalitetssikring’. | anbefalingane for vidare arbeid heiter det at:
1. Styrene i HMR og HMIN

e tar stilling til valg av tomt pd bakgrunn av idéfaserapporten
e fastsetter en prioritering mellom resultatmdl for tid, kostnad og kvalitet. Det konkrete innholdet i
mdlene bgr farst fastsettes ndr det kan relateres til et konkret konsept.

2. At det i det videre arbeidet legges opp til hyppigere og trinnvise beslutninger hos kompetent myndighet,
basert pa identifiserte milepzeler i en helhetlig plan.

3. Det far konseptfasen sterkt vektlegges G

e tydeliggjgre og prioritere mellom de ulike mdlene og kravene

e gjare en grundigere analyse av funksjons- og oppgavefordeling, og at dette legges til grunn for en
beslutning om hva SNR skal inneholde og hvordan disse oppgavene overordnet sett skal Igses i
sykehuset. Dette omfatter ogsd vurdering av behov for og eventuelt innhold i et desentralt
poliklinisk senter, og hvordan SNR kan inngd som et styrkende element i det samlede helsetilbudet i
HMR

e davklare det gkonomiske handlingsrommet
4. At alle aktiviteter i konseptfasen organiseres i delprosjekter underlagt én felles programledelse med

e klart mandat
e styringsrett for alle aktiviteter i programmet
e ett rapporteringspunkt mot resten av organisasjonen.

Anbefalingane for vidare arbeid er fglgt opp slik:

Vedkomande punkt 2: beslutningsplan med milepalar er utarbeidd i styringsdokument f@r oppstart av

7 Holte Consulting, 2014 KSK(i) Idéfase Sjukehuset Nordmgre og Romsdal,
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konseptfasen.

Vedkomande punkt 3: malformuleringar er stramma opp og resultatmal er prioriterte i samband med
utarbeiding av styringsdokument. Nar det gjeld funksjons- og oppgavefordeling mellom sjukehusa i Helse
Mgre og Romsdal har HMR starta arbeidet med revisjon av Utviklingsplan 2030. Denne bygger pa
f@ringane fra overordna planar, eksempelvis Nasjonal helse- og sjukehusplan, vedtatt varen 2016 og
Strategi 2030, som etter planen blir vedtatt november 2016. For SNR er funksjonsfordelinga, som er gjort
greie for i idéfasen, lagt til grunn med nokre presiseringar, blant anna for tilbodet til barn og unge.
Avklaring rundt desentralt tilbod er ogsa utfgrt i konseptfasen.

Vedkomande punkt 4: Eigen prosjektorganisasjon med mandat og styringsdokument er oppretta for

konseptfasen.
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3 Mal for prosjektet

Mal for konseptfasen (fra Tidligfaseveilederen):

«Madlet med Konseptfasen er @ utvikle et faglig godt grunnlag som gir tilstrekkelig sikkerhet & for
valg av det alternativet som best oppfyller mdlet innenfor definerte rammer.»

Det skal utarbeidast ein konseptrapport, som saman med den eksterne kvalitetssikringsrapporten (KSK), vil
vere grunnlag for avgjersle i styra for HMR HF og HMN RHF.

Helse Mgre og Romsdal HF har gjennom arbeidet med Utviklingsplan 2030 for Helse Mgre og Romsdal og
Idéfaserapporten i 2014 gitt fglgjande fgringar for Sjukehuset Nordmgre og Romsdal:

«HMR skal sikre innbyggjarane kvalitativt gode, likeverdige, tilgjengelege og tilpassa
spesialisthelsetenester, med god ressursutnytting. SNR skal vere eit moderne og varande
helsebygg, som er robust og attraktivt for pasientar og tilsette.

Utvikling av helsefgretaket med bygging av det nye sjukehuset i Nordmgre og Romsdal som
prioritert prosjekt, gir tilsette og pasientar ei stor mogelegheit til G utforme eit godt tilbod med
moderne bygningsmasse og utstyr. Ein kan leggje til rette for optimale arbeidsprosessar og effektiv
drift, og gjere sjukehuset til noko som er attraktivt for brukarane og som oppfyller
samfunnsansvaret.»

Nordmgre og Romsdal er delt i 19 kommunar, 17 av desse skal ha tilbodet sitt i SNR. Rindal kommune
soknar til Sgr-Trgndelag og St. Olavs Hospital for somatiske spesialisthelsetenester. Sandgy kommune har
bede om & hgyre til Alesund sjukehus sitt opptaksomrade, noko som vart styrebehandla i HMIR HF og
vedtatt i 2014. Folketalet i desse 17 kommunane er i dag om lag 118 000, medan det i 2030 vil naerme seg
135 000.

SNR vil ha eit fagleg grensesnitt mot:

e St. Olavs Hospital i Trondheim, som universitetssjukehus

e Alesund sjukehus, som det mest spesialiserte sjukehuset i HMR HF, jfr. fgretaksprotokoll av juni
2011 og fgretaksprotokoll av desember 2014

e Kommunane i opptaksomradet, i trad med intensjonane i samhandlingsreforma

e Privat spesialisthelseteneste, avtalespesialistar, privatdrivne bildediagnostiske einingar og private
klinikkar

e Nasjonale senter
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3.1 Samfunnsmal

Prosjektet (SNR) skal levere spesialisthelsetenester til innbyggjarane i Nordmgre og Romsdal av god fagleg
kvalitet. Tilbodet skal vere likeverdig og tilgjengeleg, tilpassa pasientane sitt behov og gjennom god
ressursutnytting vere til det beste for fellesskapet (fra Idéfaserapporten).

| SNR-perspektivet

++ HELSE NORD-TRONDELAG

3.2 Effektmal

Effektmalet er at brukarane av SNR skal fa eit spesialisthelsetenestetilbod som svarar til den til ei kvar tid
gjeldande standard for gode spesialisthelsetenester. Det skal vere robust og moderne,’ attraktivt for bade
pasientar og tilsette og utnytte felles ressursar pa best mogleg mate, bade for pasientar og tilsette (fra
Idéfaserapporten).

Gjennom planlegging og bygging av nytt akuttsjukehus pa Hjelset, inkl. DMS i Kristiansund, er malet a
oppna:

1. A skape pasienten si helseteneste

e Etablere einerom for 3 ivareta konfidensialitet og kommunikasjon mellom pasient/pargrande og
helsepersonell

e Sgrge for a respektere teieplikta

e Sgrge for at spesielt ikkje-medisinsk ventetid blir redusert gjennom gode pasientigp.

e Betre tilgjenge til tenestene gjennom blant anna utvida opningstid

e God fagleg kvalitet pa tenestene (malbart gjennom kvalitetsindikatorar, reduksjon i
avviksmeldingar og auka pasienttilfredsheit)

2. Ein attraktiv arbeidsplass og stabile fagmiljg

e Tilfredsstillande tal sgkarar pa ledige stillingar

e Lag gjennomtrekk

e Reduksjon i sjukefraveeret

e Redusert omfang av innleidd personell

e Eit sjukehus som reduserer stress — for pasientar/pargrande og for tilsette. Det skal vere godt a
vere i (dagslys, utsikt, materialval, st@y og visuell stimulering speler inn)

9 Med moderne meiner ein her at SNR skal gi eit tidsrett spesialisthelsetenestetilbod nar det gjeld medisinskfagleg praksis, utstyr,
samhandling og pasientlgp.
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3. Sikre robust kompetanse i SNR

o Legge til rette for fleire utdanningslgp og etterutdanning innanfor SNR
e Etablere areal for forsking og utdanning
e Etablere rom og miljg for fagleg utveksling og vekst

4, Effektive sjukehusbygg

o Utforme generelle funksjonsareal som lett kan tilpassast endringar i pasientbehandling og
pasientlgp

o Sikre god flyt som gir effektive pasientlgp (malt gjennom liggetid, pasienttilfredsheit, ventetid,
talet pa korridorpasientar)

e Oversiktlege areal utforma for a sikre effektiv og sikker drift

e Sgrgje for generalitet og fleksibilitet i utforminga gjennom standardisering av areal, slik at ein
unngar ombygging

e |KT ma etablerast slik at en legg til rette for framtidig medisinsk teknologi og verksemdsarkitektur

e Malet er 3 behandle fleire pasientar pa nye innovative matar (fleire fjernkonsultasjonar, faerre
oppmgte pa poliklinikkane, styrke samarbeidet med primarhelsetenesta)

e Lgysingane ein vel ma sikre ein god driftsgkonomi, og bidra til at det skjer innanfor HMR si
bereevne

5. Etablere eit grgnt sjukehus

e Etablere areal/Igysingar som stg@ttar feretaket si interne 1SO-sertifisering innan miljg

e SNR (nye bygg) skal byggast med minimum energikarakter A og som passivhus

e HMR sin vedtekne rapport vedkomande bygg og miljg skal leggast til grunn for planlegginga av SNR

e Nye bygg skal utformast slik at det minimum tilfredsstiller krava for eit universelt utforma
sjukehus, jfr. Norsk Standard

e | forprosjektfasen skal ein utarbeide eit miljgoppfelgingsprogram som klargjer miljgmal og krav til
klimagassutslepp

6. Samhandling

e Areal og funksjonar ma leggast til rette pa ein slik mate at det opnar for god samhandling med
primaerhelsetenesta

Maling og gevinstrealisering

Effektmala vil ha ulik metode for maling og det vil vere ulikt tidsperspektiv pa gevinstrealiseringa. Vi
nemner vidare ein del indikatorar knytt til styringsmekanismane eit helsefgretak har:
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Driftsgkonomi

Nasjonale kvalitetsindikatorar
Ventetid

Re-innleggingar

Opningstid

Undersgkingar for pasienttilfredsheit
Undersgkingar blant tilsette og pasientar
Sjukefraveer

Gjennomtrekk tilsette
Vikarbruk/innleie/overtid

Fritt behandlingsval, pasientstraum
Avviksaker

Doktorgradslgp, publiseringar

Tekniske malingar av blant anna energibruk

Pasientsikkerheit
Infeksjonar

3.3 Resultatmal

Resultatmal vil vere ulike i dei enkelte fasane av ein planleggings- og byggeprosess, og for det ferdige

sjukehuset i drift.

For konseptfasen er resultatmala i prioritert rekkefglgje:

1.

Kvalitet pa rapportane gir tilstrekkeleg grunnlag for & avgjere vidarefgring av SNR gjennom

oppstart av forprosjekt og utbyggingsvedtak
Ein rapport som viser at prosjektet kan gjennomfgrast innanfor helsefgretaket si gkonomiske

bereevne

Rapport levert innan tidsfrist og innanfor avsett budsjett for planlegging
Rapportane skal tilfredsstille Veilederen for tidligfasen for sykehusprosjekter, som er eitt av

styringsdokumenta fra Sykehusbygg HF
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Viktige milepdlar i konseptfasen:

Tabell 3.1 Viktige milepalar i konseptfasen

Milepélar Tidspunkt®
Hovudprogram utstyr og overordna teknisk program Desember 2015
Hovudfunksjonsprogram?®? Januar 2016
Moglegheitsstudie®? Desember 2015
Delfunksjonsprogram 17.06.2016
Skisseprosjekt 17.06.2016
@konomiske analysar 17.06.2016
Konseptrapport 15.08.2016

KSK 28.10.2016
Avgjersle konseptfase Desember 2016

Resultatmal for gjennomfgringsfasen er i prioritert rekkefglgje:

1.
2.
3.

Prosjektet vert overlevert til HMR innan avtalt tid og til avtalt kostnad

SNR med akuttsjukehus og DMS oppfyller definerte kvalitetskrav for bygg og teknikk

SNR med akuttsjukehus og DMS oppfyller kravet til funksjonalitet for moderne og framtidsretta
sjukehusdrift

Kritiske suksessfaktorar:

Fglgjande hgve vert sett pa som dei mest kritiske suksessfaktorane:

Organisering, leiing og styring av prosjektet, inklusiv effektiv planprosess og kvalitet i planlegginga
Ein tydeleg og proaktiv prosess for a skape felles malforstaing og lojalitet for heile HMR HF og for
alle prosjektdeltakarar

Effektiv medverking gjennom involvering av og avklaring med sjukehuset si leiing, personell i klinikk
og driftsteknikk, tillitsvalde, verneteneste, i tillegg til representantar for sluttbrukarane
(pasientane)

Klare avgjersler tatt i rett tid, i tillegg til tydeleg rollefordeling (mellom eigar, prosjektet og
brukarane, det vil seie pasientar og tilsette)

God kommunikasjon; internt i prosjektorganisasjonen og eksternt mot interessentar

Aksept for valt Igysing i befolkninga pa Nordmgre og i Romsdal

Prosjektinterne grensesnitt:

Fordeling av ansvar og oppgaver blant dei ulike deltakarane i prosjektet: mellom programmering
og prosjektering og mellom byggutstyr og brukarutstyr
Fordeling av ansvar mellom prosjekteigar og prosjektorganisasjonen

10 5ja ogsa matrise for avgjersler som fglgjer mandat for prosjektstyret
11 | everanse av HFP ble forskjgvet 1 maned til januar 2016
12 Moglegheitsstudiet for ny tomt i Kristiansund vil gjerast hausten 2016
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Hgvet mellom prosjektering og kalkylearbeid

Ansvar og oppgaver mellom driftsorganisasjon og prosjektorganisasjon knytt til
organisasjonsmessig forebuing til nytt sjukehus, inklusiv gevinstrealisering
Medverking fra tilsette i sjukehuset og fra pasientrepresentantar

SNR sitt hgve til anna spesialisthelseteneste i HMR HF

Prosjekteksterne grensesnitt:

Molde og Kristiansund kommunar (vertskommunane)

Alle kommunar i opptaksomradet Nordmgre og Romsdal
Privatdriven spesialisthelseteneste i Nordmgre og Romsdal
St. Olavs Hospital HF

Regionale myndigheiter

Neeringslivsorganisasjonane i Mgre og Romsdal

25



4 Organisering av arbeidet med konseptfasen

4.1 Organisasjon og bemanning

Konseptfasen er utfgrt i trad med rettleiar for tidlegfaseplanlegging i sjukehusprosjekt.

Sykehusbygg HF skal pa oppdrag fra byggherre, HMR HF gjennomfg@re prosjektet fra konseptfasen til
overlevering, med ngdvendig kompetanse i eigen organisasjon og/eller ved hjelp av eksterne radgivarar.
HMR medverkar inn i prosjektorganisasjonen med to fast tilsette prosjektleiarar, kommunikasjonsradgivar

og med representantar for tilsette i planleggingsgrupper.

Organisasjonskart nedanfor viser hovudtrekka i organiseringa i giennomfgring av konseptfasen.

Byggherre
Styret
Helse Mgre og
Romsdal HF

Adm. dir.
Helse Mgre og
Romsdal HF

Helse Mgre og
Romsdal

Styret
Sykehusbygg HF

Kontraktsmgte

Prosjektstyret
Sjukehuset Nordmare
og Romsdal

Adm. dir.
Sykehusbygg

Prosjektdirektor

Sykehusbygg HF

Prosjektorganisasjon

Eksterne
radgjevarar

Brukarar, kommunar, fylkeskommunen, SVV,
universitet og hegskular, andre

Figur 4.1 Organisering av konseptfasen

Prosjektorganisasjonen har i heile perioden vore samansett av:

e Bjorn Remen, Sykehusbygg HF, prosjektdirektgr

e Pal Ingdal, Sykehusbygg HF, prosjektleiar programmering

e Gudmund Moen, Sykehusbygg HF, prosjektleiar prosjektering

e Merete Hagbg, Helse Mgre og Romsdal, prosjektleiar HMR

e Astrid Johanne Brandshaug, Helse Mg@re og Romsdal, prosjektleiar HMR

e Guri Viken, Helse Mgre og Romsdal, kommunikasjonsradgivar

e Hilde Tradin, Sykehusbygg HF, programmeringsleiar




e Gunn Haberget, Sykehusbygg HF, programmeringsleiar
Radgivartenester er utfgrt av:

e Cowi, tekniske fag

e Nordic — Office of Architecture og Aart Architects, arkitektur
e Asplan Viak, landskapsarkitektur

e OEC, programmering

e Ernst & Young, berekraftsanalyse

e Norconsult, arealplanlegging

Konseptfasen bestar av ei rekke delutgreiingar. Desse utgjer slutningsgrunnlaget for val av alternativ som
best oppfyller oppsette mal og kriterier. All planlegging og organisering er utfgrt av
prosjektorganisasjonen. Organisering av arbeidet er tilpassa dei ulike delutgreiingane. Til 3 fglgje desse har
HMR HF oppnemnt ei hovudgruppe. Hovudgruppa er ei radgivande gruppe for prosjektorganisasjonen
gjennom heile konseptfasen. Den er samansett av representantar fra leiargruppa ved HMR, tilsette,
tillitsvalte og pasientrepresentantar. Gruppa skal ha fokus pa eit overordna og strategisk niva. Det er halde
ti mgte med denne gruppa i Igpet av konseptfasen.

| alle delutgreiingane er det oppnemnt planleggingsgrupper av tilsette-, pasient- og brukarrepresentantar,
tillitsvalte og verneteneste. Planleggingsgruppene er breitt samansette med representantar hovudsakleg
fra sjukehusa i Kristiansund og Molde.

Brukarorganisasjonane/brukarutvalet har ansvar for a koordinere brukarrepresentantane, drgfte felles
problemstillingar pa tvers av organisasjonar og arbeidet i planleggingsgrupper, for a fa ei best mogleg
planlegging av SNR.

Det er utforma eit mandat for tilsette- og brukarmedverking i planprosessen®3:

All medverking er radgivande. Avgjersler i prosjekt SNR fglgjer matrisa for dette, som er vedlegg til
prosjektstyret sitt mandat.

Fgremala med tilsette- og brukarmedverking er a:
e yte til prosjektet sin funksjonalitet og andre bruksrelaterte kvalitetar

o yte til at brukarperspektivet blir sikra i planlegging og bygging
o yte til relevant informasjonsflyt mellom driftsorganisasjon og prosjekt

e skape kunnskap om, motivasjon for og eigarskap til prosjektet. Kort sagt: sikre eit konstruktivt
engasjement i fag- og brukarmiljga til fordel for prosjektet

e ytetil 3 lette overgangen nar ein tar over ferdig bygg

Medverking fra vernetenesta og tillitsvalde vil delvis gjerast gjennom Helse Mgre og Romsdal HF sine
ordinaere strukturar, dels vil dei kunne ga inn i prosessane for tilsettemedverking med same mandat som
alle tilsette.

13 Prosjektstyret SNR (2015), Tilsette- og brukarmedverking i planprosessen for Sjukehuset Nordmgre og Romsdal, SNR, Styresak
27/15-
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Det overordna mandatet er:

¢ medverking og radgiving ved programmering i ulike stadium, medrekna utarbeiding av
hovudfunksjonsprogram, funksjonsprogram og romfunksjonsprogram

¢ medverking og radgiving ved prosjektering i ulike stadium, inklusiv utarbeiding av skisseprosjekt,
forprosjekt og detaljprosjekt

e medverking og radgiving for a planlegge og skaffe utstyr

e kontinuerleg informasjon mellom leiinga ved dei aktuelle einingane og prosjektet om alle hgve av
tyding, medrekna distribusjon av aktuelle dokument til avdelingane si leiing

o fortlgpande dialog mellom deltakarar i tilsettemedverkinga og dei miljg dei representerer, om dei
spgrsmal som handsamast i driftsorganisasjonen

Medverking innanfor IKT er i konseptfasen handtert gjennom arbeidsgruppe IKT SNR bestdande av
representantar fra HMR, Sykehusbygg og Hemit. | forprosjektfasen vil prosjektet etablere arbeidsgrupper
som i tillegg inkluderer IKT-ressursar fra kommunal helse- og omsorgsteneste.

Medverking fra kommunane i konseptfasen har vore tatt hand om gjennom Nordmgre Regionrad-
ORKidé* og ROR™. | mgte med kommunane pd Nordmgre og i Romsdal, Helse Mgre og Romsdal,
Nordmgre Regionrad -ORKidé, Romsdal Regionrad (ROR), Sunnmgre Regionrad og KS Mgre og
Romsdal 3. februar 2016 kom det tilbakemelding om at kommunal medverking i inneverande fase
(konseptfasen) kunne Igysast gjennom ei kommunal referansegruppe. Denne bestar av
representantar fra kommunane, helsefgretaket og brukarrepresentantar. ROR og Nordmgre
Regionrad-ORKidé utnemnde tre personar kvar med relevant kompetanse til & ga inn i gruppa.

Referansegruppa oppretta vidare ei arbeidsgruppe for prehospitale tenester og ei arbeidsgruppe for
distriktsmedisinsk senter (DMS) i Kristiansund. ROR og Nordmgre Regionrad-ORKidé utnemnde to
representantar til kvar av gruppene.

4.2 Konseptfasens delutgreiingar

Fglgjande obligatoriske delutgreiingar i konseptfasen er giennomfgrt:

e Hovudfunksjonsprogram

e Hovudprogram utstyr

e Overordna teknisk program

e Delfunksjonsprogram

e Skisseprosjekt med prosjektkostnad og usikkerheitsanalyse
e Berekraftsanalyse

| tillegg er det gjort utgreiingar og eigne delrapportar pa fglgjande omrade:

e Overordna IKT Strategi og mal som inkluderer:
o Overordna teknisk program IKT

14 Medlemmar i Nordmgre Regionrad - ORKidé: Avergy, Aure, Eide, Gjemnes, Halsa, Kristiansund, Rindal, Smgla, Sunndal, Surnadal,
Tingvoll.
15 Medlemmar i Romsdal Regionrad - ROR: Aukra, Eide, Fraena, Nesset, Midsund, Molde, Rauma og Vestnes.
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o Overordna IKT plan og konsept
Verksemdsalternativ for spesialisthelsetenestetilbodet i Kristiansund
Delrapport Distriktsmedisinsk senter (DMS) i Kristiansund
Delrapport Prehospitale tenester
Delutgreiing Legemiddelforsyning
Utgreiing av kjgkken- og matforsyningsfunksjon

Figuren under viser samanhengen i den heilskaplege utgreiingsprosessen i konseptfasen med alle
delutgreiingane.

Utviklings

plan

Virksomhets
alternativer

Idefase

2014

Legemiddel
forsyning

Kigkken
matforsyn.
Skisseprosj

Pk.

baereevne

Mulighets

Usikkerhets
analyse

Konsept
rapport

studiet DMS

Prehosp.
tjenester

HPU

aTp OTP IKT

Figur 4.2 Oversikt og samanhengen av delutgreiingane i konseptfasen
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4.3 Framdrift

Framdriftsplan for konseptfasen®® har vore slik:

Halvdel 2, 2014 Halvdel 1, 2015 Halvdel 2, 2015 Halvdel 1, 2016 Halvdel 2, 2016
Aktivitetsnavn ~ Varighet ~ Start ~ Slutt nid j|fmamj|jla|s|o|n d|j|f|m|a/m|j|jla|s|o|n d|j|[f/m|a m
Prosjektstyre SNR etablert 0 dager ma 23.03.15 ma 23.03.15 + 23.03
Styringsdokument 54 dager on 15.04.15 lp 27.06.15 [ 1
Prosjektorganisering 53 dager to 15.01.15 ma 30.03.15 1
4 Program 372 dager? to 15.01.15 fr 17.06.16 1
HFP forberedende HMR 101 dager  to 15.01.15 to 04.06.15 1
HFP forberedende HBMN/SB 101 dager  to 15.01.15 to 04.06.15 1
Oppstartmgte HFP
HFP 145 dager fr05.06.15 to 24.12.15 [
oTP 59 dager ma 05.10.15 to 24.12.15 [ J
HPU 59 dager ma 05.10.15 to 24.12.15 [ J
DFP 126 dager fr25.12.15 fr17.06.16 i
< Kontrahering Arkitekt og RI 111 dager to 15.01.15 to 18.06.15 | —— |
Foreberede anbudskonkurranse 51 dager to 15.01.15 to 26.03.15 1
Anbudsfrist 0 dager 1i12.05.15 1i12.05.15 + 12.05
Evaluering 4 ukr on 13.05.15 1 09.06.15 [
Kontrahering 0dager t0 18.06.15 t0 18.06.15 + 18.06
Mulighetsstudier bebyggelse 99 dager ma 10.08.15 to 24.12.15 I 1
skisseprosjekt 126 dager  fr25.12.15 fr17.06.16 ia |
Organisasjonsutvikling 308 dager  on 15.04.15 fr17.06.16 I |
Pkonomiske analyser 120 dager  ma 04.01.16 fr17.06.16 I |
Plan for neste fase 25 dager ma 16.05.16 fr 17.06.16 I
Skrive ferdig rapport 42 dager Ip 18.06.16 ma 15.08.16
KSK Fglgeevaluering 110 dager  ma 30.05.16 fr 28.10.16 I Ij
Beslutning HMR HF 0 dager fr25.11.16 fr25.11.16 0125 1
Beslutning HMN RHF (B3) 0 dager t015.12.16 t015.12.16 ¢ 15.12
Reguleringsplan (fortsetter i 179 dager  on 27.04.16 lp 31.12.16 I
Forprosjekt)

Figur 4.3 Framdriftsplan for konseptfasen

16 | forhold til planen blei leveranse av HFP utsett ein manad til januar 2016. Moglegheitsstudiet for ny tomt i Kristiansund vil
gjerast hausten 2016
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5 Metode og datagrunnlag

| dette kapittelet skildrar vi framskrivingsmetoden. Metoden er i sin heilskap referert i dokumentet
«Beskrivelse av modell for framskriving av aktivitet og kapasitetsbehov i sykehus» utgitt av Sykehusbygg
HF.

Modellen har fire element eller steg

e Kartlegging av dagens aktivitet og demografisk framskriving basert pa befolkningsutvikling
e Kvalitativ vurdering av endring i aktivitet, omstilling og effektivisering av drift

e Utnyttingsgradar

e Arealstandardar

5.1 Kvantitativ modell demografisk framskriving

Ei demografisk framskriving betyr at ein kalkulerer kva konsekvensar befolkningsutviklinga over eit gitt tal
ar har for aktiviteten i sjukehuset.

Ved hjelp av den kvantitative modellen for demografisk framskriving knyter ein dagens aktivitet til den
framtidige, forventa mengde og samansetting av befolkninga. Modellen fgreset ein lineser samanheng
mellom data om dagens aktivitet og befolkning og framtidig aktivitet. Prinsippet er at forbruket i
befolkningsgruppa er det same i framskrivingsaret som i basearet. Ein kan enkelt seie at den demografiske
framskrivinga viser framtidig aktivitet viss ikkje noko anna enn demografien endrar seg.

5.1.1 Dagens aktivitet

Utgangspunktet for kalkylen er aktiviteten slik den er registrert ved dei to sjukehusa ved utgangen av 2014.
Det er ikkje korrigert for gnska/ugnska pasientstraumar i utgangspunktet. Alle dggnopphald for
utskrivingsklare pasientar blir trekte ut av utrekningsgrunnlaget, det same gjeld for «friske» og «litt sjuke»
nyfgdde. Det vil seie dei nyfgdde som ikkje har behov for overflytting til barneavdeling, og dermed inngar
som del av mors opphald i barselavdeling/pasienthotell.

Datakjelder er:

e Aktivitetstal somatikk motteke fra Helse Midt-Norge. Dei er henta ut fra Norsk Pasientregister
(NPR) pa Helse Midt-Norges konsesjon av Kjell Solstad. Grupperinga er ICD-10-basert

e Operasjonsdata er mottatt fra Helse Midt-Norge. Data kjem fra Samleregister for operasjon
drifta av HEMIT

e Bildediagnostikk-data er mottatt fra Helse Mg@re og Romsdal ved Magne Rgdstgl

e Aktivitetsdata Psykisk helsevern er mottatt fra Helse Mgre og Romsdal sin database ved
Annette Furmyr

e Bemanningstal er mottatt fra Helse Mgre og Romsdal ved Heidi Nilsen

17|CD-10: Den internasjonale statistiske klassifikasjonen av sjukdommar og liknande helseproblem
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5.1.2 Framskriving

Somatikk

Opptaksomradet for SNR er alle kommunar i Nordmgre og Romsdal med unntak av Sandgy (Alesund) og
Rindal (St. Olav). Det er 17 kommunar med eit framskrive folketal pa naarmare 130 000 i 2030.

Den demografiske framskrivinga er gjort for pasientlgpa etter ICD-kodane vist i tabell 7.1 til 7.4.
Framskrivinga er basert pa aktiviteten ved SNR i 2014 (summen av Kristiansund og Molde sjukehus
inkludert Aure rehabiliteringssenter). Den er utfgrt ved hjelp av Statistisk sentralbyra (SSB) si
befolkningsframskriving i 2014 i sjukehusets opptaksomrade og resten av kommunane i fylket.

Alternativet middels nasjonal vekst (alternativ MMMM) er brukt i framskrivinga. Pasientdata fra sjukehuset
inneheld ikkje eittarig alder, men aldersgrupper med femarige intervallar for begge kjgnn. Befolkningstala
er grupperte pa same mate. Mesteparten av pasientane som blei behandla ved sjukehuset er busette i
Mgre og Romsdal (storparten i opptaksomradet), men nokre fa utanfor fylket. For desse er det brukt
gjennomsnittstal for framskriving basert pa befolkninga i Mgre og Romsdal.

Psykisk helsevern

Den demografiske framskrivinga er basert pa aktiviteten funksjonsfordelt til SNR i 2014 (summen av
avdelingane ved Molde/Hjelset). Den er utfgrt ved hjelp av Statistisk sentralbyra (SSB) si
befolkningsframskriving i 2014 i opptaksomradet til sjukehuset og resten av kommunane i fylket.
Alternativet middels nasjonal vekst (alternativ MMMM) er brukt i framskrivinga. Pasientdata fra sjukehuset
inneheld ikkje eittarig alder, men aldersgrupper for begge kjgnn samla slik:

Tabell 5.1 Aldersfordeling nytta i framskriving psykisk helsevern

Aldersgrupper
psykisk helsevern

16-19 ar *

20-44 ar

45-66 ar

67-79 ar

80-89 ar

Over 90 ar

* Nokre barn under 18 dr er unntaksvis behandla i psykisk helsevern for vaksne

5.2 Kvalitativ modell - Omstillingsfaktorar

Del 2 er den kvalitative delen av modellen og bygger pa del 1. Den viser korleis ulike endringsfaktorar, ut
over den demografiske endringa, paverkar den framtidige aktiviteten.

Den kvalitative delen av framskrivinga er ei tilnaerming basert pa informasjon om dagens verksemd, og
kunnskap om faktorar som kan bidra til endringar i pasientlgpa og den framtidige aktiviteten. Desse
endrings- eller omstillingsfaktorane blir nytta i analysane som prosentvis endring av aktivitet.
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Tabell 5.2 Endrings- og omstillingsfaktorar

Endringsfaktor

Beskriving av endringsfaktoren, fgresetnader

Epidemiologi, ferebygging, nye
behandlingstilbod

Sjukdomsutvikling ut over endring i befolkning (demografi), effekt av nye matar a
diagnostisere pa og behandlingsmetodar, ny medisinsk teknologi, effekt av
ferebygging. Omfattar ogsa effekt av at fleire lever lenger med kroniske sjukdommar
og oppfelgingsbehov/konsekvensar av & overleve alvorleg sjukdom/skade.

Oppgavedeling mellom primaer-
og spesialisthelseteneste,
samhandlingstiltak

Effekt av endring i pasientstraumar der fleire pasientar far tilbod i kommunane i staden
for eller som ein del av Ippet som i dag er i sjukehus. Denne endringsfaktoren fgreset
at kommunehelsetenesta har tilgjengeleg kompetanse, utstyr og kapasitet, at
samarbeidet mellom spesialist- og kommunehelseteneste er organisert for a
oppretthalde best mogleg kvalitet og at det er god flyt og kommunikasjon mellom
nivaa. | denne endringsfaktoren ligg ogsa ei omstilling, der ein del av polikliniske
konsultasjonar skjer heime (ved e-konsultasjon, mobil mm), hos fastlege eller i
samhandlingsarenaer ilag med spesialist- og kommunehelseteneste. Vilkaret er gode
kommunikasjonssystem og finansiering av verksemda, bade for kommunar og
spesialisthelseteneste.

Omistilling fra dggnopphald til
dagopphald

Endring av pasientlgp fra dggnopphald til dagopphald. Ein generell faktor vert lagt til:
50 prosent av dagopphalda som omstillast fra degnopphald, far eitt degn i
pasienthotell som tillegg. Mange sjukehus har hatt vesentlege omstillingar alt, og det
vil vere usikkerheit knytt til omstillingspotensialet. Dersom finansiering stgttar
omistilling til dagbehandling og ein vidareutviklar og tar i bruk nye behandlingsmatar,
kan fleire pasientar fa dagopphald. Eventuelt i kombinasjon med pasienthotell eller
extended recovery.

Endring i opphaldsmatar;
dggnopphald til
observasjonseining og
pasienthotell

Fordeling av dggnopphald og liggedagar til observasjonseining (clinical decision unit)
og/eller pasienthotell. For liggedagar som blir overfgrte til observasjonseining gar ein
ut fra at talet liggedagar vert redusert med 25 prosent. Dette pa vilkar av god tilgang
pa kompetanse og diagnostikkutstyr. Vi tar utgangspunkt i eitt dggns gjennomsnittleg
liggetid for observasjonspasientar. | praksis har mange pasientar kortare opphaldstid i
nye observasjonseiningar.

Pasienthotell krev naerleik og varm forbindelse til sjukehusets kliniske
funksjonsomrade, likeins tilgang pa helsepersonell
(sjukepleiarar/barnepleiarar/jordmegdrer) i pasienthotellet.

Intern effektivisering av
arbeidsprosessar

Endring i liggetid som konsekvens av kortare ventetider internt. Reduksjon i
preoperativ ventetid, likeins ventetid for diagnostikk, behandling og utskriving. Effekt
av ny teknologi pa endring i arbeidsprosessar. Denne faktoren er noko usikker fordi det
er forskjell pa kor mykje omstilling som allereie har skjedd i dei enkelte sjukehus/HF.

| ein pasientlgpsanalyse tar ein utgangspunkt i diagnosegrupper eller pasientgrupper og ikkje

avdelingar/fagomrade. Dette gir grunnlag for a vurdere endringar uavhengig av dagens organisatoriske

modell og konsekvensar for den avdelingsstruktur ein har i dag. Det betyr for eksempel at ein

giennomfgrer analyse og framskriving av gruppa pasientar med hoftebrot, og ikkje aktiviteten for ortopedi

eller ved ortopedisk avdeling.

Omistillingsfaktorane, det vil seie prosentsatsane nytta i dette prosjektet, er dei same som blei utgreidd av

SINTEF p& vegne av Helse Sgr-@st i 20148, Det er i SNR-prosjektet gjort fglsemdsanalysar °av

omstillingsfaktorane. Dei er vurderte til at dei kan brukast slik som i Helse Sgr-@st, da fglsemda ikkje er

vesentleg.

| tabellen kan ein ikkje direkte lese om IKT som omstillingsfaktor, men IKT ligg inne i mange av dei andre

omstillingsfaktorane og gir utslag i prosent. Konseptrapporten viser fleire gonger til IKT som endringsdrivar,

mellom anna i malformuleringar (kap.3.), grunnleggjande forventningar i verksemdsalternativa (kap.8.1.2.),

velferdsteknologi (kap.8.), utstyresbehov (kap.12.), samt i kapittel 12.5 om Overordnet IKT plan og

18 SINTEF Rapport A26321 Analyse av aktivitet og kapasitetsbehov 2030 Helse Sgr-@st RHF
19 Fglsemdsanalysar pa omstillingsfaktorane blei giennomgatt med Arbeidsutvalget SNR i august 2015
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konsept.

IKT-utviklinga vil setje krav til infrastruktur, utstyr, medisinsk utstyr, integrasjonar og ikkje minst til
arbeidsprosessar, organisasjonsutvikling, samhandling og arbeidsdeling. | forprosjektet vil ein arbeide
vidare med drgfting og eksemplifisering og leggje ein plan for handtering av utfordringane nemnd over.

5.3 Scenario

For a fange opp effektar av langsiktige utviklingstrendar utfgrer ein analysar av endringar pa nokre sentrale
omrade som ein reknar med paverkar aktiviteten i, og rammene for, sjukehusomrada og helsefgretaka.
Dette gjeld faktorar som ikkje kan knytast direkte til endringar for ei pasientgruppe eller ein teneste, men
som ein trur har betyding for det samla, framtidige forbruket og korleis tenestene blir organiserte. Dette
omfattar ogsa forhold som eigar kan styre pa grunnlag av sine strategiske val. | modellen omtalar vi det
som "scenariobeskrivingar" eller "scenarioberekningar".

5.4 Framskriving kapasitetsbehov

5.4.1 Utnyttingsgradar

Utnyttingsgradar som ein planleggingsfgresetnad uttrykker ein ambisjon om kor effektivt eit nybygg skal
brukast. Det er i praksis liten kunnskap om korleis ein i dag utnytter viktige rom og utstyrseiningar.
Kartleggingar som er utfgrte indikerer at utnyttingsgrad pa f.eks. poliklinikkrom er Iag.

Gjennomgang av andre prosjekt ?viser at eigar har valt ulike krav til kapasitetsutnytting. Ein opererer ofte
med omgrepa basis og hgg utnyttingsgrad. | overslag av kapasitetsbehov for 2030 i dette prosjektet er det i
utgangspunktet lagt til grunn basis utnyttingsgrad. Men for opningstid i poliklinikkar, MR og rgntgen er det
lagt inn hggare ambisjonsniva.

SINTEF Helse (2014) #anbefaler at ein legg til grunn basis utnyttingsgrad. Det eksisterer ikkje systematisk
evaluering av effektar av ulike krav til utnyttingsgradar. Erfaringar fra sjukehusprosjekt og dagens drift av
sjukehus viser pa si side at den hgge utnyttinga er vanskeleg a oppna.

20 SINTEF Rapport A26321 Analyse av aktivitet og kapasitetsbehov 2030 Helse Sgr-@st RHF
21 SINTEF Rapport A26321 Analyse av aktivitet og kapasitetsbehov 2030 Helse Sgr-@st RHF
34



Det er tatt utgangspunkt i fglgjande utnyttingsgradar:

Tabell 5.3 Utnyttingsgradar

Effektiv | Minutt per
Utnyttingsgradar undersgkings- og Dagar driftstid | undersgking/
behandlingsfunksjonar per ar per dag * | behandling
Dagplass 230 8 240
Dagplass, dialyse 230 8 300
Poliklinikk somatikk, gjennomsnitt alle fag 230 8 45
Poliklinikk psykisk helsevern 230 8 75
Bildediagnostikk
- Rgntgen 230 10 15
- Ultralyd 230 25
-CT 230 25
- MR 230 10 30
Operasjon
- Kirurgi 230 8 120
- Tann/kjeve 230 8 90
- Gyn/obst. 230 8 80
- ®NH 230 8 120
- Auge 230 8 60
- Dagkirurgi 230 8 90

I forhold til basisniva er poliklinikk og dagbehandling auka fra sju til atte timars effektiv drift og fra atte til ti timar for MR og

rentgen. Dialyse er auka fra fire til fem timar per behandling

* Med effektiv driftstid per dag viser vi til kor mange timar/minutt eit rom eller utstyr blir direkte brukt. Tid mellom konsultasjonar,

reinhald eller annan tid der rommet eller utstyret ikkje brukast, kjem i tillegg. Det vil seie at normalt vil opningstida vere lenger.

5.4.2 Arealstandardar

Denne typen arealstandardar blir brukt i tidlegfase og berre til den overordna dimensjoneringa.

Arealstandarden er per eining og inkluderer alle rom som er ngdvendige for funksjonen. For seng, somatikk

vil den typisk innehalde pasientrommet, badet, arbeidsstasjonar og anna supportareal for personalet, som

lager, skyljerom osv. Arealstandarden er ogsa netto areal, det vil seie utan trafikkareal og tekniske rom

(rekna som brutto areal). Arealstandardane er erfaringsbaserte og tilpassa SNR og er i hovudsak dei same

som er nytta pa dei fleste sjukehusprosjekt dei siste ara.

22 St Olav, AHUS, Nordlandssykehuset, Kirkenes, @stfoldsykehuset og programma for Vestre Viken og SUS
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Tabell 5.4 Arealstandardar

Eining Arealstandard
netto m2
Seng, somatikk 30
Seng, psykisk helsevern 30
Skjermingsplass, psykisk helsevern 50
Intensivplass 40
Pasienthotell 25
Observasjonsplass 24
Dagomrade 15
Operasjon 110
Oppvakning 16
Poliklinikk 30
Poliklinikk spesialrom 30 *
Poliklinikk psykisk helsevern 15
Fgdestuer 70
Garderobeplass 0,8
CT 90
Mulitfunksjonslab. 90
MR 90
Rontgen 70
Ultralyd 30

* Arealstandard for polikliniske spesialrom avvik her fra andre prosjekt, da desse ogsa inneber spesialrom

som har mindre arealbehov. Lysbehandling, hgyrselstestar mv.

Bruttoareal og brutto-/nettofaktor

Det skal 0g gjerast ei vurdering av bruttoareal for utbyggingsprosjektet i tidlegfase, fgr prosjektering av
Igysing. Summen av arealet for funksjonsomrada skal, saman med tverrgaande trafikkareal og areal for
tekniske rom, utgjere bruttoarealet av sjukehuset som heilskap. For @ kome fram til samla bruttoareal i
programsamanheng blir det brukt ein ngkkelfaktor for forholdet mellom netto funksjonsareal og

bruttoareal. | dette prosjektet nyttast brutto-/nettofaktor 2. Seinare vil bruttoareal fastsetjast gjennom

prosjektering.
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6 Status dagens verksemd og bygg

Beskriving av verksemda

Helse Mgre og Romsdal HF har pa oppdrag fra Helse Midt RHF ansvar for offentlege spesialisthelsetenester
til befolkninga i Mgre og Romsdal.

Hovudoppgaver er pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, forsking og oppleering av pasientar og
pargrande.

Helse Mgre og Romsdal har om lag 6 600 tilsette?® og leverer tenester til om lag 265 000 innbyggjarar i
Mgre og Romsdal. Verksemda er fordelt mellom Alesund sjukehus, Volda sjukehus, Molde sjukehus,
Kristiansund sjukehus og fleire mindre institusjonar. Budsjettet for 2016 er pa i overkant av seks milliardar
kroner.

Dei fire sjukehusa i Helse Mgre og Romsdal (HMR) inneheld dei mest sentrale lokalsjukehusfunksjonane.
Det vil seie akutt og elektivt (planlagt) tilbod i indremedisin, kirurgi/ortopedi, psykiatri, gynekologi og
fgdetilbod, og dei ngdvendige medisinske stgttefaga. Alle sjukehusa har anestesiavdelingar som inkluderer
intensiveiningar, men organisert slik at sjukehusa i Alesund og Molde tar vare pa pasientane med hggast
intensivbehov.

| tillegg kjem prehospitale tenester, som for Alesund sjukehus ogsa omfattar ambulansehelikopter og
ambulansefly. AMK er ein fylkesdekkande funksjon lokalisert i Alesund.

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

| tillegg finst det nokre desentraliserte polikliniske tilbod ved dei mindre sjukehusa baserte pa
spesialistdekning fra Alesund sjukehus. Molde sjukehus og spesielt Alesund sjukehus har fleire
fylkesdekkande funksjonar. Alesund sjukehus skal vere det mest differensierte sjukehuset i Helse Mgre og
Romsdal HF.

Idéfaserapporten kapittel 6 viser korleis tilboda er organiserte i dei ulike sjukehusa i HMR.

23 www.helse-mr.no
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Tabell 6.1 frd Idéfaserapporten: Oversikt over vurderte fagomrdde og tilrddingar i hgve til oppgdve- og

funksjonsdelingsarbeidet?

FAGOMRADE

VURDERING

TILRADING

Indremedisin

Nyremedisin og infeksjonsmedisin

1.

Nefrologisk dggntilbod med
intensivbehandling, poliklinikk med
dialyse, vidarefgrast i Alesund og
SNR

Infeksjonsmedisin med isolatfunksjonar

vert oppretthalde i begge sjukehus.
SNR bygger i hgve til dei krav som gjeld
for isolatfunksjonar (jfr. del av
sengekapasiteten som skal ha
isolatfunksjonalitet)

Kirurgi

Skal ein utfgre karkirurgi ein eller to
stader i fgretaket?

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

Ortopedi

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

Deling av elektiv verksemd mellom SNR

og Alesund etter fagomrade over tid,
slik at denne delingsmodellen er klar
ved innflytting i SNR.

@yre/nase/hals (BNH)

Vurdere & samle dggnfunksjonar og
vaktordning éin stad

Samling av vaktordning og dggntilbod i

Alesund. Dagtilbodet si opningstid i SNR

bgr kunne vurderast, slik at dette vert

tilpassa til 3 kunne fange opp tyngda av

@-hjelpsbehov ogsa i SNR. For born
med @NH-problem vil tilbodet for
overnattingi SNR tilsvare det tilbodet
som kjem fram under omradet «Barn
og unge»

om tilbodet, som poliklinikk eller
gjennom avtalespesialistar

Auge Vurdere 8 samle dggnfunksjonar e Verksemd begge stader, men
og vaktordning pa éin stad. samla vaktordning i Alesund
Vurdere om det er behov for
24/365-vaktordning i HMR pa
dette omradet

Hud Vurdere korleis ein best kan verne e Vurdere ein integrert bruk av

avtalespesialistar, som og har vilkarom
sjukehusoppgaver i sine avtaleheimlar

Barn og unge **

Vurdere samling av
dggnfunksjonar og vaktordning éin
stad i fgretaket. Fleksible senger
(korttidslgysingar)

Dggnopphald i eiga barneavdeling samla

i Alesund. @-hjelp pa dag/kveld,

dagaktivitet og dggnsenger (truleg 2-3)i

fleksibelt omrade i SNR. Sengeomradet
er tilpassa barn med behov for seng,
men som ikkje har behov for
innlegging/overflytting til ei
barneavdeling

Nevrologi

Vurdere samling av dggnfunksjonar
og vaktordning éin stad (SNR).
Nevrologiske dggnplassar integrerti
medisin?

Dggnavdeling, vakt, akutt og
dggnoppgaver vert tatt hand om éin
stad (SNR). Alesund far nevrolog pa
dagtid, poliklinikk og oppgaver opp
mot sengeavdelingane (tilsyn). Begge
stader har slageining

24 Helse Mgre og Romsdal HF (2014), Idéfase - Sjukehuset i Nordmgre og Romsdal (SNR) — Helse Mgre og Romsdal: Styresak

2014/90, tabell 6.4
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Fysikalsk medisin og
rehabilitering

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

SNR far poliklinisk tilbod og dg@gntilbod
med stgttefunksjonar innanfor fysikalsk
medisin og rehabilitering.
Sengekapasiteten spesifiserast ikkje pa
dette stadiet, men er avgrensa til 6-10.
Konkret kapasitet vert avklart i arbeidet
med hovudfunksjonsprogram

Kreft*

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

Samla nuklezermedisinsk verksemd i
Alesund jfr. regional kreftplan

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

Kreftpoliklinikk inkl. palliative tilbod i SNR

Laboratoriemedisin

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

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

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

Patologi samlast i Alesund

Rus-og
avhengnadsbehandling

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

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

Vaksenpsykiatri pa
sjukehusniva

Vurdere lukka/skjerma avdeling i SNR

Akuttfunksjon i tillegg til etterfglgjande
behandling i SNR

Alderspsykiatri

Vurdere eitt eller to dggntilbod i
alderspsykiatri i HMR, lukka/skjerma
avdeling i SNR

Som no, men med ei
tydelegare arbeidsdeling

*For kreftomrddet viser ein til nasjonale faringar og regional kreftplan. Innanfor gastrokirurgi vert det vist til at

avhengnaden mellom akuttfunksjon og gastrokirurgi ikkje gir rom for evaluering av alternativ slik ein vurderer dette

no. Utan tilbod om kirurgisk behandling av tarmkreft vert underlaget for G oppretthalde gastrokirurgi for lite.

Hovudansvaret for brystkreft bade innan diagnostikk og kirurgi, er lagt til Alesund, i samsvar med kreftplanen.

Patologien skal samlast éin stad etter fgringane frd regional kreftplan, og det er i Alesund. Cellegiftbehandling fér ein i

alle sjukehus, og det skal vere palliative senger i SNR.

** Tilbod til barn og unge i SNR skildra i Idéfasen er grundigare vurdert og presisert i HFP: «SNR skal ta i mot barn og

unge bade til poliklinikk og dagbehandling, og for innlegging av akutt sjukdom og forverring av kronisk sykdom. Det

er tilrettelagt for seks senger for barn og ungdom.”

Spesialisthelsetenesta i Nordmgre og Romsdal

Spesialisthelsetenesta i Nordmgre og Romsdal er delt mellom sjukehusa i Kristiansund og Molde for

somatiske helsetenester. Dei psykiatriske spesialisthelsetenestene er lokaliserte til Hjelset, sjukehuset i

Molde, DPS Knausen i Molde og DPS Nordlandet og Solhagen i Kristiansund.

| tillegg har ein Aure rehabiliteringssenter, Molde behandlingssenter og prehospitale tenester.
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Spesialisthelsetenesta har ogsa noko aktivitet i DMS Sunndalsgra. Det finst avtalespesialistar og privat
rgntgeninstitutt i Kristiansund.

Opptaksomrade

| vidare planlegging legg ein til grunn at innbyggjarane i ein kommune «soknar» til det sjukehuset der
fleirtalet av dei far sitt tenestetilbod fra spesialisthelsetenesta. To kommunar har eigen avtale om bruk av
sjukehus; Rindal far somatiske tenester fra Sgr-Trgndelag og har gjort det i mange ar. For psykiske lidingar
far innbyggjarane tilbodet sitt i Mgre og Romsdal. Sandgy kommune har i stgrre grad tatt i bruk Alesund
sjukehus for sine innbyggjarar, og det er handsama og avgjort i 2014 at det skal leggjast til grunn.
Sjukehuset i Nordmgre og Romsdal er meint a dekke opptaksomradet pa om lag 122 000 menneske.

Organisering Helse Mgre og Romsdal®®

e |2011 blei Helse Mgre og Romsdal HF etablert som helsefgretak ved at Helse Sunnmgre HF og
Helse Nordmgre og Romsdal HF blei fusjonert. | samband med det etablerte helsefgretaket ein
organisasjonsmodell med organisering av klinikkar pa tvers av sjukehusa, med unntak for kirurgiske
fag og akuttmedisin. Sidan etableringa av Helse M@re og Romsdal har det vore gjennomfgrt fleire
organisatoriske endringar.

e |2012 blei klinikkane for laboratoriefag og radiologi slatt saman til klinikk for diagnostikk.
e | 2014 vart klinikk for rus og avhengnad oppretta.

e | 2015 fusjonerte ein ambulansetenesta inn i helsefgretaket og klinikk for prehospitale tenester
blei etablert. I tilknyting til vedtaket om at ambulansetenesta skulle overfgrast fra Helse Midt-
Norge RHF, blei det varsla ein total giennomgang av organisasjonsstrukturen i 2014. Grunna fleire
store pagaande prosessar i 2014, blei giennomgangen utsett til 2015.

e 12015 har Deloitte?® pa oppdrag fra HMR evaluert organisasjonsmodellen jfr. styresak 2015-68.
Deloitte vurderte organisasjonsmodell med nokre geografiske og tverrgaande klinikkar som lite
eigna for framtida. Deloitte anbefalte HMR 3 setje i verk ein prosess for a vurdere den overordna
klinikkstrukturen, der ein ber om at behovet for a vidareutvikle samhandling pa tvers av
geografiske lokalitetar bgr sikrast i prosessen.

e | mars 2016%” bestemte administrerande direktgr i Helse Mgre og Romsdal at klinikkane i
helsefgretaket skal vere organiserte pa tvers av sjukehusa, men at stadleg leiing skal tilleggast meir
vekt enn den har hatt fram til i dag. Arbeidet med organisasjonsutviklinga er delt i to, og overordna
organiseringa av klinikkar og stabsavdelingar er fgrste del. Ei ny leiargruppe blei danna i mai. Ny
organisasjonsmodell for heile helsefgretaket vil vere pa plass fra arsskiftet 2017.

25 Helse Mgre og Romsdal (2016), Avgjerdsgrunnlag organisasjonsutvikling HMR DEL 1, https://helse-mr.no/om-
oss/nyheiter/nyheiter-2016/avgjerdsgrunnlag-for-organisasjonsmodellen

26 Helse Mgre og Romsdal HF (2015), Organisasjonsevaluering. Helse Mgre og Romsdal: Styresak 2015/68.

27 Helse Mgre og Romsdal, Avgjerdsgrunnlag organisasjonsutvikling HMR DEL 1, https://helse-mr.no/om-oss/nyheiter/nyheiter-
2016/avgjerdsgrunnlag-for-organisasjonsmodellen
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Organisasjonsutviklingsprosess (OU) i Helse Mgre og Romsdal

Nasjonal helse- og sjukehusplan (NHSP) og regional utviklingsplan, Strategi 2030, vil vere sterkt fgrande for
utvikling av spesialisthelsetenestene pa alle niva. HMR har starta arbeidet med revisjon av Utviklingsplan
2030, og dette ma naturlegvis byggast pa fgringane fra nemnde overordna planar. NHSP blei vedtatt varen
2016, mens Strategi 2030 skal etter planen vedtakast i november 2016, etter hgyringsrundar tidleg haust. |
tillegg vil det regionale prosjektet for a skaffe nytt elektronisk pasientjournal/pasientjournal-system,
Helseplattformen og innfgring av nytt gkonomi- og logistikksystem, HMNL®@, vere premissleverandgrar for
vidare utvikling av SNR.

Samanhengar mellom desse prosessane og OU-arbeidet i HMR vert lagt fram for HMR-styret fgrste gang
august 2016. Endringar knytt til dei nasjonale fgringar og pagaande prosessar kan medfgre behov for
justeringar for SNR i etterkant.

Malsettingar for organisasjonsmodellen?®:
Strategiske ambisjonar

o Setje helsefgretaket i posisjon til a lukkast med samfunnsoppdraget
e Fokus pa pasienten og pasientverdiprosessen, der sentralt verkemiddel er kontinuerleg forbetring
giennom fornying, forenkling og forbetring

Fag og kvalitet

e Likeverdig tilbod — redusere ulikskap

e Fagleg forbetring og samordning

e Levere kvalitet — felles standard

e Gode fagtilbod gjennom solide fagmiljg

Heilskap og samarbeid

e Samarbeid mellom sjukehus, klinikkar og administrative einingar
e Samarbeid og nettverksbygging

e Eileiargruppa som kontinuerleg forbetrar seg og har tydelege mal innanfor «pasienten fgrst» og
«rammene er gitt»

e Sterk og samla leiargruppe - fastleik gjennom heile linja. Dra i same retning

e Eit leiarskap som er tydeleg pa strategisk retning og mal

e Gode avgjerdsprosessar og gjennomfgringskraft

@Pkonomi

e (Pkonomisk berekraft og sikre handlingsrom
e Optimalisere dagleg drift innanfor tildelte rammer

28 Helse Mgre og Romsdal (2016), Avgjerdsgrunnlag organisasjonsutvikling HMR DEL 1, https://helse-mr.no/om-
oss/nyheiter/nyheiter-2016/avgjerdsgrunnlag-for-organisasjonsmodellen
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«Klinikkfor
cuttmedisin:

Figur 6.1 Organisering HMR HF per mai 2016

42



7 Samhandling med kommunane

Kommunane skal medverke og hgyrast i utviklinga av spesialisthelsetenestene. Dette er i trad med inngatt
samhandlingsavtale mellom kommunane og helsefgretaket, nasjonal helse og sjukehusplan og
primarhelsetenestemeldinga.?®

| konseptfasa SNR blei det oppretta tre planleggingsgrupper med representantar fra kommunane,
helsefgretaket og brukarrepresentantar. Medverking fra kommunane har veert ivaretatt gjennom
Nordmgre Regionrad-ORKidé og ROR. Jfr. kap. 5.1

Nasjonal helse- og sjukehusplan (2016-2019) beskriv og drgftar utviklingstrekk ved spesialisthelsetenesta,
som bygger pa tett samhandling mellom kommunehelsetenesta og sjukehusa. Framtidsbildet viser at talet
pa utfordringar veks og mangel pa ressursar gjer at det er fleire oppgaver som ein i stgrre grad ma lgyse
saman. Det er grunn til a tru at ein samarbeidskultur, som er prega av at bade spesialisthelsetenesta og
kommunehelsetenesta er opptatt av heilskaplege behandlingstilbod pa tvers av nivaa, vil kunne gi betre
helsetenester til befolkninga.

Samhandlingsreforma er ei samfunnsreform som har gitt kommunane ei viktigare rolle nar det gjeld a
sgrgje for ngdvendige helse- og omsorgstenester til innbyggjarane. Intensjonen er bade a styrke kvaliteten
pa helsetenester og at fleire helsetenester skal leverast naermare der folk bur. Dei lovpalagde
samhandlingsavtalane som HMR har med kommunane i Mgre og Romsdal, skal bidra til 3 konkretisere
oppgave- og ansvarsfordelinga mellom kommunen og helsefgretaket. Dette er ogsa operasjonalisert i
dokumentet Samhandlingsstrategi M@re og Romsdal 2016-2018.

| perioden med SNR Forprosjekt har HMR fleire konkrete fokusomrade som forpliktar mellom sjukehusa og
kommunane. | desse fokusomrada, og sannsynleg fleire, er det viktig at ein oppnar god dialog og
planlegging med SNR-prosjektet. Kvaliteten og kapasiteten pa tenestene i kommunane er avgjerande for
etterspurnaden etter spesialisthelsetenester.

SNR-prosjektet har spesielt fatt i oppgave a greie ut og planlegge DMS i Kristiansund. Plasseringa av
akuttsjukehuset blir endra geografisk for alle ved realisering av SNR. | forprosjektet ma ein vidarefgre ein
funksjonell prosess med kommunane, som kan lgyse eventuelle utfordringar knytt til dette. HMR har
allereie etablerte samhandlingsarenaer og ein ser for seg ein tettare dialog om SNR-prosjektet i desse.
Prosjektorganisasjonen planlegg a vidarefgre den kommunale referansegruppa med tilhgyrande
arbeidsgrupper.

Det er ei felles oppgave a integrere helsesamhandlingstiltak i prosjektet, slik at befolkninga far ei best
mogleg samansett og heil helseteneste. Idear og konkrete tiltak utvikla i arbeidet med DMS, kan truleg
brukast i samhandlinga andre stader pa Nordmgre og i Romsdal ogsa.

29 Jfr. brev sendt til Orkide og ROR fra HMR v/adm. dir. 18. februar 2016: Utnemning av representantar til kommunal
referansegruppe til prosjektutviklinga av Sjukehuset i Nordmgre og Romsdal (SNR)

43



8 Eit godt poliklinisk tilbod/distriktsmedisinsk senter i Kristiansund

Det er eit grunnleggande vilkar for val av Hjelset som lokalitet for hovudsjukehus i SNR, at det blir etablert
DMS i Kristiansund. Eit DMS er ei samling av helse- og omsorgstenester som skal gi godt koordinerte og
tilgjengelege tenester til befolkninga nzer der dei bur. DMS i Kristiansund bgr innehalde
spesialisthelsetenester, kommunale og interkommunale tenester og skal kunne innehalde private helse- og
sosialtenester.

| samband med styresak 58/2015 i Helse Mgre og Romsdals styre skal det greiast ut to verksemdsalternativ
for spesialisthelsetenesta i DMS i Kristiansund. Det skal i tillegg undersgkast om DMS skal etablerast i nye
lokale eller i eksisterande sjukehuslokale.

Dette kapittelet skildrar korleis prosjektet har analysert kva spesialisthelsetenesta skal ha av tilbod i
Kristiansund, og vidare korleis dette kan tilpassast saman med dei kommunale tenestene i eit DMS. |
Kapittel 12 blir alternative lokalitetar vurderte.

| konseptfasen er omgrepa SNR Kristiansund og SNR Hjelset brukte for & beskrive spesialisthelsetenesta
sine funksjonar, mens omgrepet DMS Kristiansund blir nytta som eit samleomgrep for det totale
tenestetilbodet eit slikt senter kan ha.

Leiinga i HMR har etter at arbeidet med verksemdsalternativ starta opp, bestemt® at
prosjektorganisasjonen skal undersgke moglegheita for a plassere DPS og BUP i Kristiansund inn i eit
framtidig DMS. Denne utgreiinga tar til hausten 2016. BUP og DPS er i dag lokaliserte utanfor dagens
eksisterande sjukehus, hgvesvis pa Kirkelandet og Nordlandet i Kristiansund.

Det blei i juli 2016 bestemt® av administrerande direktgr i HMR at ambulansestasjonen i Kristiansund skal
hgyre med som ein del av prosjektet SNR. Det medfgrer at ambulansestasjonen skal vere integrert i SNR
Kristiansund og byggast innanfor vedtatt areal- og kostnadsramme. | kostnadsanalysane i
konseptrapporten er ambulansestasjonen inkludert, mens den skissemessige utgreiinga vil utfgrast
hausten 2016. Ambulansestasjonen i Kristiansund er i dag lokalisert i midlertidige lokale i Kristiansund
sentrum. Sidan det ogsa skal vere ambulansestasjon i Kristiansund, er det av faglege og driftsmessige
arsakar fornuftig a lokalisere og integrere denne ambulansestasjonen i SNR Kristiansund.

8.1 Verksemdsalternativ for spesialisthelsetenesta i Kristiansund

Det er vedteke (styresak 58/2015, HMR) at konseptfasen skal granske to ulike verksemdsalternativ for
innhaldet i spesialisthelsetenestetilbodet i Kristiansund. Med to bygningsmessige alternativ gir dette fire
alternativ.

e 1A: med dagtilbod og poliklinikk i eksisterande lokale i Kristiansund

e 1B: med dagtilbod og poliklinikk i nye lokale i Kristiansund

e 2A: med dagtilbod, poliklinikk og dagkirurgi i eksisterande lokale Kristiansund
e 2B: med dagtilbod, poliklinikk og dagkirurgi i nye lokale Kristiansund

30 Referat 11-12.04.16 fra leiarrdd HMR, sak 58/16
31 Vedtak fra administrerande direktgr Espen Remme 26.07.16 vedkomande inkludering av ambulansestasjonen i Kristiansund i
SNR Kristiansund
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Dimensjoneringa er i fgrste utgave av hovudfunksjonsprogrammet (HFP) berekna for SNR samla.
Underspking om kva alternativ som skal ga vidare til forprosjekt vil i hovudsak bli gjort i konseptrapporten.

| HFP blei grunnlaget og dei strategiske fgringane lagt. Parallelt med delfunksjonsprogrammeringa har ein
gjort ei noko meir detaljert fagleg vurdering av kva omrade og funksjonar som kan etablerast i DMS i
Kristiansund. Alternative lokale er vurderte i kapittel 12.

Prosjektstyret SNR har behandla organisering av arbeidet med utvikling av tilbodet i DMS Kristiansund (Sak
54/2015). Arbeidet med verksemdsalternativa er organiserte i ein stegvis prosess. | det fgrste trinnet er det
viktig & avklare kva behov pasientane har for spesialisthelsetenester, som igjen kan utfgrast som
spesialisthelseteneste i SNR Kristiansund. Dette arbeidet fglgjer dei prosessar og ansvarslinjer som er
etablerte i SNR-prosjektet. | trinn 1 undersgker SNR to verksemdsalternativ for spesialisthelsetenesta i
DMS Kristiansund.

Det er prosjektorganisasjonen SNR som greier ut to verksemdsalternativ med medverking fra Hovudgruppa
SNR. Trinn 1 blir avslutta med at prosjektorganisasjonen legg fram alternativa for vidare behandling i SNR
Prosjektstyret.

Ei eiga delutgreiing beskriv korleis prosjektet har undersgkt innhaldet i dei to alternativa for
spesialisthelsetenesta. Alternativa blir 0g granska vidare bade med omsyn til dei bygningsmessige eller
tomtemessige forholda pa to lokalitetar i skisseprosjekt (kap. 12) og i tett samarbeid med kommunane i
delutgreiing «DMS Kristiansund» nedanfor. Dette arbeidet vil fortsette over i neste trinn.

Avklare Ga i dialog med

Avklare vidare samarbeid DMS i

om eit eventuelt
helseinnovasjonssenter

spesialisthelsetenestene kommunar om felles

sitt behov moglegheiter Kristiansund

Trinn 1 Trinn 2 Trinn 3

Figur 8.1 Trinnvis utgreiingsprosess for verksemdsalternativa

Utdrag fra delrapporten «Virksomhetsalternativer for spesialisthelsetjenesten i Kristiansund» blir referert
til i dette kapittel.

8.1.1 Grunnleggande foresetnadar

Det faglege innhaldet
e Den medisinskfaglege kvaliteten i SNR-Kristiansund skal halde same standard som tilsvarande
teneste i SNR-Hjelset.
e Kriterier for fagleg prioritering av pasientar er felles i SNR.

Pasientrettar
e Pasientar sin rett til fritt behandlingsval, i heile eller delar av tenesta, er ikkje innskrenka sjglv om
tenesta er planlagt for eit definert befolkningsomrade. (jfr Pasient- og brukerrettighetsloven) *?

32 pasient- og brukarrettslova
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Ressurseffektivitet
e Alle funksjonar skal vurderast for utvida opningstider ifglgje SNR-konseptet. (jfr. Kap. 5.4)
e Tenestene skal kunne avsluttast innanfor dagarbeidstid. (ikkje planleggje for «overliggarar»)
e Det skal ikkje etablerast doble vaktordningar.
e Aktivitet i SNR-Kristiansund reduserer areal i akuttsjukehuset pa Hjelset.

HR
o Alle tilsettingar er knytt til SNR.
e Personellressursen skal kunne brukast i begge lokalitetar innanfor krav i lov/forskrift og avtalar.
e Bade SNR-Hjelset og SNR-Kristiansund inngar i SNR sitt utdannings- og spesialiseringssystem.

8.1.2 Grunnleggande forventningar

| arbeidet med innhald i SNR ma ein ta atterhald om forventa endringar i tenestesystema, som ein ikkje har
tilstrekkeleg kontroll over i planperioden.

IKT-utvikling

Helse Midt-Norge har sett i verk eit omfattande arbeid med Helseplattformen3. Dette arbeidet vil, saman
med den generelle IKT-utviklinga, gi heilt andre moglegheiter for samarbeid og organisering av arbeidet
samanlikna med dagens Igysing. Det er forventa ei betydeleg forbetring av sanntidskommunikasjon med
bilde, lyd og kliniske parametrar, som aukar sjansen for & utnytte ressursar i geografisk skilte lokalitetar
(ogsa heimebaserte tenester).

Det er 0g venta at Helseplattformen gir gode Igysingar for effektiv logistikk. Kopling av tenestebehov mot
personellressursar, rom, utstyr, stgttetenester og transport vil kunne sikre god ressursbruk og god
pasientservice.

Medisinsk teknologi

Utvikling av ny medisinsk teknologi gir rom for & endre organisering av tenestetilbodet3*. Medisinsk
teknologisk utstyr, teknikkar og nye legemidlar opnar for behandlingsformer som kan gi pasientar heilt nye
moglegheiter. Det er ikkje rad a sla fast konsekvensane av utviklinga, men det er truleg at utviklinga
forskyver pasientstraumane samanlikna med dagens Igysing.

Pa same mate opnar det for at etablerte behandlingsformer kan flyttast ut til fgrstelinje og heimen,
etterkvart som teknologien forenklast og blir gjort tilgjengeleg innanfor akseptable kostnadar (for
eksempel heimebehandling med monitorering og oppfglging over distanse, jfr. Kols-kofferten®).

Personellressursen

Helsetenesta organiserer personell og oppgaver i trad med den medisinske utviklinga. Oppgaver som
tidlegare blei utfgrte i universitetssjukehus er rad a gjennomfgre pa mindre sjukehus, og ogsa overfgrt til
primaerhelsetenesta. Dei store sjukehusa vil heile tida fa nye oppgaver som fglgje av at det utviklast nye og
avanserte metodar. Denne utviklinga er forventa a fortsette.

33 Helse Midt-Norges prosjekt for fornying av EPJ/PAS /nasjonal pilot for «En innbygger — én journal» .
34 Fosse, Erik, foredrag, NSH/HOD-konferanse, 03.11.15 (https://www.regjeringen.no/no/aktuelt/dep/hod/nett-tv/nett-tv-20-ar-

med-diskusjon-hvordan-skal-vi-utvikle-sykehusene-for-fremtiden/id2459369/ )

35 «helse@hjemme», Helse Stavanger HF, HV
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Pa same mate har ogsa deloppgaver utfgrte av éin profesjon blitt overfgrte til ein annan profesjon
(«jobbgliding»). Sjukepleiarpoliklinikkar er eksempel pa dette, og er pa mange omrade godt innarbeidd i
dagens tilbod i SNR. Utviklinga er forventa a halde fram.

| trdd med den teknologiske utviklinga vil spesialisthelsetenesta fa behov for kompetanse som i dag ikkje er
i sjukehusa. Det er allereie behov for ulike ingenigrar i behandlingsteama, for a kunne utfgre viktige
oppgaver. Ei utvikling det er grunn til a tru vil fortsette.

8.1.3 Utvalskriterar for tilbod i SNR-Kristiansund

Utvalskriteriene er basert pa fgringar gitt i HFP og prosjektet sine samfunns- og effektmal i kap. 3 og vidare
formulert slik:

Dag og poliklinikk

Pasientanes behov for redusert meir-reisebelasting

e Oppna redusert reisebelasting for pasientgrupper som treng spesialisthelseteneste hyppig, og der
reiseveg og fravaer fra heim/liv er tyngande.
Dette kan vere pasientar med langvarige lidingar som treng hyppig kontakt (behandlingsseriar),
pasientar med samansette lidingar som hyppig treng ulike spesialisttenester og multisjuke med
rgrslehemmingar.

Samhandling med pasientens stgtteressursar

e Spesialisthelsetenesta har behov for naerleik til samarbeidspartar i og med kommune/
pargrande/narpersonar/dagleglivsaktivitet. Eit avgrensa opptaksomrade kan gjere det lettare a
etablere og vedlikehalde individtilpassa samarbeidsprosessar som kan gi meirverdi for pasienten.

Kvalitet og pasientsikkerheit

e Fagleg kvalitet og pasientsikkerheit skal vere like god pa like tenester begge stader i SNR.
Gjennomfgring av aktivitet skal oppfylle dei same kvalitetskrav som i SNR Hjelset. Det omfattar
tilgang til spesialistkompetanse, samtidig personellressurs og utstyr.

Robust driftskonsept

e Tilbodet skal kunne planleggast for stabil drift over tid. Det vil seie at aktivitetsplan skal vere
programfesta med lang planleggingshorisont, slik at tenesta kan sta fram som fast
samarbeidspartnar. Ogsa polikliniske lagvolumtilbod skal kunne ytast i SNR Kristiansund som
regelmessig teneste.

HR (personell)
e Personellressursen skal kunne fordelast mellom tenestestadene utan at tilboda blir darlegare.

Ressurseffektivitet

e Det skal vurderast kor vidt gevinsten av lokalisering i DMS i Kristiansund star i samsvar med
ressursbruk til utstyr og areal.
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Dagkirurgi

e Dagkirurgisk tilbod i SNR Kristiansund skal utnytte dei kvalitets- og kapasitetsreservane som ligg i
dagkirurgisk verksemd utanfor hovudsjukehuset. 3¢ Kapasitetsreservane ligg i prosessane nar dei er
skilte fra sjukehusaktiviteten (ikkje visitt, mgte osb.), slik at kirurgien kan organiserast i effektive
behandlingslinjer. Kvalitetsreservane ber i seg moglegheiter for a organisere standardiserte og
sikre pasientlgp (blant anna redusert infeksjonsbelastning, betre driftsgkonomi og stgrre opplevd
pasienttilfredsheit).

Ved ei lgysing med dagkirurgi i SNR Kristiansund, ligg det til grunn i vurderinga at det ogsa skal vere
dagkirurgi i akuttsjukehuset pa Hjelset. Fagomrade vist i utgreiinga og delrapporten.

| vurderinga er det brukt same utvalskriterier som over, men reisebelastninga for dagkirurgiske
pasientar er vurdert som ei underordna problemstilling, fordi dagkirurgi oftast er ei sjeldan
hending for enkeltpersonar.

8.1.4 Vurderingsprosessen

Det er lagt vekt pa at vurderingane skal vere klinikknzert forankra og anbefalingane fagleg vurdert.
Vurderingane er gjort av fagpersonell pa kvart fagomrade utpeika av klinikkleiinga i HMR. Kriterier og
vurderingar er Igypande drgfta i helsefgretakets leiarrad og i prosjektorganisasjonen.

Fordi fagfelta er ulike er det gjort ei standardisert «spgrjing» for a sikre likeverdig vurdering
(sp@rsmalssetta blir vist under). Utgangspunktet er legespesialitetane, fordi dette representerer
ansvarsinndeling i spesialisthelsetenesta. Spgrsmalsstillinga er ikkje avgrensa til legespesialisten, men
tenester som er organiserte under spesialitetane. Dette kan for eksempel vere sjukepleiarpoliklinikkar,
ergo-/fysioterapi ol.

Volumtala for a rekne ut behovet for framtidig aktivitet er registrert aktivitet i NPR og HMN sitt
operasjonsregister, som fyller kriteria for dag, poliklinikk og dagkirurgi. Uttrekket omfattar aktivitet som er
utfgrt i dagens sjukehus i Molde og Kristiansund, for pasientar med bustadadresse innanfor dagens
Kristiansund sjukehusomrade. Tala er framskrivne til 2030 etter definerte reglar. Kapasitetsbehovet er
kalkulert etter metode skildra i kap. 5 og gjort greie for i kap. 11.9.

Kvar gong enkeltpasientar mottar ein dag-, poliklinisk eller dagkirurgisk teneste blir det registrert ein
aktivitet. Mengda unike pasientar er mykje lagare. Nokre pasientar er registrerte éin stad, éin gong. Mange
pasientar er registrerte fleire gongar pa eitt sjukehus, for eksempel ein utgreiings- og behandlingsserie i
same sjukehuset. Mange pasientar er registrerte i fleire sjukehus. Det kan vere pasientar der god klinisk
utgreiing og behandling krev innsats fra fleire sjukehus. Utgreiing kan til dgmes skje i poliklinikk i SNR-
Kristiansund og behandling i SNR-Hjelset, Alesund eller St. Olavs hospital og vidare oppfglging og utgreiing i
SNR-Kristiansund. | trad med dagens praksis vil klinikarar Igypande vurdere kvar pasienten kan fa fagleg
rett tilbod i dei ulike stega i pasientlgpet. lllustrasjonen under viser pasientlgp med fagleg grunngiven
aktivitet pa fleire tenestestader, der fire av sju aktivitetar er lokaliserte til SNR-Kristiansund.

36 Dennis C. Crawford, Chuan Silvia Li,Sheila Sprague, Mohit Bhandari, Clinical and cost implications of inpatient versus outpatient
orthopedic surgeries: a systematic review of the published literature, Orthopedic Reviews 2015; volume 7: 6177

48



Befolkning
1y
L8}
PASIENT ‘
1. LINJETJENESTE
Legevakt
Fastlege i .
'
Komm akuttseng E
Komm degn :
'
'
Hjemmebasert tieneste H
1 i
SNR-Kristiansund = -1
SNR-Hjelset
Alesund
Stolav
Privat
| — L - L Y It J
Vurdering/priori Utredning Behandling Oppfalging
tering

Figur 8.2 lllustrasjonen over viser pasientlgp med fagleg grunngiven aktivitet pa fleire tenestestader, der fire av sju
aktivitetar er lokaliserte til SNR-Kristiansund

Sporsmalssetta

| spgrsmalssetta blei det brukt omgrepet desentral teneste om tenesta i SNR-Kristiansund. Dette er
alternativ til 3 samle tilsvarande teneste i hovudsjukehuset (sentralisert teneste).

Sp@rsmdlssett 1) Redusert reisebelasting og neerleik til heim

a) Kva pasientgrupper vil kunne fa betre tilbod viss pasientane slepp a reise fra Nordmgre til
hovudsjukehuset? Det fgreset at den medisinsk-faglege kvaliteten blir like god i SNR-Kristiansund og SNR-
Hjelset. «Betre» er derfor relatert til reduksjon av reisebelasting. Konkret vil dette vere pasientgrupper
som anten har mange kontaktar pga. éi liding, har mange kontaktar pga. fleire lidingar eller store
rgrslehemmingar.

b) Det blei vurdert om pasienttilbodet kan styrkast nar spesialisthelsetenesta i SNR-Kristiansund kan
samarbeide med eit mindre distrikt. Med styrking meiner ein individtilpassing av tilbodet i samarbeid med
naerpersonar og farstelinje helse- og sosialteneste.

Sparsmalssett 2) Klinisk forsvarleg tilbod

a) Kan tenesta yte forsvarleg kliniske tilbod i ei desentral Igysing? Spesialistane kan vere avhengige av
samtidige samarbeidsressursar, anten som direkte samarbeidspart eller som sikkerheitslgysing, viss
sjeldne, men pareknelege, komplikasjonar finn stad.

Lab og bildediagnostikk er allereie definerte inn i SNR-Kristiansund og vurderast derfor ikkje.

Etter at dette er svart pa skal ein kunne konkludere med om det er tenester som absolutt ikkje skal
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utfgrast desentralt, eller at det er vilkar knytt til tenestene i SNR-Kristiansund som ma oppfyllast for at det
skal vere forsvarleg.

b) Sjglv om pasientane som gruppe i prinsippet kan ha gevinst av desentral teneste vil enkeltpasientar
kunne ha behov for sjukehusets rammevilkar. Dette kan vere pasientar med kompliserande samtidige
lidingar, pasientar med saerlege krav til utstyr eller pasientar som ogsa skal ta imot tenester av personell
som berre er i SNR-Hjelset. Det blir i utgangspunktet rekna med at gjennomsnittleg 20 prosent av
pasientane treng sjukehusets rammevilkar for a fa same dag- eller poliklinikkteneste utfgrt pa ein fullt ut
forsvarleg og ressurseffektiv mate. | giennomgang av kvart fagfelt er det vurdert om den parten som skal
behandlast desentralt kan vere hpgare eller ldgare enn 80 prosent®’.

Sparsmadlssett 3) Personelldisponeringar

Kan SNR oppretthalde forsvarleg verksemd bade i SNR-Kristiansund og SNR-Hjelset med omsyn til
kompetanse? Utgangspunktet er dagens bemanning. Det vil skje forandringar i bemanning bade fgr og
etter at SNR er ferdigstilt, bade naturleg turnover og nytilsetting. Innan nokre fag er det sett i verk tiltak for
utviding av personellressursen for @8 mgte framtidige behov. Innanfor desse rammene vil ein kunne svare
pa om det er mogleg a yte forsvarleg verksemd begge stader for pasientvolumet (definert i fgrre spgrsmal).

8.1.5 Basistilbod

Basistilbodet inngar i eigne delfunksjonsprogram. Hovudelementa i basistilbodet er lista opp for a vise kva
premisser faggruppene har lagt til grunn i sine vurderingar.

Billedtaking

e billedtaking som understgttar aktivitet i SNR-Kristiansund
e desentralt tilbod til pasientar som blir behandla av primaerhelsetenesta
e desentralt tilbod til pasientar som skal til behandling i SNR-Hjelset/oppfglging ved SNR-Hjelset

Billedtolking

e Billedtolking ihht. regionale ordningar for tolkningssystem (hovudsakeleg IKT-basert)

Laboratorietenester

e Blodprgvetaking
o prevetaking for interne pasientar i SNR-Kristiansund
o desentralt tilbod til pasientar som blir behandla i SNR-Hjelset (fgrebuande prgver og
kontroller)

e Laboratorieanalyser

37 En 80%-20% fordeling ble benyttet som en hypotese og fremkom i forbindelse med det forberedende arbeidet i Arbeidsutvalget
til ledergruppa HMR
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o Tilpassa spesialisthelsetenestetilbod lokalt i SNR-Kristiansund. Andre prgver blir sendt til
SNR-Hjelset eller spesiallaboratorier.

e Blodgiving
o blodgiving til SNR og ev. til utsending til produksjon i spesiallaboratorier

Legemiddel

e Det blir etablert forsyning av legemiddel til internt bruk i SNR-Kristiansund (legemiddel som skal
nyttast medan pasienten far behandling i SNR-Kristiansund).

Servicefunksjonar

e Funksjonar som skal ivareta pasientservice i SNR-Kristiansund (sgrvis i kvile- og ventetid,
matservering etc.)

8.1.6 Oppsummering av fagleg giennomgang

Alle fagfelt ser fordelar ved eit desentralt tilbod med tanke pa a redusere reisebelastning for pasientar.
Men talet pa pasientar med helsemessige behov for redusert reise, varierer mellom faga.

Behovet for samarbeid med kommunane er vurdert viktig, men avgrensing i samarbeidsrelasjonar er
mindre viktig for legane. Dette fordi dei ikkje reknar med a etablere faste «distriktsteam». For
sjukepleiarpoliklinikkane og samarbeid med heimebaserte tenester, er potensialet vurdert stgrre.

Berre unntaksvis har fagfelt redusert prosentdelen som fglgje av forsvarleg gjennomfgring av
dagbehandling og poliklinisk konsultasjon. Nokre fagfelt er avhengig av utstyr og laboratorium som ikkje
kan/bgr dublerast.

Omsynet til pasientsikkerheit er grunngiving for a redusere delen dagbehandling med infusjon/cytostatika
til under 80 prosent. Forskjellige fagfelt stiller ulike krav til beredskap pa staden dersom pareknelege, men
sjeldne, biverknader oppstar.

Omsynet til personellberedskap pa staden i SNR Hjelset er den mest reduserande faktor. For
legespesialitetar med mange legar er desentral poliklinikk praktisk giennomfgrleg. Fa legar i ein spesialitet
er i seg sjglv ikkje til hinder for a ha heile poliklinikkdagar i SNR Kristiansund. Men har legen andre
samtidige funksjonar i tillegg til poliklinikk (for eksempel vaktberedskap, tilsyn med pasientar i eigen eller
annan avdeling), er desentralisering av legeressursen ikkje vurdert forsvarleg.

For desentraliserte tenester fra Alesund er det vurdert lite tenleg med ytterlegare desentralisering. Det er i
hovudsak grunngitt med at det er gnskeleg a avgrense bruken av ressursar til multiprofesjonelt samarbeid
for fleire fagomrade i SNR Hjelset.
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8.1.7 Alternative verksemdsmodellar

Basert pa vurderingane ovanfor kan fortsatt to verksemdsalternativ for spesialisthelsetenesta i SNR
Kristiansund anbefalast.

e Det er grunnlag for ein god desentral poliklinisk behandling/dagbehandling for mange fagomrade,
med noko varierande frekvens p.g.a tilgang til legeressurs.

e Dagkirurgi er fagleg vurdert giennomfgrleg for 80 prosent av pasientane i dei utvalte fagomrada
gynekologi og ortopedi.

Alternativ 1: Alternativ 2:
Poliklinikk og dagbehandling Poliklinikk, dagbehandling og dagkirurgi

Medisinsl.( Ortopedisk Medisinsk
dagbehandling. liklinikk dagbehandling
Infusjoner + poitini Infusjoner +

(elektiv)

Cytostatika Poliklinikk?

Ortopedisk
poliklinikk
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Gynekologisk
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Figur 8.3 Framstiller to verksemdsalternativ
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8.2 DMS Kristiansund

8.2.1 Bakgrunn

Ei arbeidsgruppe har utarbeidd rapporten «Distriktsmedisinsk senter i Kristiansund». Medlemmane i
arbeidsgruppa har representert kommunane i Nordmgre og Romsdal, Helse Mgre og Romsdal HF, Hemit
og brukarar.

Bakgrunnen for arbeidet med distriktsmedisinsk senter i Kristiansund er vedtak i fgretaksmgtet i Helse
Midt-Norge RHF og Helse Mgre og Romsdal HF:

Foretaksmgtet i Helse Midt-Norge 19.12.2014 understreker at det md planlegges for et godt
poliklinisk tilbud/distriktsmedisinsk senter i Kristiansund.

Utvikling av distriktsmedisinsk senter (DMS) i Kristiansund er i startfasen og arbeidsgruppas forslag til
innhald i DMS Kristiansund har derfor vore ei sondering av moglegheiter. Rapporten Distriktsmedisinsk
senter i Kristiansund presenterer alternative spesialisthelsetenester og kommunale tilbod i eit framtidig
DMS i Kristiansund. Rapporten inneheld oppsummering av verksemdsalternativ for tilbodet i Kristiansund,
omrade der samlokalisering av spesialisthelsetenester og kommunale tilbod kan gi ein gevinst for
pasientane, moglege kommunale og interkommunale tilbod og samhandlingstiltak. Verksemdsalternativ
for spesialisthelsetenesta er skildra i kapittel 8. Det blir lagt vekt pa arbeidsgruppa sitt syn pa gevinstar av
samhandlingstiltak, samlokalisering av spesialisthelsetenester og kommunale tenester i Kristiansund.

8.2.2 Helsepolitiske utfordringar

Delen personar med kroniske sjukdommar blir stadig meir dominerande. Ikkje-smittsame sjukdommar som
kreft, hjarte- og karlidingar, KOLS og diabetes type 2 er ei utfordring for den globale folkehelsa®®. Vidare
tyder framskrivingar pa at det vil bli mange fleire eldre og ein stgrre del av eldre (spesielt i distrikta) 3°. |
tillegg veit vi at eldre over 70 ar bruker dobbelt s3 mange helsetenester som 40-aringar. Denne utviklinga
aukar behovet for godt koordinerte og heilskaplege helsetenester og for naerleik til tilboda®. | norsk
helsepolitikk blir dette ofte framheva med setninga & desentralisere det vi kan og sentralisere det vi m@**.

Det er eit mal a tilby befolkninga rett behandling til rett tid pa rett stad. Dette kan ein na ved at fleire
helsetenester ytast nzert der pasientane bur, og at ein kan sikre god kvalitet ved a styrke tilsette sin
kompetanse og auke samarbeidet mellom nivaa. Det er venteleg at enklare utstyr vil bidra til at mange
tenester kan utfgrast naermare brukaren/pasienten, ny teknologi vil gi stgrre tryggleik og sjglvstende og

fleire eldre kan bu i eigen bustad®? %,

38 Samdata. Spesialisthelsetjenesta 2014.

39 Nasjonal helse- og sjukehusplan. St. meld. nr 11 (2015-2016).
40 Samhandlingsreforma. St.meld. nr 47 (2008-2009).

41 Nasjonal helse- og omsorgsplan 2010-2015.

42 Nasjonalt program for velferdsteknologi — Samveis.

43 Overordna strategi og mal for SNR-prosjektet.
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8.2.3 Distriktsmedisinsk senter - DMS

Samhandlingsreforma peikar ut ei ny retning for helsetenesta. Eit DMS kan sjaast som ei oppfglging og
konkretisering av samhandlingsreforma. Eit DMS er ei samling av helse- og omsorgstenester som skal gi
godt koordinerte og tilgjengelege tenester til befolkninga, nzert der dei bur. Det er mange forskjellige DMS
i landet. Innhaldet er avhengig av lokale forhold, brukarane/pasientanes behov, interkommunalt
samarbeid og samarbeid mellom kommunar og spesialisthelsetenesta. Senteret bestar vanlegvis av
kommunale tenester (interkommunale), spesialisthelsetenester og tenester i samarbeid mellom nivaa
(samhandlingstilbod) til brukarar/pasientar fgr og etter, eller i staden for innlegging pa sjukehus #*.

8.2.4 Gevinst av samlokalisering av spesialisthelsetenester og kommunale tenester

Ein av fordelane med samlokalisering av nivaa i eit distriktsmedisinsk senter, er at det kan utviklast til ein
arena for kompetanseutvikling. Ein som legg til rette for spesialisthelsetenestas rettleiingsplikt overfor dei
kommunale helse- og omsorgstenestene®.

Arbeidsgruppa trekkjer fram at dei store pasientgruppene med behov for tenester fra begge niva har
spesielt nytte av nzerleik til tenestene og at kommunale tilbod blir lokalisert saman med
spesialisthelsetenesta i eit DMS. Blant desse kan vere personar med framskriden KOLS-diagnose, andre
pasientar med kroniske lungesjukdommar, pasientar med hjarte- og karsjukdommar (blant anna
hjartesvikt), diabetes og pasientar som har behov for dialyse. For pasientar med kreft, vil samlokalisering
kunne bety eit godt koordinert og heilskapleg tilbod knytt til cellegift, smertelindring og annan palliativ
behandling, rehabilitering under og etter kreftsjukdom, samt laerings- og meistringstiltak.

For ulike grupper med behov for rehabiliteringstiltak vil det ogsa vere feremalstenleg med samlokalisering.
Vidare har eldre med fleire diagnosar ofte behov for tverrfagleg, funksjonsretta tilneerming og neerleik til
tenestene?®. For denne gruppa vil eit DMS kunne fremje samarbeid mellom spesialist- og
kommunehelsetenesta, vere ein kompetansearena og arena for koordinering av tenester.

Arbeidsgruppa er opptatt av at helse- og omsorgstilbodet skal leggast til rette slik at brukarane/pasientane
skal kunne bu heime og meistre sin eigen kvardag i sa stor grad som rad. Dette kan stimulerast ved bruk av
teknologiske Igysingar. Eksempel pa dette er Regionalt responssenter og Senter for avstandsoppfglging,
som er skissert i forprosjektrapport Regionalt senter for helseinnovasjon og samhandling® . Nasjonal helse-
og sjukehusplan viser ogsa til at pasientar med kroniske lidingar og psykiske helseutfordringar kan fa
oppfelging og hjelp av velferdsteknologi og mobil helseteknologi, blant anna avstandsbehandling. Slike
tenester vil kome til a forandre maten helsepersonell jobbar pa og maten tenestene organiserast pa.

Nordmgre Regionrad (ORKidé)* har foreslatt fleire fagomrade som har gevinst av & lokalisere
spesialisthelsetilbodet saman med kommunale tenester. Desse er neermare skildra i rapporten
Distriktsmedisinsk senter i Kristiansund.

For ORKidé er forslag til moglege tenester basert pa forprosjektrapporten Regionalt senter for

44 Nasjonal helse- og omsorgsplan 2010-2015.

45 Spesialisthelsetenestelova.

46 Jf. «Framtidsretta pasientforlgp for den eldre mulitsjuke pasient i Mgre og Romsdal». Utarbeidd av Helse Mgre og Romsdal HF i
samarbeid med brukarar og kommunane i fylket.

47 Nordmgre Regionrad — ORKidé 2016

48 Medlemmar i Nordmgre Regionrad - ORKidé: Avergy, Aure, Eide, Gjemnes, Halsa, Kristiansund, Rindal, Smgla, Sunndal, Surnadal,
Tingvoll.
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helseinnovasjon og samhandling.

Romsdal Regionrad (ROR)* har gitt tilbakemelding om at tilboda i DMS Kristiansund er mest aktuelle for
pasientar som tilhgyrar Kristiansund sjukehus sitt befolkningsomrade. Det botnar i at naerleik til
kommunale tenester og spesialisthelsetenester er ein viktig faktor i pasientlgp for personar med kroniske
og komplekse lidingar. ROR-kommunane har gitt tilbakemelding om at det i hovudsak kan vere aktuelt 3
samarbeide om tilbod i eit DMS i Kristiansund knytt til velferdsteknologi, innovasjonssenter og eventuelt
innan spesialisert rehabilitering. Det er lite aktuelt & nytte kommunale, interkommunale og
spesialisthelsetenester (poliklinikk og medisinsk dagbehandling) i DMS Kristiansund.

8.2.5 Moglege kommunale tenester i DMS Kristiansund

Samhandlingsutvalet til Orkidé og Senter for helseinnovasjon har gitt innspel til moglege kommunale
tenester som kan lokaliserast saman i eit framtidig DMS. Tenestene blir delte i tre hovudomrade: IKT og
tenesteinnovasjon; sma fagmiljg innan kommunale helsetenester; nye fagomrade med auka etterspurnad
og som det er vanskeleg & etablere i den enkelte kommune. Vi understrekar at desse tenestene ma
vurderast og drgftast i det vidare arbeidet.

e Fastlegar, primeert i Kristiansund

e Legevakt (Kristiansund, Avergy, Tingvoll og Gjemnes)

e KAD/@HD > (Kristiansund, Avergy, Tingvoll og Gjemnes)

e Rehabilitering (kommunal og interkommunal)

e Logoped (kan gjelde for fleire kommunar)

e  Frisklivsentral. Samarbeid om kompetanse (kommunal)

e Koordinering av tenester for pasientar som er klare for utskriving/overfgring

e Traumebehandling; krig og flukt (interkommunal og spesialisthelseteneste)

e Psykisk helse og rus (interkommunal)

e Forvaltingskontor/tildelingskontor pleie og omsorg (kan gjelde for flere kommunar)

e Responssenter og ulike tenester som er knytt til dette, bruk av velferdsteknologisk utstyr mv. (kan
vere aktuelt for alle kommunane)

e Behandlingsbasseng (kan gjelde for fleire kommunar)

o Kjpkken

8.2.6 Samhandling mellom spesialisthelsetenesta og kommunane

Mellomliggande dggnplassar er eit samarbeid og ofte eit «spleiselag» oppretta etter ein avtale mellom
helsefgretak og kommune. Dette kan f.eks. vere dggnplassar (ev. dagplassar) for etterbehandling av
pasientar som utskrivast tidleg fra sjukehus (tidlegare enn til vanlege kommunale helse- og
omsorgstenester). Arbeidsgruppa framhevar behovet for a utvikle samhandlingstenester (felles) der
overgangen mellom sjukehus og kommunale helse- og omsorgstenester er ei utfordring. Eksempelvis
tilbod innan rehabilitering, psykisk helsevern og rusbehandling, eldre og multisjuke pasientar, palliativ
behandling/oppfelging og tilbod til barn og unge med samansette behov.

49 Medlemmar i Romsdal Regionrad - ROR: Aukra, Eide, Fraena, Nesset, Midsund, Molde, Rauma og Vestnes.
50 Kommunal akutt dggneining/kommunal akutt hjelp dggnplass.
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DMS bgr bli ein felles kompetansearena som utviklar heilskaplege pasientlgp for personar som treng
tenester fra begge niva. Blant anna kan fastlegar og spesialistar samarbeide om tilvisingar og oppfglging av
pasientar. Pasientar med uavklarte tilstandar kan leggast inn i KAD/@HD (fra legevakt eller poliklinikk) for
vidare observasjon og oppfglging, i staden for akutt innlegging i sjukehus. Tilgang til laboratorium og
bildediagnostikk i DMS og telemedisinske konsultasjonar mellom kommune og spesialisthelsetenesta vil
ytterlegare kunne bidra til & hindre ungdig sjukehusbruk.

8.2.7 Oppsummering

Arbeidet med utvikling av eit tilbod i Kristiansund er i startfasen og viser moglegheitene for eit DMS i
Kristiansund.

Ved 3 lokalisere dei kommunale tenestene saman med spesialisthelsetenesta, vil det kunne etablerast eit
fagleg, godt og effektivt tilbod for pasientane. Gjennom samarbeid mellom fleire kommunar kan det
byggast opp ei sterk kommunal teneste i DMS Kristiansund. Tilbodet vil kunne styrkast enda meir dersom
andre tenester/aktivitetar ogsa etablerast eller lokaliserast i DMS Kristiansund.

Moglege gevinstar og effektar av samlokalisering i DMS er:

e Auka funksjon og sjglvhjelp hos innbyggarar og pasientar

e Koordinerte og effektive pasientlgp

e Styrke brukaranes/pasientanes eigenmeistring, tidleg intervensjon og ferebygge funksjonstap

e Fgreseielege spesialisthelsetenester og kommunale tilbod

e Polikliniske tenester og dagbehandling neert der pasientane bur

e Hindre ungdige sjukehusinnleggingar og re-innleggingar

o Legge til rette for tidleg sjukehusutskriving

e Samhandlingsarena. Ein arena for kompetanse og kunnskapsutvikling for spesialisthelsetenesta,
kommunane og brukarorganisasjonane

e Attraktive tenestetilbod

e Attraktive arbeidsplassar

Kommunanes tilbakemelding pa tenestetilbodet er eit utgangspunkt for vidare dialog med Helse Mgre og
Romsdal HF om innhaldet i DMS Kristiansund. Det vidare arbeidet bgr omfatte ei klargjering av relasjonen
til Regionalt senter for helseinnovasjon og samhandling i tillegg til ei drgfting avinnhald i
samarbeidsavtalar. Deretter bgr ein innga samarbeidsavtalar mellom dei aktuelle kommunane og
helsefgretaket som gjer det mogleg a ferebu og starte opp ein forprosjektfase.

Det anbefalast at arbeidsgruppa for DMS Kristiansund blir oppnemnt pa nytt hausten 2016. Arbeidsgruppa
bgr ha representantar fra Helse Mgre og Romsdal HF, brukarar og minst éin representant fra kvar av
kommunane som gnskjer a nytte kommunale og interkommunale tenester i DMS Kristiansund.
Referansegruppa bgr fortsette med representant(ar) fra ROR.
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9 Vidareutvikling av dei prehospitale tenestene

Helsefgretaket har eit ansvar for a sikre befolkninga ngdvendige akuttmedisinske tenester. Med dette
siktar vi til 3 bringe kompetent personell og akuttmedisinsk utstyr raskt fram til alvorleg sjuke eller skadde,
samt bringe sjuke eller skadde pasientar med behov for overvaking og/eller behandling til forsvarleg
behandlingsstad og mellom behandlingsstader.

Blant rammevilkar for prosjektet SNR gitt av styre og fgretaksmgte 2014 finn vi:

e  For d sikre forsvarlig akuttberedskap, legger styret til grunn at den prehospitale tjenesten
videreutvikles og ivaretar ogsa de innbyggerne som fdr lengst reisevei til sykehus.

Ein delrapport er utarbeidd med medverking av ei arbeidsgruppe samansett av representantar fra
helsefgretaket, Helse Midt-Norge RHF, kommunane i Nordmgre og Romsdal, brukarutvalet og
prosjektorganisasjonen. Arbeidsgruppa har hatt tre mgte i Igpet av to manader, og referat har vore
distribuerte til alle kommunar i Nordmgre og Romsdal for kommentarar og innspel. Eit samandrag av
rapporten blir referert under.

Den prehospitale ambulansetenesta omfattar luft-, bil- og batambulanse.

Omgrepet akuttmedisinsk beredskap®! kan definerast som «dggnkontinuerleg beredskap for tilstandar som
utan opphald krev observasjon, diagnostikk, behandling og eventuelt stabilisering fgr vidaresending».

Kommunane og dei regionale helsefgretaka skal sikre ein fgremalstenleg og koordinert innsats i dei ulike
tenestene i den akuttmedisinske kjeda. Vidare sgrgje for at innhaldet er samordna med resten av
ngdetatane, hovudredningssentralane og andremyndigheiter.

Dei prehospitale tenester strevar etter a tilpasse sitt tilbod til dei endringar som plassering av sjukehus
eller endra legevaktsamarbeid medfgrer. Dette er ein kontinuerleg prosess som krev at det er nzert
samarbeid og kommunikasjon mellom dei prehospitale tenester og primzerhelsetenesta.

Dei prehospitale tenester fungerer som sjukehusets forlenga arm ved at akuttmedisinsk diagnostikk og
behandling startar allereie pa skadestad eller der akutt sjukdom oppstar. Det er viktig at det blir lagt til
rette for god pasientflyt fra dei prehospitale tenester til akuttmottak og ved levering direkte til
sengeomrade. Ny teknologi opnar for god kommunikasjon i heile den akuttmedisinske kjeda gjennom
overfgring av pasientdata og medisinske data i sanntid.

Den prehospitale utfordringa er avhengig av det totale tilbodet i SNR, samspel med og innhald i dei
kommunale tenester.

9.1.1 Oppsummering av gruppas anbefalingar

Helse Mgre og Romsdal har utarbeidd forslag til tiltak for a oppfylle vedtaket om «videreutvikling av de
prehospitale tjenestene og ivareta ogsd de innbyggerne som fdr lengst reisevei til sykehus»:

e God flatestyring er ein viktig suksessfaktor for styring av beredskap og ambulansar der det hastar
mest, samt sikre akuttberedskapen pa staden. Det er AMK ( Akuttmedisinsk

51 Akuttmedisinforskrifta og KITHs Definisjonskatalog for den akuttmedisinske kjede
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Kommunikasjonssentral) som styrer ressursane. AMK har gode verktgy for a ha oversikt over kvar
oppdrag blir utlgyst og kvar ressursane er, med tanke pa a Igyse akuttoppdraget sa raskt som rad,
med minst mogleg reduksjon av den stadlege beredskapen. Dette er eitt av dei viktigaste tiltaka
for a trygge ogsa dei som har lengst reiseveg til sjukehus, i situasjonar der lokal plassert ambulanse
kan vere ute av sitt omrade lengre enn tidlegare.
Generelt gjeld at ein nyttar raskaste transportmiddel for pasientar som er kritisk skadde eller
sjuke. Desse pasientane transporterast anten til traumesenter St. Olav eller til sjukehus med
traumefunksjon, som Alesund eller Molde (seinare Hjelset) jfr. regional traumeplan. Befolkninga
pa Nordmgre har kort transporttid med helikopter til bade St. Olav og Alesund.
Differensiering av transporttilbod ut fra prinsippet rett ressurs til rett pasient. Dette vil i stgrre
grad frigjere akuttambulanse til akuttoppdrag, og med det styrke lokal beredskap.
Planlegging av ambulansestasjon i SNR Hjelset for & sikre betre akutt- og transporttilbod for

e pasientar i begge bysentra

e pasientar med lengre reiseveg

e pasientar med behov for ekstra overvaking og behandling, som skal overfgrast til anna

sjukehus

Vidareutvikle dagens tilbod med anestesistgtte ved overflytting av intensivpasientar, i tillegg til
tilbod om mgteteneste med anestesipersonell, jordmor eller anna spesialpersonell
Flytting av transportambulanse fra Gjemnes til Hjelset vil gi ei betre Igysing for
overfgringstransportar mellom sjukehus, spesielt til/fra St. Olavs Hospital. | dag gar denne
ambulansen i fast rute mellom Molde/Kristiansund og St. Olavs Hospital fem dagar i veka.
Etablering av intensivambulanse/legebil i SNR Hjelset
Vurdere innfgring av differensiert transporttilbod som kvite bilar. Avvente vedtak til ein har meir
erfaringstal fra St. Olavs og Oslo/Akershus.
Innfgring av prosjektet “Transporttilbod til psykisk syke —kunnskapslgftet for ambulansetjenesten
i Helse Midt-Norge”
Forslag om etablering av ny kai Rensvikholmen ved Kristiansund, for a redusere transporttid fra
kommunar nord for Kristiansund og lette transporten. Seivika ferjekai er lite eigna grunna mykje
opptatt av ferje som ligg til kai/gar i rute
Betre kommunikasjonslgysingar mellom spesialisthelsetenesta og primeaerhelsetenesta for fagleg
stgtte og utveksling av informasjon
Dei prehospitale tenester gnskjer a utvikle eit samarbeid med kommunane om Communiti
Paramedic, der ambulansepersonell kan stasjonerast saman med legevakt og i samarbeid med
vakthavande legevaktslege rykke ut til aktuelle hendingar, jfr. Akuttmedisinforskriften
Folgje opp pagaande utviklingsprosjekt innaforambulansetenesta
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10 Analyse demografisk framskriving

Hovudfunksjonsprogrammet for Sjukehuset Nordmgre Romsdal legg til grunn HMR si avgjersle om
funksjonsdeling mellom sjukehusa i HF-omradet, slik det kjem fram i Idéfaserapporten fra desember 2014
(referert i tabell 6.1). Alesund sjukehus skal vere det mest spesialiserte sjukehuset i Helse Mgre og
Romsdal HF. | helseregion Midt-Norge skal Alesund vere sjukehuset som har hggast grad av spesialisering
etter St. Olav.

Vedtak om funksjonsdeling i idéfasen beskriv at SNR skal ha vaktberande funksjonar for indremedisin,
kirurgi, nevrologi, fede, psykisk helsevern og anestesi. Det skal vere dggnplassar for rehabilitering og
kapasitet i akuttmottak for pasientar som leggast inn akutt for rus.

Utgangspunktet for utrekningane er aktiviteten slik den er registrert ved dei to sjukehusa ved utgangen av
2014.

10.1 Somatikk

Den demografiske framskrivinga er utfgrt for pasientlgpa etter ICD-kodane. Tabell 10.1 viser ei oversikt
over den demografisk framskrivne dggnaktiviteten for ICD10-gruppene og tabell 10.2 viser endringane fra
2014 til 2030.
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Tabell 10.1 Demografisk framskriven dggnaktivitet ved SNR fra 2014 til 2030

ICD10-grupper Dggnopphold |@hj.dggn- Kir. DRG Liggedager Gjennomsn.
2030 opphold dggnopphold {2030 Liggetid 2030
2030 2030
1 A00-B99 Visse infeksjonssykdommer og parasittsykdommer 494 486 15 2586 5,2
2 C00-C99 Ondartede svulster 1451 983 368 6987 4,8
3 D00-D48 Godartede svulster eller med usikre malignitetspotensal 289 132 73 1008 3,5
4 D50-D89 Sykdommer i blod og bloddan. Org. og visse tilst. som angar immunsyst. 321 291 1 1049 3,3
5 E00-E90,249,N00-N19 Endokrine sykd., ernaeringssykd. og metab. Forstyr., inkl nyresvikt/nefritter og di 907 714 74 4401 4,8
6 FO0-F99 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser 176 162 1 567 3,2
7 GO0-G99 eksklusive G45.9 Sykdommer i nervesystemet ekskl TIA 718 438 9 2293 3,2
8 H00-H59 Sykdommer i gyet og gyets omgivelser 113 78 37 313 2,8
9 H60-HI5 Sykdommer i gre og grebensknute (processus mastoideus) 101 76 21 178 1,8
10 160-169 og G459 Hjernekarsykdommer (hjerneslag) inkl TIA 639 612 18 3101 4,8
11 120-125 Ischemiske hjertesykdommer 822 818 9 2564 3,1
12 Rest | Sykdommer i sirkulasjonssystemet, arytmier, hjertesvikt mm 1528 1295 262 5733 3,8
13 J40-J99 Kronisk og akutt obstruktiv lungelidelse, astma 638 591 5 3912 6,1
14 J00-J39 Sykdommer i andedrettssystemet, gvre luftveislidelser, influensa, pneumoni 1185 1084 98 6532 55
15 K00-K99 Sykdommer i fordgyelsessystemet 1650 1475 524 6744 4,1
16 LO0-L99 Sykdommer i hud og underhud 203 187 66 1060 5,2
17 M00-M14 Infeksigse og inflammatoriske leddsykdommer 71 71 9 399 5,6
18 M15-M99 Rest sykdommer i muskel- og skjelettsystemet 1124 555 626 4154 3,7
19 N20-N51 Sykdommer i urinveier og mannlige kjgnnsorganer 499 392 139 1622 3,3
20 N60-N99 Sykdommer i kvinnelige kjgnnsorganer 272 86 219 801 2,9
21 000-099 Svangerskap, fgdsel og barseltid, inkl resultat av fedsel 1234 1206 260 3861 3,1
22 P0O0-P99 Visse tilstander som oppstar i perinatalperioden 61 19 0 120 2,0
23 Q00-Q99 Medfgdte misdannelser, deformiteter og kromosomavvik 27 18 4 95 3,5
24 R00-R99 Symptomer, tegn, unormale kliniske funn og laboratoriefunn, ikke klassifisert annet sted 1542 1356 34 3341 2,2
25 S00-S09 Hodeskader (commotio mm) 303 301 6 648 2,1
26 S10-569 Skader i ekstremiteter og buk (eks| hofte/lar/underekstr) 824 734 363 2342 2,8
27 S70-599 Skade i hofte og |ar, underekstremiteter 754 704 576 4284 5,7
28 T40-T65 Intox 100 98 0 176 1,8
29 T00-T39, T65-T99 Skader, forgiftninger og visse andre konsekvenser av ytre arsak 631 502 274 3051 4,8
30 Z50 Rehabilitering 526 79 0 9243 17,6
31 Rest Z Faktorer som har betydning for helsetilstand og kontakt med helsetjenesten 240 161 43 683 2,8
32 7511,Z512 Kjemoterapi 18 16 0 130 7,4
Sum SNR 19 463 15717 4134 83977 43

Tabell 10.2 Demografisk framskriva endring fra 2014 til 2030 for d@gnpasientar SNR. Faktisk og prosentvis endring

ICD10-grupper Endr Endr ghj.- Endr kir. DRG [Endr Pst endr Pst endr ghj.- [Pstendr kir.- [Pstendr
dggnopph dggn-opph  |dggnopphold |liggedager dggnopph dggn-opph  |DRG dggn- liggedager
2014-2030 2014-2030 2014-2030 2014-2030 2014-2030 2014-2030 opph 2014- |2014-2030
2030

1 AD0-B99 Visse infeksjonssykdommer og parasittsykdommer 112 111 4 710 29,4 29,5 34,8 37,9
2 C00-C99 Ondartede svulster 424 279 104 1978 41,3 39,6 39,5 39,5
3 D00-D48 Godartede svulster eller med usikre malignitetspotensal 71 38 9 303 32,6 40,8 14,5 43,0
4 D50-D89 Sykdommer i blod og bloddan. Org. og visse tilst. som angar ir| 99 87 0 351 44,6 42,8 15,4 50,2
5 E00-E90,249,N00-N19 Endokrine sykd., ernaeringssykd. og metab. Forst| 230 192 15 1216 34,0 36,7 24,8 38,2
6 FOO0-F99 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser 29 28 0 144 19,9 20,7 21,4 33,9
7 GO0-G99 eksklusive G45.9 Sykdommer i nervesystemet ekskl TIA 128 78 3 436 21,8 21,6 46,9 23,5
8 H00-H59 Sykdommer i gyet og gyets omgivelser 22 16 8 47 23,7 25,8 29,0 17,8
9 H60-H95 Sykdommer i gre og grebensknute (processus mastoideus) 21 18 2 34 26,5 31,5 8,5 23,9
10 160-169 og G459 Hjernekarsykdommer (hjerneslag) inkl TIA 199 191 5 1064 45,3 45,3 36,6 52,2
11 120-125 Ischemiske hjertesykdommer 241 240 4 822 41,5 41,5 73,3 47,2
12 Rest | Sykdommer i sirkulasjonssystemet, arytmier, hjertesvikt mm 423 356 77 1644 38,3 379 41,5 40,2
13 J40-J99 Kronisk og akutt obstruktiv lungelidelse, astma 207 197 0 1307 48,0 50,0 6,8 50,2
14 J00-J39 Sykdommer i dndedrettssystemet, gvre luftveislidelser, influer| 330 319 2 2 055 38,6 41,7 1,8 45,9
15 K00-K99 Sykdommer i fordgyelsessystemet 364 329 92 1596 28,3 28,7 21,4 31,0
16 LO0-L99 Sykdommer i hud og underhud 34 31 8 234 20,4 19,8 14,5 28,4
17 M00-M14 Infeksigse og inflammatoriske leddsykdommer 16 16 1 80 28,7 28,7 12,3 25,0
18 M15-M99 Rest sykdommer i muskel- og skjelettsystemet 202 89 117 821 21,9 19,0 23,1 24,6
19 N20-N51 Sykdommer i urinveier og mannlige kjgnnsorganer 142 106 38 518 39,7 37,0 37,9 46,9
20 N60-N99 Sykdommer i kvinnelige kjgnnsorganer 33 6 26 108 13,7 7,9 13,7 15,6
21 000-099 Svangerskap, fgdsel og barseltid, inkl resultat av fgdsel 93 90 26 302 8,2 8,0 11,0 8,5
22 P00-P99 Visse tilstander som oppstar i perinatalperioden 6 2 0 13 11,4 11,4 12,0
23 Q00-Q99 Medfgdte misdannelser, deformiteter og kromosomavvik 2 3 0 11 9,0 18,0 -74 12,6
24 RO0-R99 Symptomer, tegn, unormale kliniske funn og laboratoriefunn 289 273 4 679 23,1 25,2 11,9 25,5
25 S00-509 Hodeskader (commotio mm) 56 56 0 144 22,5 22,8 -2,0 28,7
26 S10-569 Skader i ekstremiteter og buk (eks| hofte/Iar/underekstr) 153 138 54 549 22,8 23,2 17,3 30,6
27 S70-599 Skade i hofte og I&r, underekstremiteter 179 171 139 1112 31,2 32,0 31,8 35,0
28 T40-T65 Intox 8 7 0 13 8,5 7,6 8,1
29 T00-T39, T65-T99 Skader, forgiftninger og visse andre konsekvenser a 126 97 53 684 25,0 23,8 24,2 28,9
30 Z50 Rehabilitering 96 16 0 1640 22,2 25,5 21,6
31 Rest Z Faktorer som har betydning for helsetilstand og kontakt med h 39 28 10 110 19,4 20,9 28,8 19,2
32 7511,2512 Kjemoterapi 4 3 0 24 26,2 26,5 23,0
Sum SNR 4380 3608 801 20748 29,0 29,8 24,0 32,8
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Dggnopphalda veks med 4.380 opphald fra 2014 til 2030. Dette er ein auke pa 29 prosent i perioden og 1,9

prosent arleg vekst i perioden. Tabellen viser at det er relativt stor variasjon i veksten mellom ICD10-

gruppene, noko som betyr at gruppene har ulik folkesamansetting i forhold til alder og kjgnn. Liggedggna
har den stgrste veksten med 32,8 prosent vekst fra 2014 til 2030.

| tabell 10.3 og 10.4 blir det gitt tilsvarande presentasjon for dagbehandling og poliklinikk. Akutt hjelp
dagopphald er sa fa at det ikkje er gjort ei framskriving av desse.

Tabell 10.3 Demografisk framskriven dag- og poliklinisk aktivitet ved SNR frG 2014 til 2030

ICD-10 Grupper Dagopphold Poliklinisk @hj poliklinik |Kontroller polikl.
2030 2030 2030 2030

1 A00-B99 Visse infeksjonssykdommer og parasittsykdommer 6 965 143 633
2 C00-C99 Ondartede svulster 150 9082 163 7701
3 D00-D48 Godartede svulster eller med usikre malignitetspotensal 173 3040 44 1536
4 D50-D89 Sykdommer i blod og bloddannende organer og visse tilstander som angar 0 918 41 727
5 E00-E90,Z49,N00-N19 Endokrine sykdommer, ernaeringssykdommer og metabolske ff 5199 7592 167 6402
6 FO0-F99 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser 0 1326 96 592
7 G00-G99 eksklusive G45.9 Sykdommer i nervesystemet ekskl TIA 674 8181 182 5683
8 HO0-H59 Sykdommer i gyet og gyets omgivelser 1323 11430 641 8729
9 H60-H95 Sykdommer i gre og grebensknute (processus mastoideus) 230 15871 1190 10261
10 160-169 og G459 Hjernekarsykdommer (hjerneslag) inkl TIA 0 468 58 248
11 120-125 Ischemiske hjertesykdommer 0 1551 71 550
12 Rest I Sykdommer i sirkulasjonssystemet, arytmier, hjertesvikt mm 149 5138 316 3350
13 J40-199 Kronisk og akutt obstruktiv lungelidelse, astma 1 1935 49 1336
14 100-139 Sykdommer i dndedrettssystemet, gvre luftveislidelser, influensa, pneumon 247 2358 162 1554
15 K00-K99 Sykdommer i fordgyelsessystemet 393 7379 325 3545
16 LO0-L99 Sykdommer i hud og underhud 66 8778 408 6295
17 M00-M14 Infeksigse og inflammatoriske leddsykdommer 10 573 45 481
18 M15-M99 Rest sykdommer i muskel- og skjelettsystemet 832 15261 982 8999
19 N20-N51 Sykdommer i urinveier og mannlige kjgnnsorganer 185 2919 201 1640
20 N60-N99 Sykdommer i kvinnelige kjgnnsorganer 232 2085 89 885
21 000-099 Svangerskap, fadsel og barseltid, inkl resultat av fadsel 149 2314 544 817
22 P00-P99 Visse tilstander som oppstdr i perinatalperioden 0 52 10 25
23 Q00-Q99 Medfgdte misdannelser, deformiteter og kromosomavvik 23 1140 10 627
24 R00-R99 Symptomer, tegn, unormale kliniske funn og laboratoriefunn, ikke klassifis| 59 8762 1071 2294
25 S00-S09 Hodeskader (commotio mm) 11 1405 1127 157
26 S10-S69 Skader i ekstremiteter og buk (eks| hofte/I&r/underekstr) 94 6413 4073 1860
27 S70-S99 Skade i hofte og I8r, underekstremiteter 36 4431 2977 1254
28 T40-T65 Intox 0 46 45 0
29 T00-T39, T65-T99 Skader, forgiftninger og visse andre konsekvenser av ytre drsak 204 2044 648 1086
30 Z50 Rehabilitering 0 189 0 187
31 Rest Z Faktorer som har betydning for helsetilstand og kontakt med helsetjenesten 293 22510 1255 15783
32 Z511,7512 Kjemoterapi 3263 0 0 3130
Sum SNR 14002 156155 17132 98368
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Tabell 10.4 Demografisk framskriva endring i dag-

prosentvis endring

og poliklinisk aktivitet ved SNR frg 2014 til 2030. Faktisk og

ICD-10 Grupper Endring Endring polikiniske  |Endring @hj |Endring % endring % endring % endring @hj |% endring
dagopphold 2014- |konsultasjoner 2014- |polikl. konsult|Kontroller dagopphold polikiniske polikl. konsult  [Kontroller
2030 2030 2014-2030 |polikl. konsult|2014-2030 konsultasjoner (2014-2030 polikl. konsult
2014-2030 2014-2030 2014-2030

1 AD0-B99 Visse infeksjonssykdommer og parasittsykdommer 1,0 124 25 80 20,8 14,8 21,0 14,5
2 C00-C99 Ondartede svulster 47,7 2300 46 1959 46,8 33,9 39,3 34,1
3 D00-D48 Godartede svulster eller med usikre malignitetspotensal 25,8 543 8 315 17,5 21,7 20,9 25,8
4 D50-D89 Sykdommer i blod og bloddannende organer og visse ti 0,0 147 13 110! 0,0 19,1 47,6 17,8
5 E00-E90,Z49,N00-N19 Endokrine sykdommer, ernzeringssykdom 1223,7 1170 36 988 30,8 18,2 27,6 18,2
6 FOO-F99 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser 0,0 83 5 35 0,0 6,7 5,7 6,3
7 G00-G99 eksklusive G45.9 Sykdommer i nervesystemet ekskl TIA 80,1 1109 26 740 13,5 15,7 16,8 15,0
8 H00-H59 Sykdommer i gyet og pyets omgivelser 377,0 2603 99 2060 39,9 29,5 18,3 30,9
9 H60-H95 Sykdommer i gre og grebensknute (processus mastoidq 27,0 4117 337 2653 13,3 35,0 39,5 34,9
10 160-169 og G459 Hjernekarsykdommer (hjerneslag) inkl TIA 0,0 111 20 54 0,0 31,1 52,6/ 27,8
11 120-125 Ischemiske hjertesykdommer 0,0 338 21 140! 0,0 27,9 42,1 34,1
12 Rest I Sykdommer i sirkulasjonssystemet, arytmier, hjertesvikt 12,4] 1155 65 788 9,1 29,0 25,9 30,8
13 J40-199 Kronisk og akutt obstruktiv lungelidelse, astma 0,1 359 8 249 8,3 22,8 20,0 22,9
14 J00-139 Sykdommer i dndedrettssystemet, gvre luftveislidelser, 14,6 198 25 116 6,3 9,2 18,5 8,1
15 K00-K99 Sykdommer i fordgyelsessystemet 36,1 1052 57 470 10,1 16,6 21,1 15,3
16 L00-L99 Sykdommer i hud og underhud 4,2 1274 76 913 6,8 17,0 22,8 17,0
17 M00-M14 Infeksigse og inflammatoriske leddsykdommer 3,8 98 10 83 62,8 20,6 27,9 20,9
18 M15-M99 Rest sykdommer i muskel- og skjelettsystemet 65,2 1876 183 1052 8,5 14,0 22,9 13,2
19 N20-N51 Sykdommer i urinveier og mannlige kjignnsorganer 23,5 566 36 327 14,5 24,1 22,0 24,9
20 N60-N99 Sykdommer i kvinnelige kjgnnsorganer 15,6 252 7 111 7,2 13,7 8,4 14,3
21 000-099 Svangerskap, fadsel og barseltid, inkl resultat av fgds 9,6 180 39 71 6,9 8,4 7,7 9,5
22 P00-P99 Visse tilstander som oppstér i perinatalperioden 0,0 6 1 3 0,0 12,4 13,8 13,6/
23 Q00-Q99 Medfgdte misdannelser, deformiteter og kromosomay 2,1 89 1 58 10,1 8,5 13,7 10,2
24 R00-R99 Symptomer, tegn, unormale kliniske funn og laborator| 7,8 1279 230 325 15,3 17,1 27,3 16,5
25 S00-S09 Hodeskader (commotio mm) 3,2 180! 153 15, 39,8 14,7 15,7 10,6/
26 S10-S69 Skader i ekstremil og buk (eksl hofte/I&r/underekg 6,1 711 422 242 7,0 12,5 11,6 15,0/
27 S70-S99 Skade i hofte og 1&r, underekstremiteter 2,3 532 328 183! 6,8 13,7 12,4 17,1
28 T40-T65 Intox 0,0 2 2 0 0,0 3,8 4,1

29 T00-T39, T65-T99 Skader, forgiftninger og visse andre konseky 28,1 347 103 196 16,0 20,4/ 18,8 22,0
30 750 Rehabilitering 0,0 30 0 30 0,0 18,6 0,0 19,1
31 Rest Z Faktorer som har betydning for helsetilstand og kontakt 24,8 3150 144 2363 9,3 16,3 12,9 17,6
32 7511,7512 Kjemoterapi 608,0 0 0 579 22,9 22,7
Sum SNR 2 650 25980 2525 17309 23,5 20,0 17,3 21,4

Dagopphalda aukar med vel 2000 fra 2014 til 2030. Dette er ein auke pa 23,5 prosent. Tilsvarande tal for

polikliniske konsultasjonar er vel 17 300 og 20 prosent. Veksten varierer mykje mellom ICD10-gruppene

her ogsa. Jamt over er dei prosentvise aukane lagare for dag- og poliklinisk behandling enn for

dgégnopphalda. Dette skuldast at det er ein hggare del yngre pasientar her enn for dggnbehandlinga, og dei

yngre pasientgruppene utgjer ein lagare del i 2030 enn i 2014.
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10.2 Psykisk helsevern
10.2.1 Dagens aktivitet

Tabell 10.5 Talet pd opphald og ligged@gn for dggnpasientar i psykisk helsevern for vaksne i 2014. Data frd Klinikkens
eigne register>?. Dagpasientar er lagt inn med 0,5 liggedggn

Enhet dggnbeghandling antall Antall Gjennomsnitt

opphold liggedggn liggetid

2014 2014 2014
Alderspsykiatrisk post Molde 63 1683 26,7
Enhet for Akuttpsykiatri Molde 484 3819 7,9
Utredning Lundavang post 134 2942 22
Enhet for rehabilitering Molde 42 2925 69,6
Sum dggnbehandling SNR 723 11369 15,7

Tabell 10.6 Talet pd konsultasjonar poliklinikk 2014. Data fré Klinikkens eigne register>

Enhet poliklinikk Konsultasjoner 2014

Voksenhabilitering poliklinikk Molde 2442
Alderspsykiatrisk postpoliklinikk Molde 1820
Enhet for rehabilitering postpoliklinikk Molde 30
Utredning Lundavang poliklinikk 431
Sum poliklinikk SNR 4723

10.2.2 Framskriven aktivitet

Den demografiske framskrivinga er utfgrt avdelingsvis som i tabell 5.7 og 5.8 ovanfor. Den demografiske
framskrivinga er basert pa aktiviteten funksjonsfordelt til SNR i 2014 (summen av avdelingane ved
Molde/Hjelset).

Tabell 10.7 Talet pd opphald og ligged@gn for d@gnpasientar i psykisk helsevern for vaksne i SNR framskrive frd 2014
til 2030.

Enhet dggnbehandling Antall Antall @kning @kning Prosent Prosent Gjennomsnitt

opphold ligged@gn opphold ligged@gn gkning gkning liggetid

2030 2030 opphold liggedggn 2030
Alderspsykiatrisk post Molde 89 2362 26 679 41,3 40,3 26,5
Enhet for Akuttpsykiatri Molde 522 4072 38 253 7,9 6,6 7,8
Utredning Lundavang post 145 3324 11 382 8,4 13 22,9
Enhet for rehabilitering Molde 45 3152 3 227 7,8 7,8 69,6
Sum dggnbehandling SNR 802 12910 79 1541 10,9 13,6 16,1

52 Kjelde: Helse Mg@re og Romsdal v/ Annette Furmyr
53 Kjelde: Helse Mgre og Romsdal v/ Annette Furmyr
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Tabell 10.8 Talet pa polikliniske konsultasjonar i psykisk helsevern for vaksne i SNR framskrive frag 2014 til 2030

Enhet poliklinikk Konsultasjoner [@kning |Prosent
2030 gkning
Voksenhabilitering poliklinikk Molde 2542 100 41
Alderspsykiatrisk postpoliklinikk Molde 2501 681 37,4
Enhet for rehabilitering postpoliklinikk Molde 33 3 10,3
Utredning Lundavang poliklinikk 468 37 8,5
Sum poliklinikk SNR 5545 822 17,4




11 Analyse av dimensjonerande fgresetnader

11.1 Omstillingsfaktorar

11.1.1 Somatikk

| HFP for SNR har det ikkje tent fgremalet a gjere ei full utgreiing med pasientlgpsanalysar inklusiv

omfattande medverkingsgrupper. Det er nyleg avslutta eit stgrre arbeid i Helse Sgr-@st for a analysere

aktivitet og kapasitet fram mot ar 2030°*. Arbeidet den gong blei leia av SINTEF og gjennomfgrt med
medverking fra breitt samansette planleggingsgrupper i HS@. Desse planleggingsgruppene har vurdert
omstillingsfaktorar etter SINTEF-modellen (no Sykehusbygg-modellen)® for alle pasientlgp etter ICD10-

hovudgruppene. | HFP for SNR blir dei same omstillingsfaktorane lagt til grunn, justert for endra

planleggingshorisont®®,

Tabellen 11.1 Viser ei samanstilling av omstillingsfaktorane nytta i Utviklingsplan 2011, Idéfasen 2014 og i dette HFP.

Oversikt omstillingsfaktorer benyttet i HFP og samenlignet med tidligere faser

Omistillingsfaktor

HFP SNR 2016

Idefase sjukehuset Nordmgre og
Romsdal av 2014

HMR Utviklingsplan av 2011

Demografisk framskriving

NPR data basisar 2014, SSB
befolkningsutvikling mmmm
aldersfordelt til 2030

Som utviklingsplanen

Fglge SSB befolkningsutvikling og
aldersfordeling til 2030 etter
MMMM alternativet

Dagbehandling, demografi og
realvekst

@kes med 20% utover demografi

Som utviklingsplanen

Pkes med faktor 1,9

Poliklinikk, demografi og realvekst

Pkes med 20% utover demografi

Som utviklingsplanen

Pkes med faktor 1,7

Omistilling til dagbehandling

Omistilling per forlgp fra 0% til 45%

Elektive 1 og 2 dggns innleggelser:

50% supplert med et poliklinisk
besgk. 80% av de overfgrte
pasientene overnatter 1,5 dag i
hotell

Elektive 1 og 2 dggns innleggelser:
10% supplert med et poliklinisk
besgk

Omistilling til observasjonspost

Omistilling per forlgp fra 0% til 70%

Som utviklingsplanen

80% av 1- og 2 dggnsinnleggelser
samt 10% av 3-dggnsinnleggelser.
60% utskrives fra observasjonsseng.
40% overfgres til ordinaer seng

Liggedager overfgrt til hotell

per forlgp fra 0% til 40%

Som utviklingsplanen

5% for medisin og nevrologi, 10% for
kirurgi og ortopedi, 50% for @NH og
gye, 70% for fgde

Samhandling

per forlgp, restliggedager og opphold
og poliklinikk, redusert fra 0% til 20%

Som utviklingsplanen

Restopphold etter overfgring
reduseres med 8%, Restliggedager
reduseres med 3,8%, Poliklinikk
reduseres med 10%

Effektivisering

Restliggedager redusert per forlgp
8% eller 15% og tillegg 10%
ytterligere reduksjon

Som utviklingsplanen

Restliggedager reduseres med 6,8%

Omistillingsfaktorane i HFP er vist i detalj i vedlegg.

11.1.2 Psykisk helsevern

Det kan forventast at talet pa innleggingar i sjukehuspsykiatrien (inkludert alderspsykiatri) blir redusert

som eit resultat av auka ambulant verksemd. | tillegg skal distriktspsykiatriske senter vidareutviklast, med

mal om at ein ma kunne ta i mot pasientar med lagare funksjonsniva enn i dag. Sjukehuspsykiatrien skal

ytterlegare spesialiserast. Det er venta at gjennomsnittleg liggetid vil auke, da dei som leggast inn har eit

lagare funksjonsniva og meir samansette problemstillingar. Seksjon for rehabilitering pa Hjelset skal ha

54 SINTEF Rapport A26321 Analyse av aktivitet og kapasitetsbehov 2030 Helse Sgr-@st RHF
55 Sykehusbygg HF, 2014. Modell for framskriving av aktivitet og kapasitetsbehov i sjukehus,
56 Helse Mg@re og Romsdal HF, vedtatt i AU h mgtet 2/2015
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fylkesdekkande funksjon for langtids lukka rehabilitering.

For a rekne ut omstilt aktivitet tar ein utgangspunkt i 20 prosent reduksjon i dégnopphald, men 10 prosent
auke i liggetid. Aktivitet for rehabilitering aukast med 30 prosent.

11.2 Bildediagnostikk

Mengde og type modalitetar skal fordelast mellom akuttsjukehuset pa Hjelset og Kristiansund etter behov.
Multifunksjonslab.er ein fleirbrukslab. til bade gjennomlysingsundersgkingar, vanlege
rentgenundersgkingar og intervensjonar. Idéfaserapporten for SNR slar fast at helsefgretaket skal samle
nuklezermedisinsk aktivitet i Alesund (jfr. regional kreftplan).

Det blir lagt til grunn same funksjonsdeling mot private aktgrar som i dag.
Aktivitetstal for 2014 er dermed demografisk framskrive til 2030 slik:

Tabell 11.2 Aktivitet og kapasitetsbehov bildediagnostikk>”

Aktivitet ar | Aktivitet ar Kapasitet
Modalitet 2014 2030 Kapasitet avrundet
CT 11139 13674 3,1 3,0
Mulitfunk/INT 738 918 0,7 1,0
MR 11 337 13713 3,0 3,0
NM 850 1030 0,3 0,0
RG 44 481 54144 59 6,0
UL 9040 10996 2,5 3,0
MAM+Screening 4 895 2,0
Totalt 77 585 94 475 15,5 18,0

11.3 Operasjon

Framskrivinga er basert pa veksten for dggnopphald i kirurgisk DRG*® og dagopphald (eksklusiv ICD10-
gruppe 5, som inneheld dialyse). For anestesiavdeling og medisinsk avdeling er det nytta
gjiennomsnittsvekst for kirurgisk DRG dggnopphald og dagopphald (eksklusiv ICD10-gruppe 5). Dei andre er
fellesavdelingar. Auge har ein kraftig vekst for dagkirurgi. Arsaka er at faget har en betydeleg hggare del
eldre enn gjennomsnittet av operasjonane. Omstilling fra degnopphald til dagkirurgi er utrekna i
omstillingsfaktorane og lagt inn for operasjonstala.

57 Datakjelde og framskriving: Helse Midt-Norge ved Kjell Solstad
58 Diagnoserelaterte grupper (DRG) er eit pasientklassifiseringssystem der sjukehusopphald eller polikliniske konsultasjonar i
somatiske institusjonar klassifiserast i grupper, som er medisinsk meiningsfulle og ressursmessig tilnaerma homogene.
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Tabell 11.3 Talet pd operasjonar og stuetid for dagnpasientar ved SNR 2014 framskrive til 2030>°

Avdeling (fag) Stuetid 2014 |Antall Gjsn stuetid [Stuetid 2030 |Antall Kapasitet kapasitet
operasj 2014 |(minutter) operasj 2030 avrundet
2014
Anestesi 1024 23 45 1270 29 0,02 0
Gynekologisk / fgde 40 608 442 183 45553 496 0,36 1
Kirurgi 181 700 1692 191 231932 2160 2,35 3
Med avdeling 5510 88 121 6834 109 0,06 0
Ortopedi 190 610 1675 231 242192 2128 2,31 3
@NH 16 442 147 149 18173 162 0,18 0
PYE 2557 29 88 3262 37 0,02 0
Sum 438 451 4096 107 549 216 5121 5,30 7
- Omstilt fra degn til dagkirurgi 1299 1,26 -2
Samlet antall stuer for operasjoner inneliggende pasienter 4,04 5
Tabell 11.4 Talet pd operasjonar og stovetid for dagpasientar ved SNR 2014 framskrive til 2030
Avdeling (fag) Stuetid 2014 |Antall Gjsn stuetid [Stuetid 2030 |Antall Kapasitet kapasitet
operasj 2014 |(minutter) operasj 2030 avrundet
2014
Anestesi 180 6 30 211 7 0,01 0
Gynekologisk / fgde 24009 416 116 25767 446 0,36 1
Kirurgi 92 400 1354 134 104 847 1536 1,25 1
Med avdeling 993 23 90 1165 27 0,02 0
Ortopedi 91156 1196 155 98 781 1296 1,06 1
@NH 45 609 601 134 51675 681 0,56 1
@YE 26 884 675 40 37 598 944 0,77 1
Sum 281231 4271 66 320 045 4938 4,03 5
Overfgrt dggnopphold til dagkirurgi 1299 0,77 1
Samlet antall stuer dagkirurgi 4,80 6

Omistilling fra dggnkirurgi til dagkirurgi gir noko lagare kapasitetsbehov da det er berekna med kortare gjennomsnittleg stuetid.

11.4 Spesialrom poliklinikk

Spesialrom i poliklinikk er undersgkings- eller behandlingsrom som kjem i tillegg til det vanlege

konsultasjonsrommet. Desse er ikkje direkte knytt til kapasitetsbehovet, altsa mengda konsultasjonar
fordelt pa opningstid. Typisk vil det vere at pasient mgter til ein poliklinisk konsultasjon og har ein samtale
med lege/behandlar i eit konsultasjonsrom, for deretter & fa utfgrt behandling i eit anna rom. Som regel er
det rom med spesielt utstyr, til ddmes mynta pa eit kirurgisk inngrep eller ein skopi. Overslag av framtidig
behov for slike spesialrom er basert pa dagens verksemd og ei kvalitativ vurdering av fagmiljga.

11.5 Andre forhold som paverkar analysen

11.5.1 Samhandlingsreforma

Reforma er tatt omsyn til i omstillingsfaktorane, der fleire element er vurderte til 3 kunne paverke. Blant
anna: ingen utskrivingsklare pasientar, raskare utskriving og bruk av kommunale akutte dggnplassar (KAD).
| alt reduserer effekten av samhandlingsreforma behovet for dggnplassar i SNR med 24 senger.

59 Datakjelde og framskriving: Helse Midt-Norge ved Kjell Solstad
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Ein gar ut i fra at mengda kontrollar i poliklinikk i 2014 overfgrast til fgrstelinja. | tillegg vil kroppssensorar
og telekommunikasjon paverke talet pa pasientar som har behov for 8 mgte opp i poliklinikk for kontroll.
Det vil framleis vere behov for areal der spesialisten kan kommunisere med pasientar pa nett.

11.5.2 Strategiar for Helse Mgre og Romsdal

| Helse Mgre og Romsdals utviklingsplan av 2014 er det oppgitt nokre overordna strategiar, som «d
desentralisere det vi kan og sentralisere det vi md» . | omstillingsfaktorane er det vurdert tydinga av
omsorgsteknologi og samhandlingsreform. Det er heilt ngdvendig a ha ein god dialog og malretta
samarbeid mellom spesialisthelsetenesta og alle kommunane i Nordmgre og Romsdal, for a fa realisert
desse faktorane til det beste for befolkninga.

Vi tar utgangspunkt i ein uendra dekningsgrad av aktiviteten i fgretakets bustadomrade.

Kontinuerleg forbetring er malet for det vidare arbeidet i HMR i samband med strategisk arbeid med
omstilling. Gjennom forbetring av prosessar og system, i tillegg til forbetring innan diagnostikk og
behandling, skal HMR jobbe flyteffektivt. Kontinuerleg forbetring er grunnlaget for & sikre langsiktig fagleg
og skonomisk berekraft. Gjennom dette arbeidet er det ogsa eit mal a etablere ein fellesskapskultur i HMR.
Det er viktig for HMR a skape ein kultur der ein kan greie a sja HMR i eit fgretaksperspektiv.

11.5.3 Alternativ befolkningsutvikling og andre usikkerheitsmoment, scenariobetraktningar

Det er lagt til grunn SSB hovudalternativ med mellomverdiar (mmmm). Det er ikkje gjort alternativ
framskriving, men det heftar usikkerheit ved dei vilkara som ligg til grunn. Eksempelvis vil eit alternativ
med hggare innvandring (MMMH) auke befolkninga i Mgre og Romsdal med litt over fire prosent®?,

Omistilling fra behandling inneliggjande til dag- og poliklinisk behandling har vore vanskelegast a berekne
dei siste ara, og er blant det som det heftar stgrst usikkerheit om. | denne kalkylen er det i tillegg til den
individuelle omstillinga til dagbehandling per diagnosegruppe, lagt pa 20 prosent sakalla realvekst for
polikliniske konsultasjonar og ein reduksjon i somatiske senger pa 10 prosent (utgjer 18 senger). |
Hovudfunksjonsprogram kapittel 4 viser analysen eit mogleg potensiale for reduksjon i liggedggn i gapet i
forbruksraten i dagens aktivitetstal for SNR, samanlikna med regionen og landet elles.

Ei fglsemdsanalyse for omstillingsfaktorane er utfgrt. Denne viste at det er utnyttingsgradane, det vil seie
kor mange effektive driftstimar og beleggsprosentar lagt til grunn, som har stgrst fglsemd ved endring.

60 Helse og omsorgsdepartementet. Nasjonal helse- og omsorgsplan 2011-2015.
61 SSB, 2014-prognose
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Figur 11.1 Viser fglsemd ved endring for ulike endrings- og omstillingsfaktorar. Det er nytta ulik endringsfaktor/-skala,

men lagt i same bilde, slik at dei skal vere tilnaerma samanliknbare.

Det er viktig at den fysiske utforminga av bygningsmassen i stor grad blir planlagt for denne usikkerheita i

skifte av behandlingsmetodar.
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11.6 Oppsummering av aktivitets- og kapasitetsendringar

Tabell 11.5 Endring i liggedagar etter demografisk framskriving og omstilt verksemd i perioden 2014 til 2030

Totalt antall
Totalt antall liggedager etter
liggedger Samlet demografisk
etter Endring Scenario- | endringeri | fremskriving og
demografisk |epidemiologi| Overfgring Overfgring betraktning antall omstilling/endring
fremskriving, | , medisinsk andre Overfgring | Overfgring til dag/ Overfgring Intern okt liggedager 2014-2030,
Di pp! 2013 - 2030 ikli sykehus i iklinil til ing | omstilling | 2014-2030 "normalseng"
Liggedager | Liggedager | Liggedager | Liggedager | Liggedager |Liggedager |Liggedager| Liggedager |Liggedager |Liggedager Liggedager
1 A00-B99 Visse infeksjonssykdommer og
parasittsykdommer 2586 114,9 0,0 -360,1 0,0 -104,0 -397,6 -130,8 -170,8 -1048 1537
2 C00-C99 Ondartede svulster 6987 621,1 0,0 -338,1 -323,1 -617,5 0,0 -450,1 -587,9 -1696 5291
3 D00-D48 Godartede svulster eller med usikre
malignitetspotensal 1008 0,0 0,0 -134,4 0,0 -38,8 -37,1 -56,7 -74,1 -341 667
4 D50-D89 Sykdommer i blod og bloddannende organer og
visse tilstander som angér immunsystemet 1049 46,6 0,0 0,0 -97,4 -88,7 0,0 -64,7 -84,5 -289 760
5 E00-E90,249,N00-N19 Endokrine sykdommer,
ernaringssykdommer og metabolske forstyrrelser, inkl
nyresvikt/nefritter og di 4401 0,0 0,0 -195,6 -186,9 -178,6 -341,3 -248,8 -325,0 -1476 2925
6 FO0-F99 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser 567 0,0 0,0 -100,7 0,0 -62,1 -35,9 -26,2 -34,2 -259 308
7 G00-G99 eksklusive G45.9 Sykdommer i nervesystemet
ekskl TIA 2293 101,9 0,0 -106,4 -203,4 -185,3 -337,7 -111,1 -145,1 -987 1306
8 H00-H59 Sykdommer i gyet og gyets omgivelser 313 13,9 0,0 0,0 -29,0 -52,9 0,0 -32,6 -21,2 -122 191
9 H60-H95 Sykdommer i gre og grebensknute (processus
mastoideus) 178 0,0 0,0 -7,9 -30,2 -24,8 0,0 -15,3 -10,0 -88 90
10 160-169 og G459 Hjernekarsykdommer (hjerneslag) inkl
TIA 3101 137,8 0,0 -431,8 0,0 0,0 -124,7 -190,7 -249,1 -859 2242
11 120-125 Ischemiske hjertesykdommer 2564 0,0 0,0 -114,0 0,0 -108,9 -312,2 -144,3 -188,5 -868 1696
12 Rest | Sykdommer i sirkulasjonssystemet, arytmier,
hjertesvikt mm 5733 254,8 0,0 -266,1 0,0 -254,3 -972,1 -319,7 -417,6 -1975 3758
13 J40-J99 Kronisk og akutt obstruktiv lungelidelse, astma 3912 0,0 0,0 -695,4 0,0 -142,9 -273,2 -199,1 -260,1 -1571 2341
14 J00-J39 Sykdommer i andedrettssystemet, gvre
luftveisli , influensa, pneumoni 6532 0,0 0,0 -1161,2 0,0 0,0 -954,8 -314,0 -410,2 -2840 3692
15 K00-K99 Sykdommer i fordgyelsessystemet 6744 0,0 0,0 -599,5 -546,2 -248,8 -475,5 -346,6 -452,7 -2669 4075
16 L0O0-L99 Sykdommer i hud og underhud 1060 0,0 0,0 -47,1 -90,1 -164,1 0,0 -54,0 -70,5 -426 635
17 M00-M14 Infeksigse og inflammatoriske leddsykdommer
399 0,0 0,0 -53,2 -15,4 -44,0 0,0 -20,4 -26,6 -160 239
18 M15-M99 Rest sykdommer i muskel- og skjelettsystemet 4154 1846 00 1928 1843 1761 00 _504,8 3281 1201 2953
19 N20-N51 Sykdommer i urinveier og mannlige
kjgnnsorganer 1622 0,0 0,0 -72,1 -275,5 -566,4 0,0 -94,4 -61,4 -1070 552
20 N60-N99 Sykdommer i kvinnelige kjnnsorganer 801 0,0 0,0 0,0 -142,3 -292,6 0,0 -48,8 -31,7 -515 285
21 000-099 Svangerskap, fgdsel og barseltid, inkl resultat
av fgdsel 3861 0,0 0,0 0,0 -2702,9 0,0 0,0 -82,4 -107,6 -2893 968
22 P00-P99 Visse tilstander som oppstar i perinatalperioden 120 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 -8,5 -11,1 -20 100
23 Q00-Q99 Medfgdte misdannelser, deformiteter og
kromosomavvik 95 0,0 0,0 0,0 -8,4 -15,3 0,0 -5,0 -6,6 -35 59
24 R00-R99 Symptomer, tegn, unormale kliniske funn og
laboratoriefunn, ikke klassifisert annet sted 3341 148,5 0,0 -155,1 0,0 -592,7 -1827,5 -65,0 -84,9 -2577 764
25 S00-509 Hodeskader (commotio mm) 648 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 -115,3 -37,9 -49,5 -203 446
26 S10-569 Skader i ekstremiteter og buk (eks|
hofte/Iar/underekstr) 2342 0,0 0,0 -104,1 0,0 -99,5 -380,2 -125,0 -163,3 -872 1470
27 S70-599 Skade i hofte og lar, underekstremiteter 4284 0,0 0,0 -571,2 0,0 0,0 -330,0 -240,6 -314,2 -1456 2828
28 T40-T65 Intox 176 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 -78,3 -7,0 -9,1 -94 82
29 T00-T39, T65-T99 Skader, forgiftninger og visse andre
konsekvenser av ytre arsak 3051 0,0 0,0 -135,6 0,0 0,0 -518,4 -170,5 -222,7 -1047 2004
30250 Rehabilitering 9243 00 00| -16831 -6755|  -1230,9 00 -a048|  -5288 -4483 4759
31 Rest Z Faktorer som har betydning for helsetilstand og
kontakt med helsetjenesten 683 304 0,0 -95,2 0,0 -27,5 -52,6 -383 -50,0 -233 450
32 7511,7512 Kjemoterapi 130 11,6 0,0 -6,3 -6,0 -115 0,0 -84 -11,0 -32 99
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Tabell 11.6 Sum demografisk og kvalitativt omstilt aktivitet i 2030

Diagnosegruppe Degn Gl.snitt

g Brupp opphold Liggedager liggtid Liggedager | Liggedager Dag Polikliniske

normalseng | normalseng [normalseng [observasFon [ pasienthotell | opphold | konsultasjoner
2030 2030 2030 2030 2030 2030 2030

1 A00-B99 Visse infeksjonssykdommer og
parasittsykdommer 424 1537 3,62 199 11 28 918
2 C00-C99 Ondartede svulster 1296 5291 4,08 0 393 304 9010
3 D00-D48 Godartede svulster eller med usikre
malignitetenntencal 249 667 2,7 19 6 186 2905
4 D50-D89 Sykdommer i blod og bloddannende organer
og visse tilstander som angar immunsystemet 275 760 2,8 0 112 30 916
5 E00-E90,249,N00-N19 Endokrine sykdommer,
ernzringssykdommer og metabolske forstyrrelser, inkl
nyresvikt/nefritter og di 780 2925 3,7 171 207 4540 6579
6 FO0-F99 Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser 113 308 2,7 18 10 19 1090
7 G00-G99 eksklusive G45.9 Sykdommer i nervesystemet
ekskl TIA 588 1306 2,2 169 235 768 7785
8 HO0-H59 Sykdommer i gyet og gyets omgivelser 87 191 2,2 0 39 1403 11938
9 H60-HI5 Sykdommer 1 gre og grebensknute (processus
mactaideric) 75 90 1,2 0 39 248 15165
10 T60-169 og G459 Hjernekarsykdommer (hjernesiag]
okl TIA 601 2242 3,7 62 0 0 489
11 120-125 Ischemiske hjertesykdommer 707 1696 2,4 156 18 37 1482
TZ Rest TSykdommer 1 sirkulasjonssystemet, arytmier,
hiartacyikt mam 1312 3758 2,9 486 34 224 4889
13'J40-J99 Kronisk og akutt obstrukiiv Tungelidelse,
ot 451 2341 5,2 137 12 24 1677
14°]JO0-J39 Sykdommer 1 andedrettssystemet, gvre
luftusiclidalcar infliianca nnaiimani 877 3692 4,2 477 0 247 1939
15 K00-K99 Sykdommer i fordgyelsessystemet 1293 4075 3,2 238 580 460 8035
16 L00-L99 Sykdommer i hud og underhud 144 635 44 0 107 101 7217
T7 MO0-MT14 Tnfeksigse og inflammatoriske
laddevukdammar 55 239 43 0 0 19 496
18 M15-M99 Rest sykdommer i muskel- og
skjelettsystemet 1010 2953 2,9 0 210 921 13814
19 N20-N51 Sykdommer i urinveier og mannlige
kjgnnsorganer 249 552 2,2 0 386 407 2660
20 N60-N99 Sykdommer i kvinnelige kjgnnsorganer 136 285 2,1 0 203 352 1992
2T 000-099 Svangerskap, T@dsel og barseltid, inkI
ocilbat au fadcol 1111 968 0,9 0 2703 149 2108
22 POO-P39 Visse tilstander som oppstari

. . 55 100 1,8 0 0 0 52
23 tf’(i'(l—iﬁﬁ fédtpate misdanne ser, deformiteter og
kramacamawniile 20 59 29 0 1 28 1140
24 R0O0-R99 Symptomer, tegn, unormale kliniske funn og
laboratoriefunn, ikke klassifisert annet sted 1139 764 0,7 914 137 290 7931
25 S00-S09 Hodeskader (commotio mm) 272 446 1,6 58 0 11 1405
26 S10-S69 Skader i ekstremiteter og buk (eksl
hofte/lar/underekstr) 709 1470 2,1 190 18 131 5558
27 $70-599 Skade i hofte og lar, underekstremiteter 679 2828 4 165 0 36 4038
28 TA0-T65 Intox 90 82 0,9 39 0 0 40
29 T00-T39, T65-T99 Skader, forgiftninger og visse andre
konsekvenser av ytre arsak 543 2004 3,7 259 0 204 1862
30 Z50 Rehabilitering 320 4759 14,9 0 714 77 155
31 Rest Z Faktorer som har betydning for helsetilstand og
kontakt med helsetjenesten 187 450 2,4 0 5 315 20376
32 7511,7512 Kjemoterapi 16 99 6,3 0 7 3555 0
Totalt 15861 49572 3,1 3756 6198 15114 145663

71



11.7 Personellframskriving

Vi tar utgangspunkt i personaltal for Molde og Kristiansund i 2015, og skriv den fram til 2030 pa grunnlag
av auke i aktivitet pa 20 prosent. Det blir deretter lagt pa ei effektivisering pa 15 prosent. | framskriving av
bemanning nyttar vi her same reknemetode som i utviklingsplanen og idéfasen.®? Kontorbehovet somatikk
er framskrive pa same mate ut i fra dagens tal i Molde og Kristiansund. Kontorbehov psykisk helsevern er
estimert ut i fra forventa vekst i aktivitet.

Bemanningsframskrivinga blir brukt som grunnlag for arealvurderinga til dei personalrelaterte funksjonar,
kontor, garderobar m.m. Tabellen nedanfor summerer opp dei bemanningsmessige konsekvensane av
framskrivinga.

Tabell 11.7 Framskrive bemanning til 2030

Ar 2015 Ar 2030
Tal pa tilsette 1936 2033
Tal pa tilsette m/kontorbehov somatikk | 266 271
Tal pa tilsette m/kontorbehov psykisk 97 105
helsevern

11.8 Utnyttingsgradar og arealstandardar

Utnyttingsgradane viser kor effektivt kapasitetane skal utnyttast den tida ressursen er tilgjengeleg. | HFP
SNR er fglgjande utnyttingsgradar lagt til grunn:

Tabell 11.8 Utnyttingsgradar for sengepostar, bdde somatikk og psykisk helsevern

Senger Beleggsprosent, 365 dagar/ar
Somatiske senger 85 %
Observasjonssenger | 75%
Pasienthotell 75 %
Psykisk helsevern 85 %

Tabell 11.9 Utnyttingsgradar for undersgkings- og behandlingsfunksjonar

Minutt per
Utnyttingsgradar undersgkings- og Dagar Timar undersgking/
behandlingsfunksjonar per ar perdag |behandling
Dagplass 230 8 240
Dagplass, dialyse 230 8 300
Poliklinikk somatikk, giennomsnitt alle fag 230 8 45
Poliklinikk psykisk helsevern 230 8 75
Bildediagnostikk
- Rgntgen 230 10 15
- Ultralyd 230 8 25
-CT 230 8 25
- MR 230 10 30
Operasjon

62 Helse Mg@re og Romsdal HF (2014), Idéfase - Sjukehuset i Nordmgre og Romsdal (SNR)
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- Kirurgi 230 8 120
- Tann/kjeve 230 8 90
- Gyn/obst. 230 8 80
- ®NH 230 8 120
- Auge 230 8 60
- Dagkirurgi 230 8 90

11.9 Kapasitetsbehov 2030

| tabellane under viser vi konsekvensen av framskrivinga og utnyttingsgradane for senger, dagbehandling
og poliklinikk.

Tabell 11.10 Oppsummert kapasitetsbehov somatikk

| Sum demografisk fremskrevet og kvalitativ fremskrevet/omstilt kapasitetsbehov 2014 til 2030

Dager apent i Igpet
av et ar 230 230
Utnyttelses Utnyttelses Utnyttelses Utnyttelses Timer effektiv drift
grad grad grad grad i Ippet av en dag 8 8
Timer per
konsultasjon
85% 80 % 75% 75% /opphold 4 0,75
Kapsitets- Kapasitets-
Liggedager | Kapasitets- | Liggedager | Kapasitets- | Liggedager | Kapasitets- | Liggedager behov Kapasitets- Kapasitets-| Polikliniske behov
Alle normalseng behov [overvdking| behov |observasjon behov pasient- pasient- | Liggedager | behov senger behov konsulta- | poliklinikkro
di upper 2030 normalseng 2030 overvaking 2030 observasjon | hotell 2030 hotell totalt 2030 totalt Dag opphold 2030 | dagpl sjoner 2030 m
Totalt 49622 160 0 0,0 3756 13,7 6198 23 59576 196 18137 42,4 174796 71,2

Fordeling av senger mellom normalsenger, intensiv og tung overvaking blir vist i tabell 8.13

Tabell 11.11 Oppsummert kapasitetsbehov psykisk helsevern

| Sum demografisk fremskrevet og kvalitativ fremskrevet/omstilt kapasitetsbehov 2014 til 2030
Dager dpent i
Igpet av et ar 230 230
Utnyttelses | Timer effektiv
grad drift i Ippet av 8 7
Timer per
85 % konsultasjon/o 4 2
Liggedager | Kapasitets- Kapasitets- [ Polikliniske Kapasitets-
normalseng behov Dag opphold behov konsulta- behov
Alle diagnosegrupper 2030 normalseng 2030 dagplasser | sjoner 2030 | poliklinikkrom
Sum 12193 39 0 0 5545 7

11.9.1 Kapasitetsbehov Kristiansund

| kapasitetskalkylane for poliklinikk/dagbehandling er det brukt avdelingsvis innrapportert aktivitet basert
pa bustadomradet til dagens Kristiansund sjukehus. For dagkirurgi blir det lagt til grunn at heile SNR-
opptaksomradet skal fa tilbod om dagkirurgi i ortopedi og gynekologi i SNR-Kristiansund. Det er nytta same
utnyttingsgradar og arealstandardar som i dimensjoneringa for fellessjukehuset pa Hjelset skildra i
hovudfunksjonsprogrammet. Figuren viser berekna behov for kapasitetsberande rom. For detaljert
romprogram viser vi til Delfunksjonsprogram.
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Tabell 11.12 Viser samla kapasitetsbehov for tilbodet i Kristiansund

Alternativ 1: Alternativ 2:
Poliklinikk og dagbehandling Poliklinikk, dagbehandling og dagkirurgi

* 13 standard poliklinikkrom
* 4 spesialrom og i tillegg lysbehandling
+ 7 dialyseplassar

* 3 plassar for infusjonsbehandling/
kjemoterapi
* Lab, bildediagnostikk MR, CT, Rtg, UL

* 2 operasjonsstuer med stgtterom

11.10 Utrekning av areal for stgttefunksjonar

Arealbehovet for den delen av sjukehuset som ikkje direkte bygger pa aktiviteten, er vurdert separat. Ein
tar utgangspunkt i tala fra idéfasen og reknar ut i fra erfaringstal og samanlikningar med andre prosjekt,
blant anna med programma fra det ikkje-realiserte prosjektet Nye Molde sjukehus. Areala er saleis justert
noko fra idéfasen.

11.11 Samla arealbehov

Kapittelet viser utviklinga i arealbehov og summerer opp berekningar for areal i dei ulike
verksemdsalternativa.

Idéfasen

| Idéfasen er berekna kapasitetsbehov og arealbehov vesentleg stgrre enn det som leggast fram i
konseptrapporten. | styresak 83/14 i Helse Midt-Norge blei prosjektet bedt om a utforske moglegheitene
for a redusere arealbehovet gjennom a vurdere ein del dimensjonerande kriterier, mellom anna:

- Auka samhandling med kommunane

- Utvida opningstid

- Betre utnytting av kostbart utstyr og annan infrastruktur

- Potensialet i moderne kommunikasjonsteknologi, mobile tenester og telemedisin

Nye vurderingar av kriteria, annan framskrivingsmetodikk, samt nytt datagrunnlag har bidrege til ein
betydeleg reduksjon i arealbehov mellom idéfase og konseptfase. Brutto totalareal er redusert med om lag
20 000 m2. | kapasitetsberekningane er det seerleg nye berekningar for dei kliniske omrada operasjon og
bildediagnostikk som har gitt stgrst utslag. Andre endringar er i hovudsak anna stgtteareal.

Hovudfunksjonsprogrammet
| HFP er det rekna eit samla kapasitets- og arealbehov for Sjukehuset Nordmgre og Romsdal pa 27 852 m?
netto. Rekna om til bruttoareal gir det eit programareal pa 55 705 m? brutto. (Norsk Standard 3940)
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| HFP blir det papeikt at arealbehovet vil endre seg i samband med tydeleggjeringa av verksemdsalternativa
mellom Hjelset og Kristiansund.

Delfunksjonsprogrammet

Utviklinga av innhaldet i dei to verksemdsalternativa har fglgt overordna fgringar i HFP og har vorte
detaljert vidare i DFP og Skisseprosjekt. Arealbehovet for dei to verksemdsalternativa, samt konsekvensane
av arealfordeling mellom Hjelset og Kristiansund, har derfor ikkje vore avdekt fgr i siste del av
konseptfasen.

Gjennom delutgreiingane i DFP og arbeidet med verksemdsalternativa har ein avklart narare kva innhald
og programareal dei ulike alternativa skal ha.

DFP er ei kvalitetssikring av HFP og det er avdekt nokre mindre forhold som spelar inn pa
arealberekningane. | fgrste omgang har dette fgrt til ein auke av programareal. Men i tillegg har tal fra
usikkerheitsanalysen og berekraftsanalysen gjort det ngdvendig a ta ned noko av arealet i
romprogrammet® for § overhalde styringsmalet.

Av driftskonsepta er det spesielt konsept med korttidspost som har gitt endring i arealdisponering. |
berekningsmodellen i HFP er behovet for plassar i observasjonspost vurdert til 14 plassar. | utgreiinga av
driftsmodellar har planleggingsgruppa omgjort dette til eit konsept med korttidspost, som tel 20 plassar.

Nye arealberekningar er tatt inn i revidert HFP og fglgjer konseptrapporten.

63 Romprogrammet ligg som vedlegg til Delfunksjonsprogram
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Tabell 11.13 Viser samla kapasitets- og arealbehov for alle SNR-funksjonar fgr dette fordelast pa alternativa.

Forelgpig beregnet areal og bygningsmessige krav 2030, samlet SNR funksjoner

Totalt Totalt

Romnavn kapasitets | Kapasitets Areal netto b/n brutto

Hovedfunksjon Delfunksjon baerende rom behov standard areal faktor areal
Opphold, somatikk Normalsengeomrade Sengerom 146 30 4373 2 8747
Opphold, somatikk Intensiv Overvakinsgplass 8 40 320 2 640!
Opphold, somatikk Pasienthotell Sengerom 23 25 566 2 1132
Opphold, somatikk Observasjon Observasjonsplass 20 24 473 2 947
Opphold, somatikk Dagomrade Dagplass 33 15, 501 2 1002
Undersgkelse og behandling, somatikk Operasjon Operasjon 11 110 1210 2| 2420
Undersgkelse og behandling, somatikk Oppvakning Overvdkinsgplass 29 16 456 2 912
Undersgkelse og behandling, somatikk Radiologi Undersgkelse 18 67 1200 2 2400
Undersgkelse og behandling, somatikk Poliklinikk Undersgkelse 71 30 2137 2| 4275
Undersgkelse og behandling, somatikk Kliniske spesiallaboratorier Undersgkelse 43 30 1290 2] 2580
Undersgkelse og behandling, somatikk Kliniske spesiallaboratorier Fgdestuer 3 70 210 2 420
Undersgkelse og behandling, psykiatri Poliklinikk 7 15 105 2| 210
Opphold, psykiatri Normalsengeomrade 39 30 1170 2 2340
Opphold, psykiatri Sengeomrade skjerming 8 50 400 2 800
Delsum 14412 28824
Administrasjon Kliniske kontorfunksjoner 271 3113 2 6227

Administrasjon Kontorfunksjoner psykiatri 85 970

Undersgkelse og behandling, somatikk Akuttmottak 500 2] 1000
Undersgkelse og behandling, somatikk Kliniske stgttefunksjoner 75 2 150!
Undersgkelse og behandling, somatikk Fysio/Ergoterapi 175 2 350
Pasientservice Pasientservice, LMS 250 2 500
Medisinsk service Laboratorier 1620 2| 3240
Medisinsk service Apotek 525 2 1050
Medisinsk service Ambulansestasjon 1000 2| 2000
Ikke-medisinsk service Sterilsentral 300 2| 600
Ikke-medisinsk service Ikke medisinsk service 2400 2] 4800
Personalservice Personalservice 2000 1600 2| 3200
Undervisning og forskning Undervisning og forskning 536 2 1072
Delsum 13065 24188
Totalt 27477 2 54953

1. Intensivplassar blir trekt fra normalseng.

Talet pa observasjonsplassar er auka med seks i forhold til kalkylen pa grunn av gnska driftskonsept med

korttidspost.

3. Det blir brukt teoretisk brutto-/nettofaktor i denne utrekninga, ref. metodeforklaring i kap. 5.4

| forhold til berekna areal samla for SNR far vi ein auke i netto totalareal nar verksemda blir fordelt pa to

lokalitetar. Kapasitetsberande rom er i hovudsak fordelt slik at areal i Kristiansund reduserer areal pa

Hjelset. Auke i totalareal skuldast at klinisk stgtteareal ikkje kan fordelast i same forhold og til ein viss grad

ma dupliserast. Eksempelvis desinfeksjonsrom, lager, arbeidsstasjonar og personalrom. | tillegg kjem

resten av stgttefunksjonane som er ngdvendige for ein heilskap i eit bygg, som f.eks. vestibyle med

resepsjon, utleigeareal og areal til teknisk drift. Dette er vidare gjort greie for i DFP.
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Tabell 11.14 Viser kapasitetsbehovet fordelt pa to alternative verksemdsmodellar

Beregnet kapasitet SNR
Kapasitets Kapasitets Kapasitets Kapasitets
behov behov behov behov

Romnavn kapasitets Hjelset Hjelset Kristiansund | Kristiansund
Hovedfunksjon barende rom Alternativl | alternativ 2 Alternativ1 | Alternativ 2
Opphold, somatikk Normalsenger 146 146
Opphold, somatikk Intensiv 8 8
Opphold, somatikk Pasienthotell 23 23
Opphold, somatikk Observasjon/korttidspost 20 20
Opphold, somatikk Dagplasser 23 23 10 10
Undersgkelse og behandling, somatikk  |Operasjonsstuer 11 9 2
Undersgkelse og behandling, somatikk  [Oppvakningsplasser 29 22
Undersgkelse og behandling, somatikk Radiologi/bildelaber 14 14 4
Undersgkelse og behandling, somatikk  [Poliklinikkrom 59 59 13 13
Undersgkelse og behandling, somatikk  [Kliniske spesiallaboratorier 34 34 9 9
Undersgkelse og behandling, somatikk Fgdestuer 3
Undersgkelse og behandling, psykiatri Poliklinikkrom 7
Opphold, psykiatri Normalsenger 39
Opphold, psykiatri Skjermingssenger 8

Tabellane under viser kapasitetsfordeling og nytt programareal etter revisjon av HFP og fordeling pa to

verksemdsalternativ.

Tabell 11.15 Viser arealbehov fordelt pa to alternative verksemdsmodellar

Netto programareal fordelt pa to verksemdsalternativ

Alternativ 1
Poliklinikk og
dagbehandling

Alternativ 2

Poliklinikk, dagbehandling

og dagkirurgi

Hjelset Kristiansund

Hjelset

Kristiansund

26785 2033

26 607 2628

77



Tabell 11.16 Viser programmert nettoareal samanstilt med berekna bruttoareal fra skisseprosjekt for dei fire

alternativa

Arealoversikt programmert nettoareal og
bruttoarel skisseproskjekt

Program: Nettoareal
B/N-faktor

Nettoareal Hjelset
BTA Hjleset

Nettoareal Kristiansund
BTA Kristiansund

Sum bruttoareal

1A 1B 2A 2B
SNR Kr.sund utan | SNR Kr.sund utan | SNR Kr.sund med | SNR Kr.sund med
dagkirurgi i dagens | dagkirurgiinytt |[dagkirurgiidagens| dagkirurgiinytt
sjukehus. bygg. sjukehus. bygg.
SNR Hjelset - akuttsjukehuset
28 818 28 818 29235 29235
2,00 2,00 2,03 2,02
26 785 26 785 26 607 26 607
54284 54284 53 844 53 844
2033 2033 2628 2628
3931 3712 5205 4902
58 215 57 996 59 049 58 746
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12 Andre utgreiingar i konseptfasen

Fleire av delutgreiingane i dette kapittelet omhandlar SNR samla. Vi skil ikkje mellom om oppgava skal
utfgrast i akuttsjukehuset eller i Kristiansund i tillegg.

Funksjonsorganisering og driftsmodellar gjort greie for i Hovudfunksjonsprogram og Delfunksjonsprogram,
samt Overordna teknisk program, Hovudprogram utstyr og vidareutvikling av dei prehospitale tenestene,
er serleg samla for Sjukehuset Nordmgre Romsdal. Romprogram, skisseprosjekt og dei gkonomiske
berekningane er ulik i de fire alternativa.

12.1 O-alternativet

| kapittel 2. 3 er det klargjort kva alternativ som skal drgftast i konseptfasen. Bade i utviklingsplan og i
idéfasen er det slatt fast at O-alternativet (renovering og framhald av drift av to sjukehus) er uaktuelt. Sist i
feretaksmgtet mellom Helse Midt-Norge og helseministeren. Dette alternativet vert derfor oppfatta dekt
gjiennom tidlegare utgreiingar og er i konseptfasen ikkje granska vidare, men behalde som ein referanse.
O—alternativet er forklart i idéfasen og nedanfor gir vi ei kort oppsummering.

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

Det tekniske oppgraderingsbehovet for Helse Mg@gre og Romsdal er stort, men sjukehusa har, med
unntak av sjukehuset i Molde, ein relativt god funksjonalitet sett ut i fra dagens fgremal, og evne til 3
tilpasse seg funksjonelle endringar.

Molde skil seg ut i negativ retning, da det har eit akutt oppgraderingsbehov, i hgve til tekniske anlegg,
funksjonalitet, brannsikkerheit og forhold knytt til arbeidsmiljg. Sjukehuset er ogsa klart darlegast pa
tilpassingsevne.

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

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

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

Oppsummering av konsekvensane av 0-alternativet for Molde - Lundavang

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

| utgreiingane fra 2010 er det lagt til grunn at alle krav fra fgreskrifter vert gjort gjeldande for nye
bygningar, mens tiltak for eksisterande bygningar ikkje blir definerte som hovudombygging.

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

Uavhengig av dette er det ogsa eit viktig spgrsmal om ein bgr gjere store investeringar, som i O-
alternativet, i statleg eigde bygningar for helsetenester, utan at ein oppfyller krav pa omrade som har
hgg samfunnsmessig prioritet. Her ma ein saerskilt peike pa universell utforming, energi og sikkerheit ved
brann.

Krav til universell utforming vil m.a. medfgre at dei Igysingane som er viste i 0-alternativet for sengerom,
ikkje kan gjennomfgrast. Dagens fgreskrifter vil mest sannsynleg medfgre at faerre av dei eksisterande
bygningane kan nyttast enn dei som er skildra i rapportane fra 2010.

Dersom hovudombygging, krav til energi eller universell utforming star ved lag, vil ikkje analysen som
ligg feére i O-alternativet vere gjeldande, med tanke pa bruk av eksisterande bygningar, areal eller
kostnadar.

Oppsummering av konsekvensane av 0-alternativet for Molde - Hjelset

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

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

Oppsummering av konsekvensane av 0-alternativet for Kristiansund

Som grunnlag for utrekning av investeringskostnadar, er det tatt utgangspunkt i at sjukehuset vert
opprusta til funksjonell og teknisk standard i hgve til gjeldande fgreskrifter. Da det vil vere ngdvendig
med ei omfattande oppgradering av tekniske anlegg, vil alle areal av sjukehuset paverkast av arbeida.

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

| utgreiinga fra 2010 er det lagt til grunn at alle krav i fgreskrifter gjeld for nye bygningar, mens for
eksisterande bygningar blir ikkje tiltaka definerte som hovudombygging.

Nar det gjeld Molde Lundavang, er det drgfta at det er tvil om denne vurderinga vil kunne halde i dag,
med dagens strengare krav til energilgysingar og universell utforming. Nar det gjeld sjukehuset i
Kristiansund, viser 0-alternativet at det er lite ombygging og at ngdvendig oppgradering er av teknisk art.
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Pa bakgrunn av dette, vurderer ein fgresetnaden om at tiltaka ikkje utlgyser krav om hovudombygging,

som framleis gjeldande.

Kostnadar 0-alternativet

Tabell 12.1 Viser investeringskostnad for O-alternativet henta frd idéfasen og deretter indeksjustert med SSB sin
Byggjekostnadsindeks for bustader (boligblokker).

Kostnad Prisniva medio 2012 Indeksregulering Prisniva des. 2015
Molde 1634532 109,07 % 1782784
Kristiansund 536 536 109,07 % 585 200

Ombygging 614 000 109,07 % 669 690

Teknisk oppgradering 358 000 109,07 % 390471

Riving 19 000 109,07 % 20723

Totalt 3 162 068 3 448 868




12.2 Funksjonsprogram og driftsmodell SNR

Dette kapittel er utdrag fra Hovudfunksjonsprogrammet og er overordna beskriving av driftskonsept.
Driftskonsepta er vidare utvikla og skildra i Delfunksjonsprogrammet. Det er i liten grad nytta diagram eller
prinsippskisser i HFP og DFP. Som ein konsekvens av den integrert programmeringsprosess med arkitektar
og skisseutvikling er dette direkte nedfelt i faktiske skisser og planskisser.

| arbeidet med HFP for SNR er det lagt vekk pa a definere konsept og driftsmodellar som stgttar dei valte
malsettingar og som gir helsefgretaket ei langsiktig og berekraftig utvikling. | eit hovudfunksjonsprogram i
ein tidlegfase for eit byggeprosjekt er det likevel dei meir bygningsrelaterte aspekta ein diskuterer mest.
Den organisatoriske delen vil ein fglgje opp i takt med planlegginga.

Nar ein planlegg dei fysiske omgivnadene er det nokre forhold som blir sentrale, og som delvis ma setjast
opp mot kvarandre.

Bygningsmassen skal vere sa fleksibel at organisasjonsmodellar og pasientlgp kan endrast over tid utan at
dette krev omfattande ombygging.

Bygningsmassen ma vere sa elastisk at einingar kan vekse eller krympe i takt med aktivitet og medisinsk
utvikling.

Samtidig ma bygningsmassen vere sa tilpassa at den stgttar opp under den mest optimale driftsform.

Pa same tid ma investerings- og driftskostnaden vurderast opp mot graden av fleksibilitet og elastisitet ein
vil bygge inn.

Vidare i dette kapittel tek ein for seg verksemdsrelaterte driftsmodellar og konsept som skal vere fgrande
for planlegginga og prosjekteringa av det nye sjukehuset.

12.2.1 Pasientopphald

Somatikk

Sengeomrada er i utgangspunktet ein felles ressurs og generelt utforma. Fgremalet er at dei ulike
fagomrada i framtida lett kan endre lokalisering og dimensjon. Sengeomrada vert planlagde med
enkeltrom med eige bad. Eitt av sengeromma med bad skal tilpassast pasientar med spesielle plassbehov,
som for eksempel den multihandikappa pasienten, pasientar med sjukeleg overvekt, pasientar med behov
for mange pargrande til stades. To sengerom i kvart sengeomrade skal vere kontaktsmitteisolat med
forrom. | eitt av sengeomrada (infeksjonsmedisin) skal det vere eit luftsmitteisolat.

For barn skal ein ta omsyn til krava i Forskrift om barns opphald i helseinstitusjon.

St@rrelsen pa eit somatisk sengeomrade skal besta av minimum 24 senger, for a sikre ei optimal utnytting
av personell, spesielt pa ulagleg arbeidstid. For a kunne fungere som ei eining fgreset ein at det er visuell
kontakt mellom arbeidsstasjonane og at personalet kan ha ein felles base pa natt, med eit visuelt overblikk
over eininga. Det skal ogsa vere ein visuell kontakt mellom desentral arbeidsstasjon/personalet og
pasientrom.
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| eit sjukehus av denne stgrrelsen er det fleire einingar som ikkje er sa store at dei fyller fleire tun/omrade
eller eitt stort omrade. Det blir viktig at den fysiske utforminga ikkje laser stgrrelsen pa eininga. Skiljet
mellom den organisatoriske og den fysiske utforminga ma kunne lausrivast. Ein dag kan det vere behov for
ei fordeling 7-9, ein annan dag 8-8, 6-10 osv. Kanskje blir behovet endra fra time til time etter kva pasientar
som kjem inn, eller vaktplanen.

Hovuddelen av behandlinga gar fgre seg pa dag og ettermiddag. Samtidig er det ein auke i avansert
behandling pa inneliggjande, og behov for god observasjonskunnskap er derfor til stades heile dggnet. Ny
teknologi gjer det mogleg a drive desentral overvaking av lettare ustabile pasientar, som til dgmes
pasientar med rytmeforstyrringar.

Det ma vere fokus pa desentrale arbeidsstasjonar, forsyning og andre stgtterom som minimerer
gangavstand for personalet og gir nzerleik og visuell kontakt til sengerom. Dette skaper tryggleik for
pasientane.

Sengeomrada skal invitere til aktivitet og mestring for den inneliggjande pasient. Malet er at mest mogleg
undervising og opptrening av pasienten kan gjerast pa sengerommet, i korridor og eventuelt felles rom.
Det er eit mal & skape sosiale soner i sengeomradet utanom sengerommet, der pasientar og pargrande
opplever variasjon, aktivitet og stimuli. Ei bevisst utforming av korridor med dagslys og trappegangar vil
kunne bidra til dette.

For 3 stgtte opp under eit godt tverrfagleg samarbeid skal det vere mgteplassar for personalet, i tillegg til
rom for dokumentasjon og konfidensielt arbeid.

Det skal leggast til rette for at pargrande kan vere naturleg til stades som stgtte og ressurs for pasienten.

| staden for a flytte pasienten til poliklinikk eller undersgkings- og behandlingsrom, ma ein i planlegging av
sengeomrada ta omsyn til at det kan utfgrast fleire typar undersgkingar og behandling i sengerommet.

Pasienthotell

| kapasitetsutrekninga er det forutsatt ein omstilling av dggnopphald fra normalseng til pasienthotellsenger
med enklare driftsform og lagare pleiefaktor. Omstillinga er berekna per. ICD10 hovudgruppa, og er med
det fordelt pa mange fagomrader. Om lag halvparten av den berekna kapasiteten er for fgdande. Totalt er
det berekna 23 rom. Den berekna kapasiteten er forutsatt nytta av inneliggjande pasientar for dei som
ikkje er avhengig av 24-timars medisinsk tilsyn. Det er ikkje forutsatt at SNR skal ha vesentleg
hotellkapasitet for til reisande ikkje-innlagte pasientar eller pargrande (sjukehotell).

Sengeomrade med pasienthotellsenger skal driftast som ein eining samla og vere felleseie.
Hotellsengeomrade skal i st@rst mulig grad utformast som eit generelt sengeomrade pa lik linje med andre.
Dette muliggjer fleksibilitet og buffring mellom sengeposter og hotellsengepost.

12.2.2 Barn

SNR skal ta i mot barn bade til poliklinisk behandling, dagbehandling og for innlegging av akutt sjuke barn
og barn med kronisk sjukdom med akutt forverring. Barn som ikkje kan behandlast ved SNR vil bli overfgrt
til f.eks. Alesund eller St. Olav. Sengeomrade for barn skal planleggast etter fgreskrift om behandling av
barn i sjukehus.
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12.2.3 Psykisk helsevern
Psykisk helsevern skal vere integrert med somatikk i den forstand at sjukehuset framstar som «eitt» og at
det blir lagt til rette for god tverrfagleg samhandling.

Likevel har psykisk helsevern, meir enn somatikken, behov for @ dempe institusjonspreg og framandgjering
og auke opplevinga av normalitet.

Det skal vere eige mottak for pasientar til psykisk helsevern med skjermingsbehov.

| utforming av sengepostar ma ein ta faglege omsyn i hgve stgrrelsen pa pasientgruppa, samtidig som ein
tar ressursmessige vurderingar. Stgrrelsen pa ein sengepost er tett knytt til den fysiske utforminga, og ma
granskast neermare i ein seinare fase.

For & unnga transport av pasient mellom skjerma einingar og normalsengeomrade, skal det lagast til
skjermingssoner i dei einingar som har slike behov. Skjermingssoner kan ligge opp mot kvarandre for stgrre
fleksibilitet.

For god pasientbehandling og effektiv utnytting av personell skal ein sgrge for skjerma uteomrade som
fleire pasientgrupper kan bruke.

Poliklinisk verksemd innanfor psykisk helsevern kan samlokaliserast med d@gnbehandling for a utnytte
behandlingsressursar meir effektivt. Naerleik til, eller samlokalisering med, somatikken, og spesielt
poliklinikkane, er viktig for det tverrfaglege samarbeidet.

12.2.4 Rus og avhengnad
Det skal vere kapasitet i somatisk akuttmottak for pasientar som blir lagt inn akutt for rus. Ein ma ta omsyn
til at denne pasientgruppa kan takast i mot og behandlast pa skjerma omrade.

12.2.5 Undersgking/behandling

Poliklinikk og dagbehandling

Den medisinske utviklinga har medfgrt ei endring fra behandling som inneliggande pasient til dag- og
poliklinisk behandling.

| fglgje framskrivinga vil dagoppholda auke med vel 2000 konsultasjoner fra 2014 til 2030. Dette er ein
auke pa 23,5 prosent. Tilsvarande tal for polikliniske konsultasjonar er vel 17 300 og 20 prosent. Veksten
varierer mykje mellom ICD10-gruppene her ogsa. Jamt over er dei prosentvise aukene lagare for dag- og
poliklinisk behandling enn for dggnoppholda. Dette skuldast at det er ein hggare del yngre pasientar her
enn for dggnbehandling, og dei yngre pasientgruppene utgjer ein lagare del i 2030 enn i 2014.

Poliklinikk

Poliklinikkomradet er planlagt som eit fellesomrade og skal vere generelt utforma. Dette for a sikre
framtidig fleksibilitet for behovsendringar. Stgrrelsen og utforminga pa einingane ma vere av ein slik
stgrrelse at det fremjar ei rasjonell og effektiv drift, og god utnytting av felles stgttefunksjonar. Dgme pa
det er bookingsystem, innsjekking, personalfasilitetar og stgtterom.
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Best mogleg pasientflyt skal sikre at ventetida er eit minimum. Det skal leggast vekt pa at pasientane
opplever at det er tydeleg merking til einingane, og at det er kort avstand fra ventesone til undersgkings-
og behandlingsrom. | ventesonene skal det vere moglegheit for skjerming, spesielt i omrade der det vil
vere sengeliggande pasientar. Ein ma tilretteleggje for at pargrande kan vere naturleg til stades som stgtte
og ressurs for pasienten.

Spesialrom, som for eksempel scopi, @NH, tann/kjeve, er rom som er meir dedikerte til fagomrada. For
fagomrada gynekologi, urologi og colon/rectoskopi er det behov for direkte tilknyting til toalett.

Om lag elleve prosent av konsultasjonane er akutt hjelp. Organisering av akutt hjelp-konsultasjonane kan
ha konsekvensar for lokalisering av denne funksjonen og bgr viderefgrast i delfunksjonsprogramma.

Neerleiksbehov: Servicefunksjonar som radiologi og blodprgvetaking, samt hovudinngang og kantine.
Dagbehandling

Dagpasientane er i hovudsak elektive (planlagde) og bestar stort sett av dagkirurgiske-pasientar, pasientar
til dialyse, kjemoterapi og annan infusjonsbehandling. Ei stor gruppe av pasientar som er registrerte som
polikliniske vil ogsa i realiteten ha mykje av dei same behova som ein dagpasient, sidan dei ofte har fleire
undersgkingar pa ein dag og treng ein stad for a vente og kvile mellom undersgkingar.

Medisinsk dagbehandling

Dette omfattar seerleg pasientar som gar til dialysebehandling, kjemoterapi og infusjonsbehandling.
Enkelte pasientgrupper vil ha behov for overvaking og/eller kvile etter behandlinga, f.eks. scopipasientar.
Det bgr ordnast slik at desse pasientane kan observerast i same omrade/sone etter behandling.

Neerleiksbehov: Hovudinngang, kantine, medisinske servicefunksjonar, som blodprgvetaking, radiologi og
spesialrom.

12.2.6 Bildediagnostikk
Det skal vere tilgang til bildediagnostikk bade i akuttsjukehuset pa Hjelset og i DMS Kristiansund.

Akuttmottak og intensiv har krav til naerleik til spesielle modalitetar ut fra grad av hast. Sengeomrade og
spesielt poliklinikk har behov for naerleik ut fra volum. Ein stor del polikliniske pasientar har behov for
bildediagnostikk, og pasientflyten ma vere sikker og effektiv.

| akuttsjukehuset skal det vere tilgang til bildediagnostikk 24/7. Tenesta ma organiserast slik at
vaktpersonell pa dei ulaglege tidspunkta kan betene dei fleste pasientgrupper fra eit mindre omrade.

12.2.7 Operasjon
Operasjonsomradet handterer akuttkirurgi og alle inngrep pa innlagte pasienter fra sjukehuset, samt
dagkirurgiske pasientar og andre prosedyrar der det er behov for anestesi, f.eks. scopi.

Omradet bestar i stor grad av standardiserte operasjonsstuer, samt rom for stgttefunksjonar.
Operasjonsstuene bgr ha dagslys.

Operasjonsstuene bgr ligge som ei fysisk samla eining og ha lik infrastruktur og utforming. Dette for a
kunne tilpassast ein fleksibel bruk og en behovsendring. For a optimalisere det dagkirurgiske Igpet bgr det
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vere ei eiga sone for dagkirurgi der det er hggare aktivitet og ei indre sone for inneliggande pasientar. Det
er ein auke fra inneliggande kirurgi til dagkirurgi, og enkelte kirurgiske inngrep utfgrast ogsa i poliklinikk.
Eininga bgr formast slik at ein kan reindyrke det kirurgiske Igpet, men slik at det er enkelt a utvide
kapasiteten nar det er ngdvendig. Felles bruk av stgtterom.

Tre hovudIgp for den kirurgiske pasient

e Den akuttkirurgiske pasient
e Den inneliggjande, elektive pasient (inkl. akuttkirurgisk pasient)
e Den dagkirurgiske

Den akuttkirurgiske pasient vil innleggast direkte fra akuttmottak eller fra sengeomrada/intensiv.

For inneliggjande pasientar bgr det vere eigne Igp som ikkje kryssar ventearealet for dei dagkirurgiske
pasientane. Elektive pasientar som kjem pa operasjonsdagen - ferdig utgreidd og lagt inn etter behandling
— kallast samdagskirugi. Dei fglgjer det same Igpet som den dagkirurgiske pasienten inn til behandling, men
blir innlagde etter den operative overvakinga.

Lgpa til den dagkirurgiske pasient, som skal utskrivast same dag, vil vere skilt fra den inneliggande. Denne
pasientkategorien har behov for eigne venteareal for omkleding og eit kvileomrade fgr utskriving.
Mottakssona vil kunne vere felles med samdagskirurgipasientane.

Oppvakninga kan vere ei sone av den postoperative overvakingseininga.

Det vil ogsa vere kirurgiske pasientar som far konservativ behandling med transfusjonar. Denne eininga bgr
sjdast i samanheng med medisinske dagpasientar.

Naerleiksbehov: Operasjonsomradet lokaliserast sentralt i sjukehuset med lett tilgang fra intensiv,
overvaking, sengeeiningar, fgden, radiologi og sterilsentral.

Oppvakning

Eininga handterer pasientar som har behov for observasjon, behandling og pleie etter eit kirurgisk inngrep
og/eller har hatt anestesi.

Eininga bgr delast inn i soner der det er enkelt a ha visuell kontakt med pasienten. Nokre pasientar har
behov for noko meir skjerming enn det som er vanleg i oppvakningseininga.

Nzerleiksbehov: Operasjon, intensiv
Intensiv og tung overvaking

Eininga skal ha senger for bade intensivpasientar og pasientar pa tung overvaking. Dette av omsyn til
fleksibel ressursutnytting.

Ei intensivseng blir definert som senger for pasientar som «har organsvikt i eitt eller fleire organsystem,
uavhengig av moderavdelinga eller grunnlidinga». Ei tung overvakingseining vil kunne tilby ei betre og meir
avansert overvaking, pleie og behandling enn ei vanleg sengeavdeling, men lagare enn ei intensiveining.
Eininga vil kunne observere pasientar med akutte og alvorlege tilstandar.%

64 Retningslinjer for intensivverksemd i Norge. Norsk Anestesiologisk Forening, Norsk Landsgruppe av Intensivsykepleiere. 23.
oktober 2014
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Tung overvaking vil ved SNR vere ei blanding av medisinsk akutt hjelp, akutt hjelp-kirurgi og elektiv kirurgi.

For a betre utnytte ressursane skal det leggast til rette for at intensiv, tung overvaking og oppvakning kan
lokaliserast saman.

Eininga utformast med einerom, og med fokus pa a utnytte ressursane pa beste vis. Bdde med tanke pa
fleksibel utnytting av senger, kollegakontakt og fagleg stgtte. Det ma vere visuell kontakt mellom
pasientrom og arbeidsstasjon. Eitt eller fleire intensivrom skal planleggast som kontaktsmitteisolat.

Neerleik til operasjon og oppvakning.

12.2.8 Akuttmottak

For 3 ta seg av sin funksjon som akuttsjukehus ma det nye lokalsjukehuset pa Hjelset setje saman
funksjonar og tenester og organisere verksemda slik at den uavklarte akutt hjelp-pasientens behov blir
sikra heile dggnet.

Prinsippet skal vere separat akuttmottak for pasientar til somatikk og psykisk helsevern. Det er eitt
akuttmottak for alle somatiske akutt hjelp-pasienter, der adressa er uklar eller som krev hgg
akuttmedisinsk beredskap f@rst. Det skal vere separat inngang for gaande og for ambulansetransport, slik
at trafikklinjene ikkje kryssar kvarandre. | tillegg skal det vere eigen tilkomst for pasientar med mistanke
om smitte, samt kontaminerte pasientar (CBRNe, kjemikalier m.m.). Det vil vere behov for
saneringsmoglegheit.

Elektive pasientar slusast utanom akuttmottak og rett pa sengepost, alternativt behandlingsstad. Akutt
hjelp-pasientar med klar diagnose skal som hovudregel gjennom akuttmottak for sjglve mottaket og for
stadfesting av diagnose.

Akuttmottaket er ein sentral samhandlingsarena for dei forskjellige kliniske fagomrade, medisinske
servicefunksjonar og andre interne stgttefunksjonar.

Verksemda i mottaket krev tilgang til personale med hgg kompetanse og eit godt utbygd og dimensjonert
diagnostisk apparat som gjer det mogleg a diagnostisere og behandle den enkelte pasient raskt, effektivt
og korrekt. Det skal sgrgast for styrka medisinskfagleg kompetanse innanfor verksemda i akuttmottaket.

Funksjonar knytt opp mot behandling av akutt hjelp-pasientar vil bli lagt i fysisk nzerleik eller med rask
tilgang til akuttmottaket; fra ambulansemottak, helikopterlandingsplass, laboratorietenester og
bildediagnostikk. Det bgr vere CT, ultralyd og ein konvensjonell rgntgenlab i eller i direkte naerleik til
mottaket.

Akuttmottak, med tilhgyrande fasilitetar, skal vere organisert pa ein slik mate at bade kvardagsberedskap
og katastrofeberedskap kan takast hand om pa ein sikker og effektiv mate.

Mottaket ma ha rask tilgang pa personell fra operasjonsstuer og intensiv, som kan ta seg av
spesialfunksjonar ved stgrre ulukker. Det krev naerleik mellom akuttmottak, intensiv/overvaking og
operativ verksemd, spesielt utanfor ordinaer arbeidstid, da talet pa personalressursar er venta a vere
lagare.

Pasientane blir tatt i mot, vurderte og prioriterte. Venteareal og triageomradet (sone der den enkelte blir
vurdert) vil vere det fgrste mgtet med sjukehuset for mange av pasientane. Det er viktig at omradet er
oversiktleg, ogsa ved stgrre pasientstraumar samtidig. Parallelt ma ein verne om pargrandes behov for a
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vere til stades og skjermast.
Akuttmottaket skal vere lagt til rette for barn og akutt rus-pasientar.

Akuttpoliklinikk er ein tilvisingspoliklinikk for akutt hjelp-pasientar som krev spesialistkompetanse innan
ortopedi og kirurgi, og som fgrst og fremst behandlast poliklinisk. Av bemannings- og ressursomsyn bgr ein
slik poliklinikk ligge i forlenginga av akuttmottak, da det er same lege- og sjukepleiarressursar som
behandlar pasienten pa kveld og natt.

Det etablerast fasilitetar for undersgking og behandling av polikliniske akutt hjelp-pasientar som ein del av
eller i tilknyting til akuttmottaket. Polikliniske akutt hjelp-pasientar behandlast pa dagtid i fagspesifikke
poliklinikkar, kveld og natt i akuttmottaket eller i korttidseininga. Akuttpoliklinikken for skadar
(skadepoliklinikk) bgr vere i eller i samband med akuttmottaket.

Nzerleiksbehov: Bildediagnostikk og laboratorietenester, intensiv/overvaking, operasjon

12.2.9 Korttidseining

Det etablerast ei korttidseining i naerleik til akuttmottaket med liggetid inntil 48 timar. Malsetting er at
pasientane raskt skal kunne diagnostiserast, behandlast og skrivast ut utan innlegging i ei vanleg
sengeavdeling. Det vil gjere sengepostane meir stabile og fgreseielege, spesielt pa ulagleg tid nar
bemanninga er lagare. Triagering, undersgking av pasient og korttidsobservering ma sjaast i samanheng.
Funksjonen krev rask tilgang pa servicefunksjonar, som bildediagnostikk, lab. m.m., samt kompetent
personale.

12.2.10 Fagde

SNR skal ha eit dggnkontinuerleg fgdetilbod for befolkninga pa Nordmgre og i Romsdal. Pasientane vil vere
pa fgdestue, barsel, sengeeining og poliklinikk, samt pasienthotell. Denne pasientgruppa vil primaert nytte
pasienthotellet fgr og etter fgdsel grunna lang reiseveg og fordi dei er avhengige av ferje.

Fgdande som ikkje transporterast pa bare, vil nytte hovudinngangen, og ga rett til fédeavdelinga for
mottak der.

Fgden ma ligge naer operasjonsomradet pa grunn av hastegrad ved keisarsnitt.

Kvinner som er friske og har friske barn kan overfgrast til pasienthotellet etter fgdsel, dersom dette ikkje
krev meir personell.

Fgdestuene skal vere tilknytt bad med badekar til forlgysing. Barselsenger kan formast som eit generelt
sengeomrade, men med nerleik til fgdestuene.

Som fglgje av ein auke i behandlingstiltak (som igangsetting, vendingar, rihemming og observasjonar av
ulike arsaker), er det behov for fleire stgrre behandlingsrom, som i ngdstilfelle og ved aktivitets-toppar
ogsa kan brukast som fgdestue. Behandlingsromma skal derfor vere tilknytt dusj/WC. Dette opnar for at
romma kan nyttast som fgdestuer nar det er hektisk.

12.2.11 Smittevern og isolat

Smittevern har ei sentral rolle i utforminga av sjukehuset, med formal a ferebygge og avgrense fgrekomst
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av infeksjonar. Alle areal skal planleggast i samrad med smittevernpersonell. | akuttsjukehuset skal det
vere bade luftsmitteisolat og kontaktsmitteisolat.

SNR Hjelset og Kristiansund skal planleggast og byggast i trad med Forskrift om smittevern i helsetenesta.
Spreiing av antibiotikaresistente mikrobar i sjukehus er eit globalt problem, som er venta a auke i omfang.
At helsepersonell rettar seg etter basale smittevernrutinar er eit vilkar for effektivt smittevern. Bygningar
og tekniske installasjonar skal legge til rette for at personellet fglgjer rutinane.

I SNR far alle pasientar einerom med eigne bad, noko som minskar risikoen for smitteoverfgring mellom
pasientar betydeleg.

Det skal byggast tilstrekkeleg mengde fullverdige isolat, enkelte som luftsmitteisolat, i trad med
Smittevernplan for Helse Midt-Norge RHF.

Ved val av byggemateriale, bygningsmessig utfgring, overflatebehandling og tekstilar skal ein ta omsyn til
krav til reingjering og desinfeksjon i sjukehus. Det er spesielle krav til overflater i isolat, jfr.
Isoleringsveilederen fra Folkehelseinstituttet. Krav til tilrettelegging for utfgring av handhygiene, som
utforming og plassering av handvaskar og dispenserar med desinfeksjonsmiddel, er skildra i
Folkehelseinstituttets handhygieneveileder.

Smittevern i Helse Mgre og Romsdal har kome med generelle og spesielle anbefalingar for a trygge eit godt
smittevern innanfor alle funksjonsomrade, i samrad med representantar fra dei ulike fagmiljga i
arbeidsgruppene.

12.2.12 Medisinsk service

Medisinsk service er fysioterapi, ergoterapi, sosionom, logoped og klinisk ernaeringsfysiologi. | SNR er desse
einingane sma og for a styrke gode tverrfaglege kompetansemiljg og utnytte felles areal, skal desse
funksjonane lokaliserast saman.

| omrade med spesielle behov skal det vurderast desentrale behandlingsrom.

12.2.13 Laboratoriemedisin

Prgvetaking av inneliggjande skal skje ved pasient og det skal vere prgvetakingseining lokalisert ved
poliklinikkomrada. Prgver skal i all hovudsak bli transporterte til sentral analyseeining. Eininga skal i stor
grad baserast pa automatiserte prosedyrar. Samlokalisering vil kunne utnytte personell pa ein meir effektiv
mate.

Blodgivareininga i SNR skal plasserast med enkel tilgang for publikum. Desentrale blodgivareiningar
etablerast ogsa i Molde og Kristiansund.

Det er viktig at medisinsk biokjemi i poliklinikkomradet ligg naert medisinsk poliklinikk og andre som nyttar
deira tenester ofte. Blodbank ligg i eigna lokale med lett tilgang for publikum.

12.2.14 Apotek og legemiddelforsyning
Alle legemiddel brukte i pasientbehandlinga blir leverte av det regionale HF Sykehusapotekene i Midt-
Norge. Det skal vere bade produksjon, interne forsyningslinjer og publikumsavdeling i SNR. Tekniske og
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strukturelle Igysingar for a sikre ei lukka legemiddelslgyfe er enno ikkje pa plass. For SNR ma ein rekne med
at den komande Helseplattformen til Helse Midt-Norge vil gi systemstgtte for elektronisk tilrettelegging av
legemiddel og strekkodeskanning ved administrasjon.

12.2.15 Prehospitale tenester

Dei prehospitale tenester fungerer som sjukehusets forlenga arm, ved at akuttmedisinsk diagnostikk og
behandling startar allereie pa skadestad eller der akutt sjukdom oppstar. Det er viktig at det blir lagt til
rette for god pasientflyt fra dei prehospitale tenester til akuttmottak og ved levering direkte til sengepost.
Ny teknologi opnar for god kommunikasjon i heile den akuttmedisinske kjeda, giennom overfgring av
pasientdata og medisinske data i verkeleg tid.

Luftambulansetenesta er ein hggspesialisert del av den akuttmedisinske tenesta utanfor sjukehus.
Helikopter for luftambulansen skal ha eigna og godkjent landingsplass tilrettelagt for nye
redningshelikopter i direkte neerleik til akuttmottaket. Landingsplassen bgr ligge slik at det er mogleg &
transportere pasienten raskt fra helikopter til mottak utan bruk av anna kgyretgy (omlasting) og utan at
pasienten lastast med ytre faktorar. Transportstrekninga skal vere kort, skje pa plant underlag og vere
skjerma for vér og vind.

Det vil vere omfattande transport av pasientar mellom sjukehuset pa Hjelset og St. Olav eller sjukehuset i
Alesund, samt til og fra flyplass. Denne pasienttransporten skjer hovudsakleg pa dag og kveld, og det blir
brukt ein ambulanse med plass for to barer. | tillegg er det planar om spesialinnreidd ambulanse for
transport av intensivpasientar lokaliserte pa Hjelset.

| eller ved akuttsjukehuset pa Hjelset og i Kristiansund skal det leggast planar for ein ambulansestasjon.

Ei vidareutvikling av dei prehospitale tenestene er ein viktig del av oppdraget og dette er skissert i kapittel
9.

12.2.16 Ikkje-medisinsk service

Funksjonen omfattar blant anna: avfall, behandlingshjelpemiddel, beredskap, IKT-drift, medisinteknikk,
reinhald, sengehandtering, sentralkjgkken, sentrallager/varemottak, sikkerheitsteneste, sterilsentral,
transport/portgr, tgyhandtering.

Helse Midt-Norge har gitt ei strategisk fgring gjennom styresak 89/2004 og 66/2008 Helse Midt-Norge —
etablering av eit regionalt lager for heile helsefgretaksgruppa. | tillegg er det vedtatt seks regionale
prinsipp for logistikk:

e Bestillingsprinsippet
¢ Informasjonsprinsippet
e Distribusjonsprinsippet
e Forsyningsprinsippet
e QOrganisasjonsprinsippet
e Transaksjonsprinsippet

For SNR betyr dette at det skal byggast eit sentralt varemottak/terminal som mottar varer fra sentralt
lager. Alle varer skal fgrast direkte til avdelingslager (niva 2).
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Det er behov for lager for IKT-utstyr og nzerleik til eller lett tilgang til varemottak.

Alt avfall skal kjeldesorterast og mellomlagrast i eining og deretter bringast til avfallssentral/miljghall for
vidare transport ut.

Det er planar om eit nytt produksjonskjgkken pa akuttsjukehuset pa Hjelset. Dette produksjonskjgkkenet
skal forsyne Nordmgre og Romsdal.

Alle funksjonar i samband med drift, vedlikehald og reinhald skal samlokaliserast.

12.2.17 Administrasjon

Administrasjon og leiing i helsefgretaket er lokalisert til Alesund. Stabsfunksjonar direkte tilknytt SNR er
venta & bli lagt til eksisterande bygg, f.eks. i Strandheim-bygget pa Hjelset. Dette gjeld ogsa
bedriftshelsetenesta, tillitsvalte og verneombod. Inne pa sjukehuset ma det vere tilgang pa mgterom og
bespksarbeidsplassar for fem-seks personar for administrativt personell.

Alle tilsette skal ha tilgang til ei datamaskin slik at den enkelte far utfgre den delen av jobben som
medfgrer kontoraktivitet.

Kliniske kontorfunksjonar skal i st@rst mogleg grad ligge i tilknyting til klinisk verksemd.

Det skal skiljast mellom dei som har behov for arbeidsplass og dei som har behov for eige kontor eller fast
kontorplass.

Alle mgterom skal vere ein felles ressurs i heile SNR.

12.2.18 Personalservice

Personalgarderobar skal dimensjonerast slik at alle tilsette kan skifte tgy og dusje. Tilsette skal ha tilgang til
garderobeskap og kunne oppbevare verdisakar mens dei er pa jobb.

Det er planlagt med felles kantine for tilsette, pasientar og besgkande.

Tilsette som ikkje kan forlate arbeidsplass i samband med matpausar eller kortvarig kvile, ma fa tilrettelagt
forholda slik at dei kan gjere det i eiga eining.

12.2.19 Pasientservice

| SNR skal det fgrebuast for servicerelaterte funksjonar som:

= Resepsjons- og informasjonstilbod

= Helseressurssenter/lzering og meistring

= Utleigeareal som f.eks. kiosk eller liknande
= Areal til brukarorganisasjonar

=  Presteteneste og multikulturelle tilbod

12.2.20 Undervising og forsking

| SNR skal forsking ytterlegare styrkast ved a legge til rette for ei forskingseining i eller naer klinisk
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verksemd. Dette er eit eige pasientrom med bad/toalett, med plass til seng/undersgkingsbenk og stol til
bruk for infusjonar. | tilkknyting ma det vere eit forskingskontor med lab-arbeidsplass og biobankfrysar.

SNR skal ha eit auditorium eller «storstue» for & kunne samle store delar av organisasjonen for
informasjonsutveksling, undervising og faglege og sosiale arrangement.

Det ma vere rom for at tilsette og studentar kan undervisast som ein del av den kliniske verksemda. Det vil
seie at det i dimensjoneringa av rom for pasientbehandling ogsa ma takast omsyn til at det vil kunne forega
opplaering/undervising.

| tillegg bgr det avsetjast eigne areal tett pa, og felles med klinikk, til undervising i grupper, tverrfagleg
samarbeid og anna mgteverksemd.

Angaande legar under utdanning og studentar: Turnuslegane kjem i dag i to puljar (1. mars og 1.
september) for Molde/Kristiansund og tilsvarer cirka 22 turnuslegar per periode. Turnuslegane far
undervising pa datalab ei veke f@gr oppstart begge periodar.

| 2015 var det om lag 900 studentar fra hggskulane og universitet i regionen som var i praksis ved
sjukehusa i fylket. Studentane er omtrent likt fordelte mellom Alesund/Volda og Molde/Kristiansund.
Studentane fglgjer studiearet og er jamt fordelte over heile aret. Den stgrste gruppa er
sjukepleiarstudentar i grunnutdanning.

Ein ma vere fgrebudde pa at studentane kan undervisast som ein del av det kliniske virket. Det vil seie at
det i dimensjoneringa av rom til pasientbehandling ogsa ma takast omsyn til at det vil vere fleire studentar
til stades. | tillegg kan eigne areal tett pa, og felles med klinikk, bli brukte til undervising i grupper.
Garderobeanlegg og kantine bgr dimensjonerast for dette studenttalet.
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12.3 Utstyrsbehov

Hovudprogram utstyr (HPU) datert 23.2.2016, beskriv utstyrsmessige forhold og krav knytt til SNR, og er
basert pa areala i hovudfunksjonsprogrammet. (HFP). HPU skisserer ogsa utstyrskonsekvensar av
funksjonelle malsettingar, skildra i HFP, Utviklingsplan for Helse Mgre og Romsdal HF — 2030, og
Idéfaserapport Sjukehuset i Nordmgre og Romsdal — SNR Vers. 1.0. - 25.11.2014.

Programmet set og fokus pa nokre utviklingstrekk innan medisinsk teknologi som vil kunne ha
konsekvensar for prosjektet.

Utstyrsbehovet ved sjukehusutbyggingar er i stor grad styrt av planlagde funksjonar, oppgaver, kapasitetar
og romprogram. | HPU er dei radande fgresetnader fra HFP lagt til grunn, og samordna med OTP. HPU er
utarbeidd i samsvar med "Veileder for Hovedprogram utstyr i sykehusprosjekter" av april 2013 fra
Helsedirektoratet.

Funksjonelle malsettingar i HFP gir mal som er knytte til funksjonar og funksjonelle einingar. Val av utstyr
og utstyrslgysingar kan vere avgjerande for a oppna mala, inklusiv mal om meir effektiv drift. Ved stgrre
sjukehusprosjekt vert det som regel stilt krav til auka produktivitet, auka inntekter, reduserte
driftskostnadar med meir. Auka investeringar i utstyr kan ein grunngi med malsetting om stgrre inntekter
og reduserte driftskostnadar, medrekna redusert bemanning.

Studiar fra OECD og EU konkluderer med at helsekostnadane sin del av BNP i Norge vil stige i dei komande
tiara. Det betyr at helsekostnadane er forventa a auke relativt sett meir enn BNP. Den medisinsk-tekniske
utviklinga vil sta bak 80-85 prosent av veksten i helsekostnadar, mens den demografiske utviklinga vil sta
bak 15-20 prosent. Den raske utviklinga innan undersgkings- og behandlingsmetodar, og utviklinga innan
IT-teknologi, samt medisinsk teknikk, er med pa a forklare at ein kan forvente at utstyrskostnadane i
sjukehus framover vil utgjere ein stgrre part av byggekostnadane enn tidlegare. Dei hggaste kostnadane er
naturleg nok relaterte til sakalla «hotfloor-areal»: operasjon, intervensjon, billeddiagnostikk og
laboratorium.

Medisinsk teknisk utstyr (MTU) vil i stgrre grad knytast opp mot elektronisk pasientjournal (EPJ),
elektronisk kurve og andre medisinske serviceapplikasjonar. Dette inneber at mange integrasjonar mellom
MTU og IKT-infrastrukturen ma etablerast. Det fgreset at den regionale IKT-arkitekturen nyttast som
grunnlag, med eventuelle lokale tilpassingar. Det ligg betydelege utfordringar i denne integrasjonen, som
kan vernast ved 3 etablere eit samarbeid mellom IKT- og utstyrsprosjekt heilt fra oppstarten av prosjektet.

Det er viktig a kategorisere kva som er bygg- og brukarutstyr, kva er bygg- og installasjonspaverkande og
kven har ansvar for kva utstyr. Dette for a sikre at dimensjonering, grensesnitt og ansvar i forhold til utstyr
som skal skaffast, blir tatt hand om og f@lgt opp i byggeprosessen.

Utbygginga av SNR vil vere ei vidarefgring og utviding av eksisterande lokalsjukehus. Utstyret ma reflektere
dei funksjonar sjukehuset har ansvar for, men samtidig ma samspelet med eksisterande utstyr sikrast. Ein
ma ha spesielt fokus pa IKT-utvikling og dei krav det set til infrastruktur, utstyr, integrasjonar etc. Tungt
diagnostisk/behandlingsrelatert utstyr ma sjaast pa som samhandlingsarenaer for dei ulike medisinske
kompetansemiljpa. Det ma takast hggde for at bade robotteknologi og nanoteknologi kan fa auka omfang i
nytt sjukehus.
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Driftskostnadar

Utstyrskj@p til prosjektet skal bidra til 3 leggje til rette for ei framtidig rasjonell og gkonomisk drift av
sjukehuset. Eitt av tiltaka for 8 oppna dette vil vere a standardisere mest mogleg av utstyrsparken, slik at
ein har faerre typar a halde seg til og slik reduserer behovet for opplaering og rasjonaliserer vedlikehaldet.

Eit anna tiltak er a velje funksjonelle og kostnadseffektive Igysingar og utstyr, med fokus pa
levetidskostnadar.

Teknologisk utvikling som gjer at enkelte funksjonar kan automatiserast eller sentraliserast vil ogsa kunne
bidra til reduserte driftskostnadar, bade ved at sjglve arbeidsprosessane effektiviserast, men ogsa ved at
ein kan redusere behovet for bemanning. (Eksempel: sentral gransking av bilde, stgrre grad av
automatisering innanfor laboratoriefaget, etablering av digitalt media-arkiv etc.).

Det blir tilradd at ein tidleg i prosjektet identifiserer utstyrsomrade som krev ein sarskilt plan- og
innkjgpsprosess pa tvers av bygge- og utstyrsprosjektet og a organisere prosessane pa ein fgremalstenleg
mate. Dette bgr gjerast i forprosjektfasen og innga som ein del av innkjgpsstrategien som skal utarbeidast.

| prosjektet er det lagt til grunn at 25 prosent av det eksisterande utstyret skal fglgje med over til nytt bygg.
HPU beskriv korleis eksisterande utstyr bgr handterast for a oppna best mogleg resultat sett opp mot dei
nyinnkjgp eit utbyggingsprosjekt fgrer med seg. Det er viktig a understreke at fgresetnaden om
overflyttingsdel for brukarutstyr ma fglgjast opp gjennom planlegging og samordning av sjukehusets og
prosjektets innkjgp dei siste ara fgr innflytting i nytt bygg. Det ma tidleg leggast ein innkjgpsstrategi.
Investeringsnivaet til sjukehuset ma samsvare med vilkaret om at det skal kunne flyttast over.

Det blir sett ei nedre kostnadsgrense pa 5.000 kroner per eining for utstyr som ikkje lastar prosjektet.
Utstyret bgr vurderast som anna utstyr i prosjektet, men ved etablering av nettoprogram ma ein ga
gjennom i detalj, for 3 sja om noko av utstyret av ulike arsaker bgr skaffast av prosjektet.

| kalkylearbeidet er det sett pa einingskostnadar pa spesielt kostbart utstyr og kostnadar basert pa areal fra
funksjonsomrade. Dette er grunna i erfaringstal fra andre sjukehusprosjekt dei seinare ar.

Ut fra HFP-arealutrekningar, funksjonsbeskrivingar og fgresetnader i HPU, er det totale kostnadsoverslaget
for utstyrsbehovet i SNR cirka 500 mill. kroner inkludert moms.

Det er usikkerheit knytt til kalkylane, noko som skuldast eksempelvis sjukehusets investeringsstrategi for
medisinsk teknisk utstyr og brukarutstyr, valutasvingingar og aktiviteten i marknaden.

Eit av effektmala til SNR er a «Etablere eit grgnt sjukehus». Difor ma vektlegging av HMS, miljg osb. vise
igjen i alle delar av innkjgpsprosessen.
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12.4 Overordna teknisk program

Overordna teknisk program (OTP) skal vere eit overordna styrande teknisk dokument i planlegginga av
SNR. Det skal bidra til a skape ein overordna felles teknisk referanse for dei ulike aktgrane gjennom
planleggingsprosessen. OTP stiller krav til teknisk infrastruktur og overordna krav til energieffektivitet,
miljgbelastning, sikkerheit, transportlgysingar og tekniske system. Programmet set ambisjonsnivaet for
teknisk standard, som igjen skal leggast til grunn i den vidare planlegginga.

e OTP peikar pa ambisjonsniva.
e OTP peikar ikkje pa lgysingar, men funksjonskrav.
e OTP peikar pa kvalitetskrav og prioriteringar som skal leggast til grunn for val av Igysingar.

For endeleg lgysing/utforming veljast er det sett krav til ROS-analysar, kost/nytte-analysar og LCC-
analysar, slik at rett Igysing til rett pris, blir valt.

OTP skal saman med hovudfunksjonsprogrammet(HFP) og hovudprogram utstyr(HPU) danne grunnlaget
for den vidare prosessen. Deretter legg ein OTP til grunn for Teknisk Program(TP), som skal vere klar fgr
oppstart prosjektering.

Krav til Igysingar

| planleggingsfasen er det krav om fokus pa tverrgdande fgringar, som at sjukehuset skal vere
allmenngyldig, fleksibelt og elastisk, slik at bygga blir lette a tilpasse i forhold til endringar gjennom

byggets levetid. For a kunne ta hggde for tilleggsinvesteringane dette kan medfgre, ma det definerast kva

omrade denne fleksibiliteten er gnskeleg pa. Ved a planlegge arealeffektive lgysingar vil bade
investeringskostnadar og arskostnadar for bygningen reduserast.

Gjennom arkitekturen av bygga skal det fgrebuast for helsefremjande verksemd og a fremje det haldbare,

tenlege og estetiske. Med andre ord: Det stillast krav til at det skal vere robust og funksjonelt, med gode
rom for a opphalde seg og arbeide i. Planlegginga framover skal ta hggde for:

e Hus for menneske

e Neerleik til pasienten

e Intimitet og neaerleik

e Pasientperspektiv

e Universell utforming

e Fremje det sanselege og kontakt med naturen
e Grgnt sykehus

e Funksjonelle forhold

e Dagslys

For a halde investeringskostnadane pa eit akseptabelt niva er det stilt krav til standardisering av bade
bygningsmessige og tekniske Igysingar, samt moglegheit for prefabrikasjon.
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Helse, miljg, klima og energi

OTP beskriv gnska mal innan energi, miljg og klima. Det set krav til at det skal giennomfgrast LCC-kalkylar
som vedtaksstgtte for tiltaket blir innfgrt i prosjektet. LCC-berekningar skal utfgrast i alle planfasar og skal
dokumentere prosjektets kostnadar gjennom heile levetida til bygget.

| tillegg til OTP er det utarbeidd eit miljgambisjonsdokument og ein miljgplan der miljgmala er
konkretiserte. Her vil bruk av BREEAM® metodikk og klimagassrekneskap vere ein viktig faktor for
oppfelging av prosjektet slik at dei rette vala blir gjort.

BIM og FDVU

Gjennom heile prosjektet er det sett krav til at BIM (BygningsinformasjonsModellar) nyttast i alle fasar.
Kvar fase skal overlevere ein komplett BIM-modell. Dette for & oppna ei betre oppgaveforstaing under
prosjektering, koordinering, kommunikasjon og kvalitetssikring i prosjektet. Nar bygget overleverast skal
det skje med ein komplett BIM-modell med alle FDVU®® data innlemma.

Tekniske Igysingar

Den tekniske forsyninga til SNR skal ta hand om sjukehusets behov i heile levetida. Her er det sett krav til at
det utfgrast ROS-analysar samt kost/nytte-analysar for alle system fgr endeleg val blir gjort. Vala ma ta opp
i seg miljpmala for SNR. Det blir og stilt krav til:

o Moglegheiter for framtidige utvidingar som er definerte i skisseprosjektet

e Forbruksregistrering

e Energiregistrering. Brukt til energirekneskap slik at avvik raskt blir avdekt

e Reservekapasitet. Krav om at dei tekniske system skal ha 10 til 30 prosent reservekapasitet, alt
etter kva system det er

Sikkerheit, helse, arbeidsmiljp (SHA)/Helse, miljg, sikkerhet (HMS)

Det er lagt stor vekt pa SHA og HMS i prosjektet. Arbeidsmiljglova og byggherrefgreskrifta skal tolkast
strengt i bade prosjektering og gjennomfgring, slik at det ferdige bygget blir tatt vare pa pa ein god mate.
Problematikk knytt til fukt og st@v er viktig a8 unnga.

Byggeprosessen

| fagbeskrivingane er det lagt stor vekt pa at det skal veljast Igysingar som opnar for gjentaking og effektive
byggemetodar gjennom industrialisering (prefabrikasjon) av byggeprosessen. Samt systematikk med
tekniske rom og horisontale/vertikale fgringar, for @ unnga kollisjonar. Materialval og overflater ma
plukkast ut slik at krav til hygiene og reingjering vert oppfylt, samt at det gir lagt CO2-utslepp. Generelt skal
ein unnga a gjere seg avhengig av spesifikke materiale. Ein skal velje konstruksjonsprinsipp som ikkje gir
underliggande dragarar, da dette gjer det ungdvendig teknisk vanskeleg.

Vedtaksplan

Ut fra OTP er det utarbeidd ein vedtaksplan som summerer opp kva og nar vedtak/val ma gjerast for a
kunne fatte rette vedtak til rett tid.

65 Verktgy for miljgklassifisering av bygningar
66 FDVU = forvalting, drift, vedlikehald og utvikling
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Nokre punkt i OTP (skildra som aktivitet i skisseprosjekt), lagt til forprosjekt:

BIM. Greie ut strategi og omfang for bruk av BIM: Ein overordna BIM-strategi er under utvikling
hos Sykehusbygg.

ROS-analysar. Krypkjellar for tekniske fgringar. Det er lagt inn kostnadar for krypkjellarar i
skisseprosjektet. Ein har ikkje godt nok vedtaksunderlag for giennomfgring av ei kost-
/nyttevurdering eller ROS-analyse pa dette tidspunktet. Utsetjast til forprosjekt.

ROS-analysar. Hggspentforsyning: Samtalar/drgftingar er gjennomfgrt med nettleverandgr og
kostnadane for ei aktuell Igysing er lagt inn i skisseprosjektet. Har ikkje godt nok vedtaksunderlag
for giennomfgring av ei kost-/nyttevurdering eller ROS-analyse pa dette tidspunktet. Utsetjast til
forprosjekt.

ROS-analysar. Ngdstraumsforsyning. Det er lagt inn kostnadar for dieselaggregat og dublering av
UPS. Ein har ikkje godt nok vedtaksunderlag for giennomfgring av kost-/nyttevurdering eller ROS-
analyse pa dette tidspunktet. Utsetjast til forprosjekt.
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12.5 Overordna IKT konseptplan

IKT reknast som ein av dei viktigaste teknologiske drivarane for endringar i samfunnet, sa ogsa i
helsetenesta. Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) har dei siste 15 ara utvikla seg til a bli
verksemdskritisk i sjukehus, bade med tanke pa infrastruktur og programvare. IKT har
forbetra/revolusjonert ei rekke tekniske Igysingar pa sjukehus, medrekna medisinsk teknikk.

Ny medisinsk teknologi er ofte avhengig av til dels avansert IKT-stgtte for a sikre god yting og funksjon. IKT
har gjort det mogleg a etablere digitale journalsystem og lagt grunnen for samarbeid om behandling av
pasienten pa tvers av tid og rom. Sentralt er det og at IKT i langt st@rre grad utviklar og vernar om
intelligente grensesnitt og integrasjonar mot ein stadig stgrre del av andre fag, teknikk og Igysingar, for a
skape meirverdi og automatikk i moderne sjukehus. Moderne og framtidsretta IKT-Igysingar vil forbetre
samhandlinga i sjukehuset og med pasienten, andre sjukehus, prehospitale tenester, DMS,
kommunehelsetenester og primarhelsetenesta.

For SNR (Hjelset/DMS Kristiansund) er det ein fgresetnad at det blir etablert stabile, robuste og
framtidsretta IKT-lgysingar (Styringsdokument SNR). Planlegging, tilrettelegging og realisering av slike
Igysingar ved SNR skal skje i samsvar med fgringar og program for IKT-utviklinga elles i Helse Midt-Norge.
“IKT strategi Helse Midt-Norge Del I, Handlingsplan 2013-2018” inneheld ei rekke tiltak som er ngdvendig
for a realisere malsettingane i regional IKT-strategi. Det viktigaste og mest omfattande tiltaket er tiltak 1.1
«Byte ut elektronisk pasientjournal og pasientadministrativt system» som skal realiserast i prosjektet
Helseplattformen.

For a lukkast med innovasjon og IKT er det viktig & skape god samanheng mellom organisasjon, prosess og
teknologi i fasane frem mot realisering av nytt sjukehus/DMS i Mg@re og Romsdal.

| IKT-strategi Helse Midt-Norge, del Il Handlingsplan 2013-2018, star det: «For a lykkes med IKT-strategien
og handlingsplanen er det ngdvendig G utvikle bdde organisasjon, prosesser og teknologi i en sammenheng
for G nd malbildene. Dette mad beskrives pG en standardisert mate i foretaksgruppen og utvikles etter en
felles metodikk for G oppna effekt.»

| samsvar med dette ligg det fgre ein ny arkitekturplan i Helse Midt-Norge. Planen er eit verkemiddel for a
kunne gjennomfgre den vedtatte IKT-strategi og handlingsplan. SNR vil i samsvar med desse fgringar bruke
arkitekturpraksis for a sikre ei verksemdsutvikling i HMR, med god samanheng mellom organisasjon,
prosess og teknologi.

| konseptfasen er det utarbeidd fglgjande underlagsdokumenter for IKT:

e Overordna IKT strategi og mal
e Overordna teknisk program IKT
e Overordna IKT plan og konsept

12.5.1 Overordna IKT strategi og mal

Strategiske fgringar for informasjons- og kommunikasjonsteknologi

Det nye sjukehuset pa Hjelset/DMS i Nordmgre- og Romsdal (SNR) vil bli ein naturleg del av Helse Midt-
Norge sitt IKT-landskap. SNR skal spele saman med og nytte IKT-Igysingar som andre sjukehus i Helse Midt-
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Norge. SNR vil ogsa bli det mest framtidsretta sjukehuset/DMS i HMN og vil ha molegheita til & ta i bruk ny
teknologi, blant anna som fglgje av Helseplattformen. Dette er sentralt for a skape attraktive og robuste
fagmiljg, sikre effektiv arbeidsflyt og kvalitet.

SNR-prosjektet fglgjer dei nasjonale strategiske fgringar lagt for informasjons- og
kommunikasjonsteknologi i norsk helsesektor som “Nasjonal sykehusplan”, “En innbygger - én journal” og
samhandlingsreforma. SNR er det fgrste sjukehuset/DMS som planleggast og byggast etter reforma, og
teknologi skal bidra til a sikre ei meir samtidig og integrert helseteneste i og mellom behandlingsniva. For
DMS i Kristiansund kan dette vere ei unik anledning til & etablere eit framtidsretta DMS, med gode digitale
samhandlingstenester, knytt til resten av spesialisthelsetenesta, det kommunale helse- og omsorgstilbodet
og prehospitale tenester. Gode samhandlingsverktgy kombinert med hgg kvalitet pa medisinsk teknisk
utstyr og farste felles journallgysing pa tvers av forvaltingsnivaa, kan gjere DMS til eit fyrtarn og
fgregangseksempel.

SNR fglgjer elles tett agendaen for den nasjonale utvikling pa IKT/eHelse-omradet for a sikre at planlegging
og gjennomfgring er i samsvar med nasjonale fgringar, fra blant anna Nasjonal IKT og Direktoratet for
eHelse.

IKT for SNR skal planleggast i trad med Helse Midt-Norges strategiske og tekniske fgringar, samt i tett
samarbeid med Helseplattformen, for & oppna meirverdi i begge prosjekt. Regionale strategiar og
teknologiske val fra Helse Midt-Norge skal vere fgrande for SNR-prosjektet. Programmet Helseplattformen
vil gi viktige fg@ringar for kva som skal realiserast, spesielt innan sjukehusteknologi og Igysingar som stgtter
opp under arbeidsprosessar. SNR-prosjektet og Helseplattformen har til dels samanfallande
realiseringsperiode og skal samarbeide godt til beste for begge prosjekt.

Gevinstrealisering f@reset at ein i endringsprosessane evnar a skape god samanheng mellom organisasjon,
prosess og teknologi. Det inneber at planlegging og bygging av nytt sjukehus skal skje i naer samanheng
med verksemdsutvikling i HMR. HMR vil fglgje dei regionale fgringar og arkitekturpraksis pa omradet.

Nytt sjukehus i Nordmgre og Romsdal skal stgtte oppunder og bidra til Helse Midt-Norge sin
innovasjonsstrategi®’. Innovasjonsstrategien fremjar ei betydeleg satsing pa tenesteinnovasjon og IKT er
framheva som ein av dei sentrale innsatsfaktorane. Gjennom bygging av nytt sykehus, IKT-utvikling og
utvikling av verksemda, vil nytt sjukehus i Nordmgre og Romsdal vere ein leiande utviklingsarena for a sikre
tenesteinnovasjon i og mellom behandlingsnivaa. Verksemdsutvikling og arbeidet med a sikre god
samanheng mellom organisasjon, prosess og teknologi utgjer ei viktig lokal fgring som vil innverke pa
teknologisk ambisjonsniva og kostnadar.

Viser til “Overordna IKT strategi og mdl” som drgftar strategiske fgringar og mal for IKT i SNR.

12.5.2 Overordna teknisk program IKT

Innhald og omfang av IKT-leveransar

IKT i SNR kan delast opp i fglgjande sentrale omrade:

67 Helse Midt-Norge RHF (2015), Strategi for innovasjon i Helse Midt-Norge 2016-2020, Styresak 90/15
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e |KT Prosjektgjennomfgring

e IKT Integrasjonar (som skaper meirverdi mellom leveransar)

e IKT Byggneer (naert bygget, tradisjonelle anlegg)

e |KT Infrastruktur (basis infrastruktur slik som datanettverk/telefoni)
e IKT Sjukehusteknologi (spesiell IKT-infrastruktur for sjukehus)

e |KT Utstyr (endeutstyr/periferiutstyr)

IKT prosjektgjennomfgring

Det vert lagt ned eit betydeleg tal timeverk for a giennomfgre omfattande og komplekse IKT-program med
tilhgyrande portefgljar, som tel prosjekt og leveransar fra bade leverandgrar og interne avdelingar
(regionale IKT-leverandgrar). Typiske omrade som skal vernast om: Gjennomfgring, koordinere
leveransar/prosjekt, styring og risikostyring, arkitektur, migrering, implementering, testing, opplaering,
endringsleiing, gevinstrealiseringsplanar, koordinering og handtering av integrasjonar.

Behovet for prosjektstyring og koordinering aukar proporsjonalt med prosjektets stgrrelse og
kompleksitet. For eit prosjekt av SNR sitt omfang ma det reknast med a utfgre eit omfattande arbeid
innanfor dette omradet.

IKT integrasjonar

Ei heilskapleg IKT-Igysing i SNR er avhengig av ei rekke grensesnitt og integrasjonar mellom nye og gamle
system. Informasjonsutveksling i form av samordning ma etablerast mellom fleire av omrada innan
eksempelvis bygningsteknologi, medisinskteknisk utstyr, utstyr og annan teknologi og infrastruktur.

IKT byggnaer

Tradisjonell infrastruktur som er tett integrert med bygget. Det gjeld blant anna fgringsvegar for kablar,
kommunikasjonsrom, serverrom, TV og distribusjonsanlegg, pasientanlegg, sensorar, ngdnett osv.

IKT infrastruktur

IKT infrastrukturen er sjglve nervesystemet i eit sjukehus og ma vere robust og stabilt med stor kapasitet.
Det meste av teknikk og utstyr vil bruke infrastrukturen. Infrastrukturen | SNR bestar av nettverksteknologi
(tradbasert og tradlaust, telefonilgysingar (tradbasert og mobil), meldingsinfrastruktur m.m.

IKT sjukehusteknologi

IKT sjukehusteknologi omfattar infrastruktur og applikasjonar som yter kritisk IKT-stgtte til
pasientbehandling, drift og styring av verksemda. Det gjeld stgtte til funksjon og yting ved medisinsk
teknologi og medisinsk utstyr, st@tte til arbeidsprosessar, kommunikasjon og samhandling, klinisk
vedtaksstgtte, styringsinformasjon, logistikk og ressursutnytting. Samanhengen er stor mellom
arbeidsprosessar, informasjon og teknologi. Det er ogsa viktig med fokus pa god opplaering og
endringsleiing i samband med innfgring av nye Igysingar, spesielt innanfor omradet sjukehusteknologi.
Innan dette feltet er det 0g viktig med godt samarbeid med Helseplattformen og samhandling med IKT i
kommunehelsetenesta, DMS og primzerhelsetenesta i HMR.

IKT utstyr

Det vil i SNR vere behov for eit vidt spekter av nytt utstyr. Alt fra datamaskiner, nettbrett og smarttelefonar
til skjermar, skrivarar og dikteringsutstyr m.m.
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Viser til “Overordna teknisk program IKT (OTP IKT)” som gar meir i djupna for hovudomrada og kva
leveransar innan IKT som blir vurderte vidare for realisering i SNR. Dette dannar underlag for kalkulasjon av
investeringar.

12.5.3 Overordna IKT plan og konsept

Sentrale plan- og konseptelement innan IKT
Sentrale interessentar og samarbeidspartnarar innan IKT for SNR

Eit omfattande prosjekt som SNR, inkludert omfangsrik prosjektportefglje for IKT, vil ha mange ulike
interessentar og samarbeidspartnarar. Det vil til ei kvar tid vere fleire aktgrar som gnsker informasjon og
dialog, samt molegheit til a paverke og utgve myndigheit i forhold til informasjons- og
kommunikasjonsteknologi for SNR.

Av viktige regionale interessentar for IKT i SNR-prosjektet, kan fglgjande sentrale aktgrar nemnast:

Helse Mgre og Romsdal HF, Helse Midt-Norge med tilhgyrande program innan IKT, HEMIT, Sykehusbygg
HF, kommunehelsetenesta i HMR og primarhelsetenesta i HMR.

Av viktige nasjonale interessentar for IKT i SNR-prosjektet, kan fglgjande nemnast:

Direktoratet for eHelse er ansvarleg for nasjonal handlingsplan for eHelse, som inneber eit stgrre ansvar
for styring og utvikling av norsk helseteneste. Norsk helsenett er sentral aktgr i utforming av ein nasjonal
nettverksinfrastruktur for helsetenesta.

Nytt Sjukehus i Mgre- og Romsdal med gode digitale samhandlingslgysingar til ulike
institusjonar/lokalitetar i HMR, resten av spesialisthelsetenesta, kommunale helse- og omsorgtenester og
private helseaktgrar krev eit omfattande og langsiktig godt samarbeid mellom mange interessentar.

Sentrale avhengnader og fgresetnader for IKT i SNR
Helseplattformen

Helseplattformen er programetablert av Helse Midt-Norge med det formal a skaffe og innfgre nytt
pasientjournalsystem i HMN til erstatning for dagens pasientjournal/elektronisk pasientjournal.
Pasientjournalen er den mest sentrale informasjonsberar for alle prosessar som involverer
pasientbehandling. Leveransane fra Helseplattformen vil derfor ha saers stor betydning for korleis all
pasientbehandling i HMN blir giennomfgrt, og paverke arbeidsprosessane og kvardagen til alle involverte.

Tidslinja til Helseplattformen er for ein stor del samanfallande med SNR si tidslinje, og det er fleire ulike
avhengnader og grensesnitt mellom desse store prosjekta. Dette vil gjere seg spesielt gjeldande innanfor
omradet sjukehusteknologi, da dette teknologiomradet har flest grensesnitt inn mot dei komande
leveransane fra Helseplattformen. | tillegg vil leveransane vere styrande for kva stgttesystem eller
infrastruktur det er behov for. Totalt sett betyr dette at ei rekke vedtak ikkje kan fattast fgr det er kjent kva
Igysing Helseplattformen vel, og korleis denne Igysinga legg fgringar for andre tilgrensande system.

For 8 mgte denne avhengnaden og redusere usikkerheit, blir det viktig at SNR fglgjer utviklinga i
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Helseplattformen tett og at ein oppnar godt samarbeid og fornuftig informasjonsflyt mellom aktgrane. |
konseptfasen av SNR blir dette tatt vare pa ved at sentrale ressursar i Helseplattformen koplast opp mot
tidlegfaseplanlegging av IKT i SNR. Utover i dei komande prosjektfasane vil det bli viktig at denne linken blir
halden ved lag og forsterka, slik at SNR og Helseplattformen gar i takt til felles beste for HMN/HMR.

HMN L@

HMN L@ er ei forkorting for Nytt logistikk- og gkonomisystem i Helse Midt-Norge. Lgysinga skal etter
planen takast i bruk for alle helsefgretaka i HMN i Igpet av 2016. Ein gar ut i fra at den nye lgysinga vil vere
realisert og innarbeidd i HMR godt i forkant av SNR. Det blir likevel viktig for SNR a gjere seg kjent med kva
leveransane fra HMN L@ vil ha & seie for IKT- og logistikkomradet, slik at eventuelle fgringar og krav kan
takast med i planlegginga av det nye sjukehuset.

Ny klientplattform (Puls 2.0)

Med klientplattform meiner ein dei system som blir dekt av tenesta Arbeidsflate i HMN, i praksis IT-
brukaranes skjermflate pa PC/tilsvarande med tilhgyrande basissystem. Klientplattformen er sentral fordi
dette er grensesnittet mellom IT-brukarane og dei ulike fag- og stgttesystema og dannar basis for all IKT-
infrastruktur som skal samverke ogsa i det nye sjukehuset i Mgre og Romsdal. Vidareutvikling og fornying
av dagens klientplattform Puls, vil kontinuerleg halde fram mot 2020.

Koordinering interkommunalt IKT-samarbeid, kommunalt IKT og tilsvarande

Samhandlingsreforma blei vedtatt januar 2012, og eitt av mala er a fa ulike ledd i helsetenesta til a jobbe
betre saman. Helseminister Bent Hgie har peika pa IKT og innovative Igysingar som eitt av fleire element
som treng stgrre merksemd for a lukkast med pasientanes helseteneste i kommunane.

Ein antar at SNR skal bidra til 3 bygge vidare pa det eksisterande samarbeidet mellom kommunane og
HMR. For SNR IKT blir det derfor viktig a etablere grensesnitt mot kommunane og dei interkommunale
samarbeida i Nordmgre og Romsdal, slik at vi kan bidra til a stgtte oppunder samhandlinga sa godt som
rad. Det skal avklarast neermare kva aktgrar desse grensesnitta skal etablerast mot og korleis dei skal
handterast. Innleiande mgte med IKT ORKidé er halde. | denne samanheng blir det ogsa viktig a fglgje med
pa dei endringar som den pagaande kommunereforma kan fgre med seg. Helseplattformen vil ogsa vere
ein sentral premiss for utvida digital samhandling med kommunehelsetenesta.

Helse Midt-Norges IT-prosjektportefglje og nye strategiutarbeidingar

HMN sin portefglje av IT-prosjekt er organisert under styringsgruppe eHelse med fem underliggande
programstyre: Pasientbehandling og samhandling, Klinisk stptte, Virksomhetsstyring, Logistikk og gkonomi
og Teknologi og infrastruktur.

Det vil til ei kvar tid paga IT-prosjekt med grensesnitt mot SNR IKT. Bade SNR og det enkelte prosjekt i
portefgljen har eit sjglvstendig ansvar for a avdekke og fglgje opp desse grensesnitta i forhold til gjensidige
avhengnader og konsekvensar.

Viser til “Overordna IKT plan og konsept” som greier ut meir for tema ovanfor.
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12.5.4 Vidare planprosess IKT — etablere overordna IKT-program

Planlegging og realisering av IKT ma i stor grad gjerast av fleire ulike fagfolk innan fagfeltet. Samtidig skal
ein sikre god samanheng mellom organisasjon, prosess og teknologi for a skape god gevinstrealisering.
Planprosessen blir dermed noko annleis enn med vanleg brukar- og tilsettmedverking. Regional IT-
leverandgr HEMIT er seers sentral i bade planlegging og gjennomfgring av IKT-leveransar til HMR, inkludert
detaljplanlegging og leveransar til SNR og bidra til a sikre god samanheng mellom organisasjon, prosess og
teknologi.

Planlegging av IKT gar fgre seg i ulike fasar og med stadig stgrre detaljeringsgrad dei neste to ara. |
noverande fase er det framleis mange usikre variablar og for tidleg a gjere endelege val av Igysingar og
teknologi. Innan IKT er det relativt stor utvikling og endring innanfor ein femarsperiode.

For a lukkast med innovasjon og IKT er det viktig a skape god samanheng mellom organisasjon, prosess og
teknologi i fasane fram mot realisering av nytt sjukehus i Mgre og Romsdal. | forprosjektfasen er det derfor
fornuftig & etablere arbeidsgrupper med tilsette og IKT-personar, som far i arbeidsoppgave a avklare kva
Igysingar som skal realiserast innan dedikerte omrade.

HMR, HEMIT og Sykehusbygg HF vil vere sentrale aktgrar i planarbeidet vidare. Det er etablert eit godt og
effektivt samarbeidsmiljp mellom desse primaeraktgrane i tidlegfase-planarbeidet. Plangruppa forventast a
auke i stgrrelse, med representantar fra fleire miljg.
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SNR
12.6 Lgysingar, skisseprosjekt

12.6.1 Om skisseprosjektet

Skisseprosjektet og skisseprosjektets alternativ er basert pa hovudfunksjonsprogrammet.
Hovudfunksjonsprogrammet beskriv to verksemdsalternativ for SNR, som begge inneheld ei samling
av alle akutte- og d@gnfunksjonar i eit nybygg pa Hjelset. (SNR Hjelset)

Verksemdsalternativa skil seg fra kvarandre ved at det eine alternativet inneheld dagtilbod og
poliklinikk utan dagkirurgi, mens det andre i tillegg inneheld dagkirurgisk aktivitet i Kristiansund (SNR
Kristiansund).

Begge alternativa er utarbeidd ut fra feresetnaden om a sikre eit godt elektivt helsetilbod i
Kristiansund.

Programvilkar
Romprogram for SNR Kristiansund inneheld to alternativ:

Alternativ 1: poliklinikk, dagbehandlingsomrade, blodgivareining, prevetaking med laboratorium,
bildediagnostikk med fire rentgenmodalitetar

Alternativ 2: same innhald som i alt.1 og i tillegg to operasjonsstuer for dagkirurgi, samt sterilsentral
og tilhgyrande stgtterom.

For SNR Hjelset betyr dette to alternativ, alternativ 2 inneheld her to dagkirurgiske operasjonsstuer
mindre enn alternativ 1.

Prosessen

Som innleiing til arbeidet med skisseprosjektet blei det gjennomfgrt moglegheitsstudiar, som danna
grunnlag for utviklinga av skisseprosjektet. Studiane og vidare arbeid med skisseprosjektet blei
gjiennomfgrt i tett samarbeid mellom arkitekt-/ ingenigrteamet, prosjektleiinga og med medverking
fra oppnemnde planleggingsgrupper.

Dei innleiande moglegheitsstudiane blei gjennomfgrte giennom mgte med Hovudgruppa.

Medverking i utvikling av skisseprosjektet har vore organisert med mgteserier i ni
planleggingsgrupper:

Sengeomrade

Poliklinikk, dagkirurgi og dagbehandling
Akuttmottak

Bildediagnostikk

Operasjon og Intensiv

Psykiatri

Ikkje-medisinsk og teknikk

Kontor, forsking og undervising

Lo NV R WNRE

Lab og legemiddelforsyning
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SNR
Prosessen har vore organisert med tre mgteseriar pa prosjektkontoret pa Hjelset, ei oppstartssamling

og ei avsluttingssamling. | tillegg har det vore mellommgte og ekstra mgte for akuttmottak,
bildediagnostikk, operasjon, intensiv og poliklinikk for 8 kome i mal.

| mgta har det blitt diskutert romprogram og bygningsmessig Igysing. For skisseprosjektet har det
vore fokus pa planprinsipp, personflyt og logistikk i starten og meir detaljert planlgysing for dei
enkelte funksjonsomrada etterkvart. | nokre av omrada har ein gatt i djupna med alternative
planlgysingar, for a verifisere at hovudintensjonar kan takast hand om innanfor funksjonens
plassering og figur. Dette gjeld szerlig akuttmottak, bildediagnostikk, operasjon, intensiv og
sengeomrade. Det betyr ikkje at Igysingane er |aste pa detaljniva. | forprosjektet vil planlgysingane bli
ytterlegare omarbeidde dersom arbeidet med forprosjektet viser behov for det.

Fase 1 — moglegheitsstudiar ble utfgrte hausten 2015, med ein brei studie for utbygging pa tomta pa

Hjelset, samt studiar for & avdekke bruk av eksisterande bygningsmasse ved Kristiansund sjukehus. |
innleiande fase av prosjektet var det enno ikkje framkome forslag til tomter for eit eventuelt nybygg i
Kristiansund. Det blei derfor laga ulike generiske modellar for eit nybygg, som pa ulike tomter kunne
utviklast til eit framtidig DMS Kristiansund.

I moglegheitsstudien studerte prosjekteringsgruppa i samrad med prosjektorganisasjonen og
Hovudgruppa, ei stor mengde moglege utbyggingslgysingar. Gjennom alternativa blei ulike
konseptuelle Igysingar presenterte — konsept som pa ulik mate gav svar pa programmets og tomtas
utfordringar og potensiale. Hgghus, spreidd utbygging og horisontal og vertikal funksjonsfordeling
var blant dei mange tema som vart utforska.

Fase 2 — Skisseprosjektet vart gjort fra januar til juni 2016. | denne fasen blei tre av konsepta fra

moglegheitsstudien arbeidd vidare med og samanlikna, for & kome fram til den Igysinga pa Hjelset
som er mest gkonomisk berekraftig og best dekker verksemdas behov knytt til areal og logistikk.
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Konseptrapport
SNR

KONSEPTUTVIKLING
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PROGRAMANALYSE
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FEMKONSEPTER SYNTESE TRE KONSEPTER/EVALUERING ETT KONSEPT

Illustrasjon (Nordic/AART): Moglegheitsstudien Hjelset

| same fase blei det gjort vidare studiar av utnytting av eksisterande bygningsmasse ved Kristiansund
sjukehus. Ingenigrteamet gjennomfgrte i denne fasen ei grundig synfaring av sjukehusets tekniske
anlegg, for a sikre at Igysingane kunne gjennomfgrast innan prosjektets kostnadsramme.

wten streklur

Illustrasjon (Nordic/AART): Moglegheitsstudien ny tomt Kristiansund.
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Konseptrapport
SNR

12.6.2 Skisseprosjekt SNR Hjelset
Hjelset er ein tettstad i Molde kommune i Mgre og Romsdal, lokalisert ved Fannefjordens nordlege
breidd, cirka 20 km aust for Molde sentrum og cirka 50 km sgr for Kristiansund.

Tomta ligg landleg til innanfor omradet til det gamle psykiatriske sjukehuset, omgitt av fjell, skog og
eng, og med utsikt utover Fannefjorden i sgr-sgrvest og mot det alpine fjellandskapet i nord-
nordvest.

Konseptet

Konseptet er basert pa ei fortolking av hovudfunksjonsprogrammet og ein inngdande analyse av

landskapet og den kontekst sjukehuset skal sta i.

Illustrasjon (Nordic/AART): Tomta pa Hjelset

Den solrike og opne tomta er terrassert pa ein slik mate at den framstar med tre dominerande plata,
fallande ned mot sjgen i sgrvest. Denne disponeringa skaper god utsikt i alle retningar.

Konseptet for nybygget har sitt utgangspunkt i forstadinga av hovudfunksjonsprogrammet og
utnytting av tomtas oppdeling i plata. Det opnar for tilkkomst fra tre niva, med hovudinngang pa niva
03, akuttmottak pa niva 02 og personalinngang, inklusive psykiatri, inngang pa niva 01.

Dei tre husa blir bundne saman, midt i bygget vertikalt og horisontalt , med ein vestibyle pa plan 03,
med hovudinngang og resepsjon. Vestibyleomradet framstar ope og imgtekomande fra tilkomsten,
og det er god utsikt mot sgr fra opne glassparti mellom dei tre husa.

Basen ligg inn mot terreng mot nord og bestar av tre bygningselement, som strekker seg ut mot
landskapet og utsikta i sgrvest som ei vifte. Vifteforma skaper gode lys- og utsiktsforhold for
arbeidsplassar og funksjonar pa niva 01 og 02.
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Konseptrapport

SNR
Konseptet er i sin heilskap robust, fleksibelt og kan endrast, utbyggast og varierast over tid - bade pa

kort og lang sikt (sja diagram).

Dei eksisterande psykiatribygga, A-sentralen og B-sentralen, skal rivast i fase 01 av utbygginga, mens
A-paviljongen og B-paviljongen rivast etter det nye akuttsjukehuset er tatt i bruk. Nokre av dei eldste,
mindre paviljongane, som for eksempel stabbur og naust, blir forsgkt verna og integrert som ein del
av det nye sjukehusanlegget.

B

Illustrasjon (Nordic/AART): Tomt med bygningselement i terreng pa Hjelset

Arkitektur og heilskap

Det nye akuttsjukehuset pa Hjelset teiknar seg som ein tydeleg og markert, men landskapeleg
integrert, struktur. Sjglve bygget har ei tredeling i volumoppbygginga, der basen er det tyngre
elementet som blir bygt inn i terreng og integrerast i landskapet. Husa ligg som lettare kvartal pa
toppen og vestibylen knyter hus og base saman.

Det er reist forslag om at husa utfgrast i tre, glas og stal, der hovudvekta er ei treramme, som
rammar inn inngangar, nisjar og vindaugsopningar. Fasadearkitekturen er lett og nordisk og far med
sin dominerande bruk av tre, eit menneskeleg og allment uttrykk.

Vestibylen far store, opne fasadar med gjennomlys og utsikt i fleire retningar. Rommet er ope og lyst,
med god sikt og enkelt d orientere seg i.
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Logistikk, person og vareflyt

Tilkomst

e Sjukehuset er organisert rundt eit sentralt tilkomsttorg, som ligg med god og direkte tilkomst

fra Opdglveien.

e Hovudinngangen ligg i plan 3 med direkte kontakt med torget. Hovudinngangen blir brukt av
alle pasientar som skal til poliklinikkar, dagbehandling eller rgntgen, samt alle besgkande til

sjukehuset.

e Bussar blir slusa inn pa busstopp tenkt i nordenden av tilkomsttorget, og heilt opp mot
hovudinngangen er det av - og pastigingsareal for taxi med handikapparkering.

| tillegg til hovudinngangen har sjukehuset to viktige inngangar:

e Akuttinngangen ligg i plan 2, med direkte forbindelse fra ambulansegarden,
helikopterplassen og parkeringsplassen, for pasientar som kjem med eigen transport.

o Varemottaket ligg i plan 1, under akuttmottaket. Alle varer til sjukehuset og alt avfall og
ureint gods som skal ut av sjukehuset, blir transport via varemottaket.

Ut over desse inngangane er det lagt opp til ein eigen personalinngang pa plan 1, som gir direkte
tilkomst til personalgarderobe, samt ein eigen akuttinngang til psykiatrien.

110



SNR
ANALYSE // NARHETSBEHOV
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Figur 12.1 Analyse av logistikk og naerleiksbehov

Pasientlogistikk
Prosjektet er utforma ut fra fglgjande fgresetnader knytt til pasientlogistikk:

Dagpasientar, poliklinikkpasientar og besgkande kjem via hovudinngangen. Hovudinngangen er

plassert og utforma slik at det er visuell kontakt med poliklinikkekspedisjonar, rgntgenekspedisjon og
trapper/heiser til sengeomrada.

Pasientar som skal innleggast kjem i all hovudsak via sjukehusets akuttmottak. Ein antar at om lag 60
prosent av pasientane i denne gruppa kjem med eigen transport. Akuttmottaket og kgyretilkomsten
dit er utforma slik at det blir eit klart skilje mellom tilkomst for privatbilar, drosjer og ambulansar.

Akutte fgrespurnader til akuttmottaket og skadepoliklinikk vil fgrst og fremst kome via

akuttmottaket. Skadepoliklinikken er plassert slik at ein ogsa kan na den via hovudinngangen.

Det er lagt opp til at akuttmottaket handterer ogsa innleggingar til psykiatrien, men det er i tillegg ein
eigen skjerma inngang for akutte innleggingar, der pasienten bgr skjermast fra andre pasientar.

| arbeidet med planlgysingar og konsept er det lagt vekt pa a fysisk skilje trafikk for gdande pasientar
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og besgkande fra transport av sengeliggande pasientar. Dette er Igyst ved at det i plan 2, der

akuttmottak og alle tyngre behandlingseiningar er plasserte, er ein eigen sengekorridor med
samband til sengeheiser opp til sengeomrada.

Personalflyt

Personalet kjem til sjukehuset via garderobane som er plasserte i plan 2. Det er planlagt ein
personalinngang vendt mot parkeringsplassen, for a redusere gangavstanden for personale pa veg til
og fra jobb.

Det er lagt til rette for at sjukehusets kantine kan ekspedere alle tilsette i matpausane, men det er i
tillegg avsett areal for pause/matinntak i tilknyting til fleire av behandlingsomrada.

Varelogistikk

Helse Midt-Norge har vedtatt a etablere ei samla Igysing for varelevering med eit sentralt forsynings-
lager som tar seg av alle sjukehus i det regionale fgretaket. Det er pa bakgrunn av dette ikkje planlagt
eit sentrallager i bygget, alle leveransar gar fra varemottaket direkte til brukarsted. (Eksempelvis til
sengepost, poliklinikk eller operasjonsavdeling).

| utforminga av bygget er det lagt vekt pa a finne gode Igysingar for transport av varer fra varemottak
til brukarstad. All varetransport vil ga via ein forsyningskorridor i plan 1. Varetransporten opp i
bygget fra denne transportkorridoren vil gé via dei same heisene som sengetransporten og dermed
skiljast fra annan trafikk.

Avfall og ureint tgy handterast via sjakter og eventuelt sug til avfall sentral/varemottak. Alternativt vil

det vere manuell transport fra oppsamlingsrom i enden av sjaktene pa plan 1.

Sterilt sirkulasjonsgods handterast av sterilsentralen. Alt sirkulasjonsgods til operasjon blir levert fra

sterilsentralen. Ureint sterilgods fra operasjonsavdeling bringast til sterilsentralen, som vaskar og
steriliserer utstyret.

Sterile eingongsartiklar fraktast direkte til avdelingane. Ein ma vurdere om det skal vere eit eige

sentralt sterillager pa sjukehuset. Sterile eingongsartiklar til operasjon leverast heilt eller delvis via
sterilsentralen.

Allmenngyldig, fleksibel og elastisk

Det er i utarbeiding av skisseprosjektet lagt vekt pa @ kome frem til Igysingar som gjennom a vere
allmenngyldige, fleksible og elastiske legg til rette for eit framtidsretta bygg som kan ta opp i seg nye
eller endra funksjonar og behovet for utvidingar.

Det allmenngyldige aspektet blir sikra gjennom a finne fram til standard romstgrrelsar som kan dekke
mange forskjellige funksjonar.

Fleksibilitet blir tatt hand om ved a utvikle tekniske konsept og ein byggemate som sikrar
ombyggingsmoglegheiter utan ungdvendig store kostnadar.

Elastisitet far ein ved a sikre at byggets utforming og plassering pa tomta opnar for utvidingar.
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Funksjonsorganisering i bygga

| brukarmgte i skisseprosjektfasen blei prinsipp for den innvendige organiseringa drgfta, og ein landa
pa nokre hovudprinsipp. Desse blir lagt til grunn for Igysingar i begge bygg:

e Standardiserte lpysingar som gir fleksibilitet i forhold til framtidige endringar

e Generelle poliklinikkar med einingar pa 20-25 undersgkingsrom, inkludert nokre spesialrom

e Desentrale arbeidsstasjonar og ventesoner

e Generelle sengeomrade pa minimum 24 senger med standardrom, isolat og xI-rom

e Klinikknaere kontorarbeidsplassar og mgterom i eller tett ved funksjonsomrada

o Atskild pasientflyt for inneliggande pasientar og gdande pasientar

e Areal med stor gjennomstrgyming av pasientar og besgkande skal ligge naert hovudinngang.
Dette gjeld poliklinikkar, dagbehandling, bildediagnostikk og prgvetaking

e Sengeomrade skal ha skjerma plassering utan stor grad av gjennomgangstrafikk

e Reine produksjonsareal skal ligge med skjerma plassering i basen. Slik som lab,
apotekproduksjon, kjgkken, sengevask og sterilsentral
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12.6.3 Skisseprosjekt SNR Kristiansund

SNR Kristiansund — Nybygg

Det er studert fleire gjennomfgrlege lgysingar for eit nybygg i Kristiansund, der bade oppbygging og
form har fleire alternativ. Kva lgysing ein gar for vil sjglvsagt avhenge av tomta. Avgjerande for
resultatet er ogsa samarbeidande kommunale/interkommunale/private helsetenester i eit DMS.

UETASJE 1 ETASJE 2. ETASJE

1000m2 1400m2 1400m2
POLIKLINIKK-DAGBEHANDLING-LAR OPERASJON OG BILDEDIAGNOSTIKKK
TEKNIKK -SERVICE-GARDEROBER VESTIBYLE-VARELEVERING
HCWECINNCANG
LAB. iz
GARDEROBER DAGBEHANDLING BILDE DIAGNOSTIKK

oloagling

T
I 1
e

RRELEVERING I>

IKKE MEDISINSK POLIKLINIKK OPERASJON

Organisering av bygget
Innvendige omrade i bygget er planlagt etter same lest som SNR Hjelset.
Skisseprosjektet viser nybygg bade med og utan dagkirurgi.

Poliklinikkar, dagbehandling, laboratorium og blodgivingseining er plasserte pa same plan som
hovudinngang og vestibyle. Poliklinikk og daghehandling organiserast med felles ekspedisjon,
desentrale arbeidsstasjonar og venteomrade. Bildediagnostikk og operasjon er plasserte pa plan 2 og
kan dele ekspedisjon ved sona for frammgte og ha felles personalareal i bakkant.

| alternativet med nybygg pa skranande tomt er bildediagnostikk og operasjon plasserte i
underetasjen med moglegheit for direkte tilkomst fra terreng.

Det er studert flere aktuelle Igysingar for eit nybygg i Kristiansund, der bade oppbygging og form har
fleire alternative Igysingar. Som forelgpig hovudlgysing er det foreslatt ein figur etter same prinsipp
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som bygget pa Hjelset. Ein kube med eit indre gardsrom vil gjere at brukaren opplever det visuelt likt

og kjenner seg igjen hos SNR Hjelset og SNR Kristiansund. Det opnar og for ei indre organisering etter
samme prinsipp og fgringar fra brukarprosess.

| avslutninga av skisseprosjektfasen blei det av Kristiansund kommune framlagt forslag til fem ulike
tomter for plassering av nybygg. Alle tomter ligg pa Kirkelandet — sentralt i Kristiansund.

I mai vart det gjennomfgrt ei synfaring med representantar for Kristiansund kommune,
prosjektleiinga og arkitekt.

Det vil i Igpet av hausten 2016 bil utfgrt ein moglegheitsstudie etter same modell som studien for
Hjelset. Malet er & kome fram til ei lokalisering og eit konsept for SNR Kristiansund, og at det i
tilknyting til nybygget kan etablerast areal for DMS, BUP og ambulansestasjon.

SNR Kristiansund - i eksisterande bygg

Ei lgysing med a ta i bruk eksisterande areal i sjukehuset i Kristiansund vil fgresetje ei
hovudombygging og eit noko hggare arealforbruk enn i eit nybygg, grunna tilpassingar til
eksisterande struktur.

Det er studert fleire plasseringar av funksjonane i det eksisterande sjukehuset. Endeleg Igysing viser
areala plassert i sjukehusets midtbygg og vestflgy. Dette samlar funksjonane og legg til rette for eit
samla areal for andre leigetakarar i huset.
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Innvendig organisering

Organiseringa internt tar utgangspunkt i dagens plassering av dei tunge funksjonar. For

bildediagnostikk fgreset bruk av dagens rgntgenareal pa plan 0, dagkirurgisk operasjon og

sterilsentral at det er planlagt i eksisterande areal pa plan 2. Poliklinikkar og laboratorium er foreslatt

plasserte primeert pa plan 1 med kort veg fra hovudinngang. Noko poliklinikkareal kan plasserast ved

operasjon pa plan 2.

FUNKSJONSDIAGRAM KRISTIANSUND
Alle plan

PLAN 03

DISP - UTLEIE

PLAN 02
OPERASJON + STERILSENTRAL 1200m2

. - OPERASJON OG STERILSENTRAL 950 m2
. - POLIKLINIKK 470 m2

PLAN 01
POLIKLINIKK
VESTIBYLE

. - POLIKLINIKK, LAB, VESTIBYLE 1350 m2

PLAN 00
BILDEDIAGNOSTIKK

. - BILDEDIGNOSTIKK: MR,CT. KR, UL 750m2

PLAN -1
teknikk, garderober, ikke medisinsk

VERTIKALFORBINDELSE
SYKEHUSFUNKSJONER

VERTIKALFORBINDELSE
OFFENTLIG/ANDRE LEIETAKERE
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12.6.4 Teknikk

Det er i arbeidet med skisseprosjektet lagt vekt pa erfaringar med gode funksjonelle Igysingar fra
andre store sjukehusprosjekt. Prinsipp lagt til grunn er basert pa utgreiingar av alternativ
giennomfgrt i samanliknbare store prosjekt med tilsvarande kompleksitet. Vidare er det tatt omsyn
til krav og avgjerder skissert i Overordna Teknisk Program (OTP) i forhold til utfgring, yting, tilgjenge
og driftsvennlegheit.

| skisseprosjektet er det gjort eit programmessig underlag der hovudprinsipp for plassering og
utforming av rombehov og organisering av hovudfgringsvegar for teknisk anlegg blir skildra. Ved
dimensjonering og plassering av areal og fgringsvegar for tekniske anlegg er det fokusert pa at dei
skal verne om fleksibilitet og generalitet i sjglve byggefasen, og for service og vedlikehald i
driftsfasen. Vidare at Igysingane skal bidra til 8 oppfylle ambisjonane relaterte til energibruk.

For a oppfylle ambisjonsnivaa for energibehov og

Lokal fornybar energi energiforsyning for SNR blir strategi for integrert
Gjenvinning, lagring og eksport energidesign fglgt. Utgangspunktet er eit heilskapleg
RItESilE perspektiv pa bygningskroppens passive eigenskapar og

Termisk masse

tekniske anlegg. Konsept og arbeidsmetodikk bygger pa den
S overordna strategien:
Dagslys og sol

redusere — optimalisere — produsere

Isolasjon og tetthet

Orientering og form

\ Strategien bygger pa prinsippet i "Trias Energetica". Det er

eit mal & utnytte dei passive eigenskapane til bygningen fgr
teknikk blir brukt. Gode miljg- og energiriktige bygningar blir skapte ved & la energiforhold vere
premissgivande tidleg i designprosessen. Bygningsgeometri, fasadeutforming og termiske responsar
skal i stor grad trygge dei gode passive energieigenskapane.

Det er i skisseprosjektet vurdert forskjellige alternativ for termisk energiforsyning. Ei lgysing som
kombinerer varmepumpeteknologi, energigjenvinning og energilagring/utnytting av sjgvatn i
samband med kjglebehov, er spesielt aktuell. For skisseprosjekt er det lagt til grunn sjgvassbaserte
varmepumper og spisslastdekning fra bioenergi (bio-olje eller gass), samt vidare utnytting av sjgvatn
til frikjgling.

For distribusjon av luft er det studert alternativ som legg opp til desentraliserte sjakter i dei gvste
etasjane tilknytt vatrom. Det er erfaringsmessig gunstig med tanke pa redusert omfang av tekniske
feringar i etasjane, i tillegg til at etasjehggda kan reduserast.

Teknisk sentral i plan 01 vil huse hovudrom for elektrotekniske installasjonar (transformatorrom,
hovudfordelingsrom, reservekraftaggregat), varme- og kjglesentral, samt gass- og trykkluftsentral.
Det er direkte tilkomst fra gkonomigard til teknisk sentral.

Det blir etablert tosidig vassforsyning fra to uavhengige kjelder. Spillvatn vert leia til eksisterande
reinsestasjon pa omradet, som ma byggast om til auka kapasitet. Overvatn leiast til fjorden.
Lgysingane i skisseprosjektet er giennomgatte og diskuterte med kommunen.

Sjukehuset vil bli forsynt tosidig med hggspent kraftforsyning fra overliggande nett. Det er etablert
dialog med nettselskapet, Istad Nett, for framfgring av ngdvendig kraftforsyning.
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Ei eiga ngdstraumsforsyning basert pa reservekraftaggregat, supplert med avbrotsfri forsyning (UPS),

blir bygt. Reservekraftaggregat skal plasserast samla i teknisk forsyningssentral, mens avbrotsfri
kraftforsyning blir etablert som eige forsyningsnett, med to redundante UPS-einingar i kvart
forsyningspunkt.

Ein av dei viktigaste byggesteinane i det nye sjukehuset er ein redundant infrastruktur for integrert
kommunikasjon. Med det siktar vi til romtopologi, kabling og nettverkselektronikk. Felles
infrastruktur er det viktigaste kommunikasjonssystemet ved det nye sjukehuset og hovudberaren for
data-, lyd-, bilde- og meldingskommunikasjon, samt databaserte medisintekniske system. Redundant
ekstern nettaksess etablerast gijennom Norsk Helsenett.

For andre tekniske anlegg er det tatt med i eit omfang og kvalitet som blir vurdert som standard for
nye sjukehusprosjekt. | forprosjektet fgreset ein at det blir gjort greie for alternativ for dei ulike
tekniske systemvala, slik at en sikrar teknisk optimale og kostnadseffektive Igysingar f@r ein gjer
endeleg vedtak.
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12.7 Prosjektkostnad og usikkerheitsanalyse

Dette kapittelet summerer opp resultat av grunnkalkyle og usikkerheitsanalyse (som er gjort greie for
i eigne delrapportar).

Grunnkalkylen

Grunnkalkylens omfang

Det er gjort ein grunnkalkyle for dei fire sjukehusalternativa:

1A: Utbygging Hjelset alternativ 1 og hovudombygging eksisterande sjukehus, inkl.
ambulansestasjon i Kristiansund. Alternativet omfattar ikkje dagkirurgi i Kristiansund

1B: Utbygging Hjelset alternativ 1 og nybygg SNR, inkl. ambulansestasjon i Kristiansund.
Alternativet omfattar ikkje dagkirurgi i Kristiansund

2A: Utbygging Hjelset alternativ 2 og hovudombygging eksisterande i Kristiansund. Dagkirurgi
i Kristiansund inngar i dette alternativet

2B: Utbygging Hjelset alternativ 2 og nybygg SNR i Kristiansund. Dagkirurgi i Kristiansund
inngar ogsa i dette alternativet

Utbygginga pa Hjelset blir i noko grad paverka av kva alternativ som vert valt for Kristiansund:

Hjelset Alternativ 1: All dagkirurgi i SNR etablert pd Hjelset.

Hjelset Alternativ 2: Hjelset far i dette alternativet eit noko mindre areal enn i Hjelset
Alternativ 1. Dette fordi noko av dagkirurgikapasiteten i SNR blir etablert i Kristiansund.
Mao. Alternativ 2 fgreset at dagkirurgi blir etablert bade pa Hjelset og i Kristiansund.

Presiseringar

Presiseringar knytt til grunnkalkylen:

Prisdato: Desember 2015.

Grunnkalkyle pa 1-sifra niva i samsvar med bygningsdelstabellen, NS3451. Kalkyle er basert
pa kostnadsdata fra erfaringsprosjekt og prisdatabankar hos COWI og Bygganalyse®,

Kalkylen er basert pa ein hovudentreprisemodell.

Normalt utviklingslgp er fgresett (inga usikkerheitsvurdering av politiske prosessar).
Passivhus og energiklasse A (ikkje eigenproduksjon av energi utover varmepumpe
m/sjgvatn).

Kostnadar for kgyrebru for fylkesvegen, oppgradering av Opdglsvegen og andre vegar pa
tomta inngar.

Ambulansestasjon pa Hjelset og i Kristiansund inngar.

Kostnad for utbetring av Opdglvegen (gamle riksveg) er inkludert.

P-plassar Hjelset: | grunnlaget for usikkerheitsanalysen inngar 800 p-plassar pluss 200 p-
plassar pa bortsida av Opdglelva, med ngdvendig tilknyting

P-plassar Kristiansund: 20, tilsvarande relativt tal parkeringsplassar som Hjelset.

Det presiserast vidare at fglgjande kostnadar eller hendingar ikkje er inkludert i usikkerheitsanalysen:

Finansieringskostnadar inngar ikkje.

68 Gjennom arbeidet med kostnadsberekning av nytt sjukehus i @stfold, St. Olav Hospital i Trondheim og AHUS, har
prosjekteringsgruppa breitt erfaringsgrunnlag for berekning av huskostnadar.
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Prisstiging inngar ikkje.

Kostnadar til no (idéfase og konseptfase) er ikkje inkludert. Potensialet i sal av eigedom er

ikkje inkludert.

e Infrastruktur — veg pa bortsida av ny bru over Opdglelva inngar ikkje.

e Tomtekostnadar Hjelset ikkje inkludert (helsefgretaket eig tomt).

e Kostnadar til eventuelt a inkludere DPS eller BUP i Kristiansund inngar ikkje.

e Kostnadar i Kristiansund knytt til areal som ikkje blir brukt av SNR utover fglgjekostnadar for
hovudombygging i SNR-areal er ikkje med.

e Avviklingskostnad Kristiansund og Molde (Lundavang) for fraflytta areal inngar ikkje.

e Eventuelle ulempekostnadar for drifta under ombyggingsarbeid er ikkje inkludert.

Utarbeiding av basiskostnad

Utrekninga av entreprisekostnadane er basert pad kostnadsdata fra erfaringsprosjekt og
prisdatabankar hos COWI og Bygganalyse. Gjennom arbeidet med kostnadsberekning av nytt
sjukehus i @stfold, St. Olav Hospital i Trondheim og AHUS, sit prosjekteringsgruppa inne med brei
erfaring med berekning av huskostnadar (Bygningsdel/konto 1-6) for sjukehus.

For a betre kunne samanlikne kostnadar for dei ulike konsepta er kostnadsberekninga delt i fglgjande
ni delprosjekt:

1 Base/nybygg.
Her inngar alt areal i fotavtrykk for basen i plan 1 til og med plan 2 ved Hjelset. Dette
delprosjektet blir brukt ogsa for alternativa med nybygg i Kristiansund.

2  Hus.
Her inngar alt areal for husa som er plasserte over baseareal ved Hjelset, inkl. eventuelle
gangbruer mellom bygga og hovudinngang.

3 Teknisk infrastruktur.
| dette delprosjektet inngar kostnadar for teknisk hovudforsyning, som omfattar produksjon og
forsyning av termisk energi, hggspentforsyning, elkraft med hovudtavler, reservekraft- og UPS-
forsyning, sentralinstallasjonar for IKT, samt AGV, avfallssystem og rgrpost.

4  Riving/flytting av mindre bygg.
Dette delprosjektet omfattar riving av eksisterande bygningsmasse for a gjere plass til nye
funksjonar, samt flytting av eksisterande stabbur og naust. Delprosjektet er kun relevant for
Hjelset. Det inkluderer riving av eksisterande bygg i samband med byggestart, samt paviljong A
og B og kjskkenbygg etter ferdigstilling av utbygginga pa Hjelset.

5 Ombygging.
Innunder her hgyrer ombyggingar av eksisterande bygningsmasse i Kristiansund, for a tilpasse
sjukehuset for effektiv drift i ny situasjon. For alternativ 1 A og 2 A er det lagt til grunn at det blir
utfgrt ei hovudombygging ifglgje nye fa@reskriftskrav, avgrensa til det aktuelle arealet.

6 Utandgrs.
Her inngar alle kostnadar relatert til kollektiv- og biltrafikk, samt syklande og gaande, med
tilknyting mot omkringliggjande infrastruktur. Det gjeld og parkering (bakkeparkering og
parkeringshus/-plan) og andre utomhusareal. 1.000 parkeringsplassar pa Hjelset er lagt til grunn,
med 440 plassar i p-hus (konto 7.8), og 200 plassar utanfor sjukehusets tomt (ved E39).
For nybyggalternativa i Kristiansund er det under konto 7 lagt inn entreprisekostnadar for a lage
til utandgrsomradet.

7 Helikopterlandingsplass.
Etablering av helikopterlandingsplass, samt all tilhgyrande teknikk. Eit vilkar er at det ikkje blir
etablert tankanlegg for drivstoffpafylling i tilknyting til landingsplassen. Delprosjektet er kun
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relevant for Hjelset, da det fgreset a ikkje gjere tiltak pa eksisterande helikopterlandingsplass i

Kristiansund.

8 Tilpassing eksisterande bygg.
Dette omfattar ev. endringar i Kristiansund for a fa areal som er bygd om og eksisterande areal
til 3 fungere saman. Omfanget blir prosjektert i neste fase, og her inngar bl.a. etablering av
remmingsvegar og trafikkareal som ligg utanfor funksjonsareala.

9 Ambulansestasjon.

Her inngar kostnadar for etablering av ambulansestasjon pa Hjelset og Kristiansund.

Kostnadsestimata i den deterministiske kalkylen vil i eit skisseprosjekt inneha relativt store

usikkerheiter. Den deterministiske kalkylen blir gjort synleg som basiskostnad (grunnkalkyle med

tillegg for uspesifiserte kostnadar), og vil giennom ein usikkerheitsanalyse danne grunnlag for

berekning av forventa kostnad (P50-verdi) med tilhgyrande usikkerheitsprofil.

Den deterministiske kostnadsberekninga for konto 2-7 er giennomfgrt og presentert med ein

detaljeringsgrad pa 1-sifferniva i samsvar med Bygningsdelstabellen NS 3451, 4. utgave februar 2009.

Rigg og driftskostnadar er tatt med under konto 1.

Tabell 12.2 Grunnkalkyle entreprisekostnad for Hjelset og Kristiansund kvar for seg.

Kristiansund 1A Kristiansund 1B Kristiansund 2A
Hjelsetalt 1 Hjelset alt. 2 hovedombygging nybygg hovedombygging Kristiansund 2B

m2BTA 54284 53844 3931 3712 5205 4902

MNOK kr\m2BTA|  MNOK kr\m2BTA| = MNOK kr\m2BTA| = MNOK kr\m2BTA| =~ MNOK kr\m2BTA| MNOK kr\m2BTA|
1Felleskostnader 358 6587 355 6595 19 4770 20 5349 24 4542 27 5515
2 Bygning 771 14206 765 14 206 45 11361 47 12645 56 10685 62 12724
3VVS 342 6293 339 6299 24 6091 16 4430 32 6173 27 5437
4 Elkraft 158 2903 157 2907 18 4649 11 2986 22 4140 17 3561
5Tele og automatisering 268 4942 266 4942 15 3919 15 3929 21 4052 20 4070
6 Andre installasjoner 69 1268 68 1271 3 733 3 729 4 785 4 784
Sum 1-6 Huskostnad 1965 36198 1950 36219 124 31523 112 30068 158 30376 157 32090
7 Utendgrs 248 4565 248 4602 0 - 5 1347 0 - 4 816
Sum 1-7 Entreprisekostnad 2213 40763 2198 40 821 124 31523 117 31415 158 30376 161 32906

Tabellen over viser liten differanse i entreprisekostnadar (konto 1-7) pr. m? BTA for dei to alternativa
pa Hjelset. Kostnadsestimat for nybygg i Kristiansund (alt. 1B og 2B) viser ein entreprisekostnad pr.
m? BTA som er betydeleg lagare enn entreprisekostnadane for Hjelset. Dette skuldast i hovudsak
vesentleg lagare kostnadar pa konto 7 (utomhus), samt noko lagare kostnad pa konto 2 (bygning) enn
pa Hjelset.

Hovudombygging av areal i eksisterande sjukehus i Kristiansund (alt. 1A og 2A) viser pr. i dag
kostnadar pr. m? BTA som ikkje er vesentleg forskjellig fra kostnadane med etablering av nybygg i
Kristiansund (alt. 1B og 2B).

Dette gir fglgjande entreprise- og prosjektkostnadar for dei fire hovudalternativa:
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Tabell 12.3 Grunnkalkyle. Grunnlag for usikkerheitsanalyse.

1A 1B 2A 2B
SNR Kr.sund utan SNR Kr.sund utan SNR Kr.sund med SNR Kr.sund med
dagkirurgi i dagens dagkirurgi i nytt bygg. dagkirurgi i dagens dagkirurgi i nytt bygg.
sjukehus. sjukehus.
Akuttsykehuset pa Hjelset

m2 BTA Hjelset 54 284 54 284 53 844 53 844

m2 BTA Kristiansund 3931 3712 5205 4902

Sum 58 215 57 996 59 049 58 746
MNOK  kr/m2 BTA MNOK  kr/m2 BTA MNOK  kr/m2 BTA MNOK  kr/m2 BTA
1 Felleskostnader 376 6 464 377 6 507 379 6414 382 6 505
2 Bygning 816 14014 818 14106 821 13 895 827 14082
3VVS 366 6279 358 6174 371 6288 366 6227
4 Elkraft 176 3021 169 2908 178 3016 174 2962
5 Tele og automatisering 284 4873 283 4877 287 4864 286 4870
6 Andre installasjoner 72 1231 72 1233 72 1228 72 1230
Sum 1-6 Huskostnad 2089 35 882 2077 35 806 2108 35704 2107 35874
7 Utendgrs 248 4256 253 4359 248 4196 252 4286
Sum 1-7 Entreprisekostnad 2337 40 139 2329 40 164 2356 39900 2359 40 160
8 Generelle kostnader 726 12471 724 12 484 732 12 396 731 12 437
Sum 1-8 Byggekostnad 3063 52 610 3053 52 648 3088 52297 3090 52 597
9 Spesielle kostnader 1274 21 885 1288 22209 1284 21745 1306 22224
Sum 1-9 Prosjektkostnad 4337 74 494 4341 74 857 4372 74 041 4395 74 821
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12.7.1 Usikkerheitsanalysen

Usikkerheitsanalysen er gjennomfgrt som ein del av skisseprosjektet og omfattar
investeringskostnadar for fire aktuelle alternativ. Feremalet med usikkerheitsanalysen er a bidra til a
framskaffe eit realistisk og best mogleg grunnlag for vidare vedtaksprosessar.

Analysemetode

Usikkerheitsanalysen er gjort i samsvar med velkjende metodar og bruk av Monte Carlo-simulering
som analyseteknikk. Grunnlagsdata for usikkerheitsanalysen tar utgangspunkt i dei framlagde
grunnkalkylar.

Innleiingsvis i usikkerheitsanalysen blir det lagt stor vekt pa avklare og beskrive fgresetnader og
rammevilkar for usikkerheitsanalysen. Hovudtrinna i analysemetoden vidare er:

e Kuvalitativ kartlegging/brainstorming for a identifisere alle relevante usikkerheitsforhold sett fra
ulike fag-, leiings- og andre interessentperspektiv.

e Kvantitativ analyse
o Definere usikkerheit i kostnadselementa i grunnkalkylen.
o Beskrive drsakene til denne usikkerheita.
e Identifisere og beskrive usikkerheitsdrivarar som kan paverke investeringskostnadane.

Ein vesentleg del av grunnlaget for usikkerheitsanalysen blei innhenta gjennom tre
arbeidsmgte/seminar, der sentrale ressurspersonar har bidrege med identifisering og kvantifisering
av usikkerheit i prosjektets alternativ. Hovudformalet med desse mgta var a gi auka kunnskap og
felles forstaing for investeringskostnadar ved a kombinere innsikt fra ulike fagdisiplinar og andre
bidragsytarar.

Usikkerheita i investeringskostnadane er fordelt pa to kategoriar:

1. Usikkerheit i grunnkalkylen, ref. bygningsdeltabellen
2. Usikkerheitsdrivarar «pa utsida» som kan paverke alternativas investeringskostnad
(marknadsusikkerheit, valuta, vérforhold etc.)

| usikkerheitselementa i begge kategoriar blir estimata definerte ved & angi trepunkts estimat®.
Vilkar for analysen

Usikkerheitsanalysen tar opp i seg grunnkalkylenes omfang og vilkar. | tillegg er fglgjande
feresetnader lagt til grunn:

e Hendingar og moglege utfall det er svaert lag risiko for vil skje (ekstremhendingar/ekstreme
scenario, force majeure-situasjonar) inngar ikkje, sjglv om konsekvensane kan vere store
e Politisk risiko, det vil seie utryggleik knytt til politiske vedtaksprosessar, inngar ikkje

Resultata fra usikkerheitsanalysen

Ngkkeltala fra usikkerheitsanalysen visast nedanfor.

69 Maksimal og minimal kostnad definerast som hgvesvis P90- og P10-verdiar. Det er med andre ord 20 prosent sannsyn for
at sluttkostnaden hamnar utanfor dette intervallet (over eller under). Sannsynleg kostnad blir normalt sett lik
grunnkalkylen, men avvik kan inntreffe.
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Tabell 12.4: Ngkkeltal kostnadsestimat. Alle alternativ.

1A 1B 2A 2B
SNR Kr.sund SNR Kr.sund SNR Kr.sund |SNR Kr.sund med
utan dagkirurgi i |utan dagkirurgi i | med dagkirurgi i | dagkirurgi i nytt
dagens nytt bygg. dagens bygg.
sjukehus. sjukehus.

Estimatets ngkkeltall SNR Hjelset - akuttsjukehuset
Basiskalkyle 4336 4341 4372 4396
P35 4058 4059 4078 4110
P50 4235 4237 4258 4287
P85 4719 4728 4759 4789
Effekt av indre og ytre faktorer og skjevet
i basisestimat "136 -138 -148 143
Avseting for usikkerhet 475 482 491 492

P50 er for dei ulike alternativa kalkulerte til eit kostnadsniva som ligg lagare enn basiskalkylens
prosjektkostnad. Dette skuldast i hovudsak effekten av indre/ytre faktorar som er vurderte og

beskrivne i usikkerheitsanalysen.

Analysen viser relativt sma kostnadsforskjellar mellom alternativa. Estimata visast ogsa grafisk.
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Figur 12.2: Kostnadsestimat for alle alternativer, med P50-verdier

P50-verdiene er som vist mellom 4 235 og 4 287 mill. kroner. Styringsramma bgr leggast pa niva

tilsvarande P50-verdi. Kostnadsramma pa 85 prosent sikkerheitsniva ligg for alternativa mellom 4 719
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og 4 789 mill. kroner. Prosjektets usikkerheitsniva, uttrykt ved relativt standardavvik, er i underkant

av 11 prosent for alle alternativa.

Spesielt bgr ein veere merksam pa effekten av Standardisering, byggbarheit og industrialisering, som
vert vurdert til 3 ha eit hggt potensiale til a redusere investeringskostnadane.

Ved gjennomfgring bgr det etablerast eit stramt styringsmal for a bidra til eit kostnadseffektivt
styringsregime. Det blir anbefalt eit sikkerheitsniva tilsvarande P35 for prosjektets styringsmal.
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12.8 @konomisk bereevne

| samband med konseptfasen for SNR er det utarbeidd ein eigen rapport som omhandlar gkonomisk
bereevne. Rapporten summerer opp analysar av den gkonomiske bereevna for prosjektet og drgftar i
kva grad Helse Midt-Norge RHF (HMN) og Helse Mgre og Romsdal HF (HMR) har likviditet og
driftspkonomi til & realisere prosjektet. Saman med vedlagte budsjett, investeringskalkylar og
analysar, dannar denne rapporten grunnlaget for det som vedkjem gkonomisk bereevne og
gkonomiske konsekvensar av prosjektet i konseptrapporten.

Feremalet med a berekne gkonomisk bereevne for SNR er a vurdere om prosjektet kan
gjennomfgrast innanfor dei gkonomiske rammene til helsefgretaket og det regionale helsefgretaket.
Analysen viser at HMR og HMN har bereevne for a realisere SNR. Det vil seie at dei klarer a bere
prosjektet innanfor sine gkonomiske rammer. Det vil seie at dei gkonomiske gevinstane ved
prosjektet er ldgare enn kostnadane ved a gjennomfgre.

Det er gjennomfart ei rekke sensitivitets- eller usikkerheitsanalysar for a undersgke kor fglsam eller
robust bereevna er i forhold til endringar i fgresetnadene. Dette gjeld forhold knytt til inntektsvekst,
auke i marginalkostnadar, endring i renteniva, effektivisering fgr og etter innflytting og
investeringsniva (P50 vs P85). Analysane viser at bereevna er mest sensitiv for realisering av
generelle kostnadsinnsparingar f@r innflytting og fgresetnader rundt framtidig inntektsniva. Det er
ogsa gjennomfgrt sensitivitetsanalysar pa regionalt niva. Pa regionalt helsefgretaksniva er det
avgjerande at bade HMR og dei andre fgretaka i gruppa oppnar dei effektiviseringane som er lagt til
grunn i HMN sitt langtidsbudsjett.

Langtidsbudsjett og vilkar i berekraftsanalysen

HMN gjennomfgrer arleg langtidsbudsjettering der fgretaka budsjetterer resultat, investeringar,
finansiering og kontantstraum i ein periode pa seks ar fram i tid. Ved store investeringar er
budsjettperioden pa ytterlegare ti ar. Langtidsbudsjettet har vore gjennomfgrt parallelt med
analysen av gkonomisk bereevne. Sentrale vilkar i langtidsbudsjettet har derfor ogsa vore brukt i
berekraftsanalysen.

Det er tatt utgangspunkt i ein inntektsvekst i helsefgretaket i langtidsplanen basert pa innspel fra
HMN. For aktivitetsbaserte inntekter er veksten lagt til 1,5 prosent arleg i ara fram til 2032, med ein
hggare veksttakt for psykiatrien. For basisramma er veksten basert pa arlege budsjett i perioden
2017-2022, og til 1,2 prosent i ara 2023-2032.

“LTB strekker seg frem til 2032, mens analysen av baereevne gdr frem til 2050. Forutsetninger knyttet
til aktivitets- og inntektsvekst i perioden vil vaere usikre. PG bakgrunn av dette er det i perioden etter
2032 antatt nullvekst pa inntekts- og kostnadssiden for HMR. Formdlet med dette er G unnga at
usikkerhet knyttet til disse forutsetningene skal gi store utslag pd analysen.”

Eit sentralt vilkar for aktivitetsvekst er at den skal skje til ein lagare kostnad enn dagens aktivitet.
Kravet svarer til ei effektivisering av helsetenestene slik at den marginale kostnadsveksten er pa 90
prosent av aktivitetsveksten. Dette er lagt til grunn i HMR sitt langtidsbudsjett og for
bereevneanalysen. | tillegg til kostnadsvekst knytt direkte til aktivitetsveksten er det tatt hggde for
auka IKT-kostnadar i perioden, driftskostnadar knytt til nytt gkonomi- og logistikksystem, ei
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opptrapping pa forsking og klinisk farmasi og h@gare arlege kostnadar pa fem prosent (ekskl.

prisvekst) til medikament fra sjukehusapoteka.

Det er inngatt ein langsiktig avtale om gkonomi og omstilling mellom styret for Helse Midt-Norge RHF
og styret for Helse Mgre og Romsdal HF datert 24.11.2014: «Avtale om naudsynt omstillingsprosess i
feretaket i perioden 2015-2021». Det var semje om at HMR har behov for ei arleg gjennomsnittleg
effektiviseringsforbetring pa 1,8 prosent, tilsvarande 80-90 mill. kroner. | langtidsbudsjettet er det
lagt inn arleg effektivisering pa 100 mill. kroner t.0o.m. 2021. Dette vil seie at fgretaket i 2016 skal
effektivisere 100 mill. kroner fra 2015-niva, i 2017 200 mill. kroner fra 2015-niva og i 2021 600 mill.
kroner arleg samanlikna med 2015-niva.

| styremgtet i Helse Mgre og Romsdal HF 6. mai 2015 blei sak 2015/26 «Strategisk arbeid med
omstilling HMR 2016 — 2021» behandla. Fgremalet med styresaka var a synleggjere korleis HMR skal
klare a utvikle fagleg og skonomisk berekraft i perioden 2015 — 2021. HMR meiner at det vil vere feil
d innrette langsiktig fagleg og skonomisk berekraft pa gkonomiske tiltak aleine. Dersom HMR skal
lukkast i @8 omstille, er ein avhengig av a fa mobilisert fagpersonane sin kompetanse og sitt
engasjement i & levere meir og kvalitativt betre tenester til ein ldgare ressursinnsats. Saka blei derfor
innretta strategisk og med tyngde pa fag, kvalitet og effektivitet. Av den grunn blei ogsa grunnsteinar
som kultur, strategi og leiing Igfta fram i saka.

Som ein del av rapporten for gkonomisk berekraft er det gjort utrekningar pa innsparingspotensialet
ut fra dagens drift knytt til 3 ga fra to akuttsjukehus i Nordmgre og Romsdal til eitt akuttsjukehus og
DMS. Totalt er samanslaingsgevinstane i analysen berekna til i overkant av 97 mill. kroner eller cirka
atte prosent av Ignskostnadane ved Molde og Kristiansund sjukehus i 2015. Samanslaingsgevinstane
er forst lagt inn med full effekt fra 2023. | tillegg viser undersgkingar at dei arlege kostnadane knytt
til forvalting, drift, vedlikehald og utvikling minkar i SNR samanlikna med dagens kostnadsniva.

Investeringsniva SNR

Ved utarbeiding av rapport for gkonomisk berekraft for SNR har ein halde seg til investeringskostnad
per alternativ gjort greie for i konseptfasen, henta fra usikkerheitsanalysen datert 1. april 2016. Dvs.
tal som lag f@re etter at HPU var utarbeidd. Tal for 0-alternativet er henta fra idéfasen og
indeksjustert. Tabellen under viser investeringskostnadane ved dei ulike alternativa.

Etter at rapporten blei utarbeidd har det komme nye og oppdaterte tal for investeringskostnadar
basert pa skisseprosjektet. Det dyraste alternativet er na alternativ 2B og kalkulert til 4,287 mrd.
kroner (p 50) jf tabell 12.4. Sidan det ikkje er noko differanse i forhold til tidlegare berekningar pa det
dyraste alternativet har vi vurdert det som ikkje ngdvendig a gjgre nye berekningar i forhold til
gkonomisk bereevne.

Tabellen under viser oppdaterte investeringskostnadar ved dei ulike alternativa basert pa
skisseprosjektet.
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Tabell 12.5 Investeringskostnad per alternativ i MNOK.

Investeringskostnad per alternativi MNOK

1A 1B 2A 2B 0
SNR Kr.sund | SNR Kr.sund [ SNR Kr.sund | SNR Kr.sund | Vidarefgre
utan utan med med dagens

dagkirurgii | dagkirurgii | dagkirurgii | dagkirurgii | sjukehusi
dagens nytt bygsg. dagens nytt bygg. Molde og

Estimatets ngkkeltall SNR Hijelset - akuttsjukehuset

P50 4235 4237 4258 4287 3448
Forventningsverdi 4243 4247 4268 4297|-

P85 4719 4728 4759 4789|-

| analysane skil rapporten om gkonomisk berekraft berre mellom det dyraste tiltaksalternativet
(alternativ 2A) og O-alternativet, som er berekna til 3,45 mrd. kroner.

HMR bestar i tillegg til Molde og Kristiansund sjukehus av Alesund sjukehus, Volda sjukehus og fleire
andre mindre einingar, medrekna distriktspsykiatriske senter. | langtidsbudsjettet er det fram til 2032
lagt inn ein auke i investeringsmessig vedlikehald ved dei andre einingane. Det er lagt inn midlar til
oppgradering av sjukehuset i Alesund og Volda ved ferdigstilling av SNR. Etter 2032 vil det vere behov
for ytterlegare oppgraderingar eller investeringar utover det som er lagt inn i langtidsbudsjettet, men
behova og talstgrrelsane er usikre. Det er ogsa lagt inn investeringar knytt til MTU og HMS-tiltak.

12.8.1 @konomisk bereevne
Prosjektet har bereevne pa prosjektniva viss innsparingane eller gevinstane ved a gjennomfgre
prosjektet i seg sjglv er store nok til & dekke investering og drift av prosjektet i si levetid.

Arlig og akkumulert baereevne pa prosjektniva fra 2023
- renter og avdrag (likviditet)
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Figur 12.3: Arleg og akkumulert bereevne pé prosjektnivéa fré 2023-2050 berekna med renter og avdrag
(likviditet).

Basert pa analysane har ikkje SNR bereevne pa prosjektniva, verken nar vi ser pa den
likviditetsmessige eller rekneskapsmessige bereevna: Dei direkte driftsgevinstane knytt til prosjektet
er ikkje store nok til & dekke finansieringa av sjukehuset. Tilsvarande analyse for 0-alternativet viser
at ein heller ikkje her har bereevne pa prosjektniva. 0-alternativet viser ogsa ein darlegare noverdi

enn dei andre investeringsalternativa i modellen.
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SNR vil ha gkonomisk bereevne pa helsefgretaksniva dersom f@retaket som heilskap klarer a bere

prosjektet nar det gjeld likviditet. Grafen under viser at HMR har bereevne til dette. Bereevna er svak
dei fgrste ara, men stig deretter jamt utover i perioden.

MNOK Bzereevne likviditet - foretaksniva - fra 2017

2017 2019 2021 2023 2025 2027 2029 2031 2033 2035 2037 2039 2041 2043 2045 2047 2049
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Figur 12.4: Arleg og akkumulert bereevne pd faretaksniva fré 2017-2050 ved renter og avdrag.

Ogsa 0-alternativet viser gkonomisk bereevne pa fgretaksniva, men noko svakare tal da ein ikkje vil
ha gevinstar av & slad saman fra to akuttsjukehus til eitt akuttsjukehus og eit DMS. O-alternativet skal
vise konsekvensane av a oppretthalde akseptabel yting for verksemda og bygget utover den
resterande levetid, med lagast moglege kostnadar. Dette er den aktuelle og relevante Igysinga viss
investeringsprosjektet ikkje kan gjennomfgrast, og skal framstillast samanliknbart med
tiltaksalternativa. O-alternativet er gjort greie for i idéfasen, og er ikkje greidd ut vidare i
konseptfasen. Utrekningar gjort i idéfasen er derfor lagt til grunn. Tala er indeksjusterte.

@konomisk bereevne pa regionalt helsefgretaksniva

Helse Midt-Norge gjer arlege analysar knytt til fgretaksgruppas samla gkonomiske berekraft giennom
ein prosess med rullering av langtidsplan og —budsjett. Likviditetsutvikling i langtidsbudsjettperioden
for fgretaksgruppa samla er summen av den likviditeten som blir generert og disponert i HF og
tilgjengeleg likviditet for RHF, sja figur under. Grafen viser at det ogsa er bereevne pa regionalt niva.
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Figur 12.5: Samla likviditetsutvikling i perioden 2017-2032.

HMN sitt utvida langtidsbudsjett gar fram til 2032, og det er etter dette ikkje gjort gkonomiske
vurderingar knytt til verken investeringsniva, inntekter eller kostnadar. Basert pa analysen fram til
2032 er det pa den andre side truleg at det er bereevne for prosjektet pa regionalt niva ogsa i
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perioden 2033-2050.

Finansiering

Sjukehuset er planlagt finansiert med |an fra Helse- og omsorgsdepartementet (70 prosent av
investeringa) og eigenkapital (30 prosent). Lanet fra departementet er planlagt gitt som eit byggelan
under byggeperioden, som seinare blir omgjort til eit 25 ars serielan nar sjukehuset er ferdigstilt.
Eigenkapitalbehovet blir dekt av Helse Midt-Norge (HMN) gjennom tilgjengeleg og reservert likviditet
fra foretaka i regionen. | praksis er det HMN som tar opp byggelanet pa 70 prosent hos
departementet, og seinare laner ut 100 prosent av investeringsbelgpet til Helse Mgre og Romsdal
(HMR). HMR innrettar seg derfor til HMN som einaste langivar.

Byggelansrentene vil ikkje betalast i byggeperioden, men blir lagt til saldoen pa lanet. Desse rentene
inngar ikkje i finansieringsramma fra departementet, og ma derfor dekkast av internt lan fra HMN.
Totalt sett laner derfor HMR meir enn 30 prosent av HMN. Finansieringsramma er pa P50. HMN har
tatt hggde for P85 i sitt langtidsbudsjett for 2017-2022. Likviditetsutvikling i langtidsbudsjettperioden
for feretaksgruppa samla er vist i figuren under. Den raude linja representerer det minimum av
likviditet som fgretaksgruppa vurderer & matte ha for a handtere svingingar gjennom aret knytt til
arbeidskapital, resultat- og investeringsrisiko, samt bundne midlar.

MNOK Likviditetsutvikling region
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Figur 12.6: Likviditetsutvikling i regionen.

Prosjektet vil tilfgre fgretaket likviditet giennom sal av gamal bygningsmasse nar denne ikkje lenger
er i bruk. For ferdigstilling i arsskiftet 2021-2022 er eigedommane fgresett selde i 2022. Salssummen
er venta a ga til reduksjon av laneopptak for SNR.

HMR har rom for a trekke likviditet pa byggelanet i takt med behovet. Dette gjer at tilfgrt likviditet
fra Ian vil svare til behovet for likviditet i byggeperioden. Rentekostnaden som er lagt til grunn for
byggelansrenter, og seinare rente pa langsiktig lan, er basert pa HMN sine forventningar om
framtidig renteniva. Dette er basert pa prognosar for langsiktige renter fra stgrre bankar i Norge og
renteprognosar fra Norges Bank.

| bereevneanalysen er den nominelle renta i langtidsbudsjettet korrigert for ein forventa prisvekst pa
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to prosent. Norges Bank styrer mot eit arleg inflasjonsmal pa 2,5 prosent, men reknar med at

inflasjonen vil vere noko svakare enn dette framover’®. Det er derfor tatt utgangspunkt i to prosent
prisvekst i bereevneanalysen. | rapporten for gkonomisk berekraft er det vist laneopptak bade med
nominelle og reelle renter.

70 http://static.norges-bank.no/pages/104770/PPR 1 16.pdf?v=17032016140457&ft=.pdf
Pengepolitisk rapport, sja side 23 for prognose for framtidig inflasjon
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13 Evaluering av alternativa

Ifglgje tidlegfaserettleiaren skal alternativa vurderast og rangerast i forhold til oppsette kriterie Det
blir tilradd at kriteria rettar seg mot a vise om eit investeringsprosjekt skal gjennomfgrast eller om 0-
alternativet bgr veljast.

Idéfasen la opp til utgreiing av fgljande tre alternativ i konseptfasen:

e (O-alternativet (renovere og vidarefgre drift av to sjukehus)

o Utbygging av eitt felles akuttsjukehus nzer den eine byen, og poliklinikk og dagbehandling i
den andre byen

o Utbygging av eitt felles akuttsjukehus med alle funksjonar samla

Vedtak som blei gjort i fgretaksmgtet (mellom Helse Midt-Norge og Helse- og
omsorgsdepartementet) den 19.desember 2014, stansa vidare utgreiingsarbeid av det siste
alternativet. Under fgretaksmgtet blei det ogsa vedteke at akuttsjukehuset skulle lokaliserast til
Opdgl.

Vedtaket blei vidare tolka til at 0-alternativet ikkje skulle utgreiast vidare, men bli brukt som ein
referanse i prosjektet. Det sto dermed att eitt alternativ som skulle utgreiast vidare; utbygging av eitt
felles akuttsjukehus naer den eine byen, og poliklinikk og dagbehandling i den andre byen.

Styret i HMR HF kom i styresak 2015/58, og HMN RHF i styresak 103/15 2015, med ei presisering av
mandatet for konseptfasen. Her blei det stadfesta at 0-alternativet ikkje skal utgreiast vidare, og at
feljande alternativ skal utgreiast i konseptfasen:

e Alternativ 1: Nytt felles akuttsjukehus for Nordmgre og Romsdal pa Hjelset i Molde
kommune med eit godt poliklinisk tilbod/distriktsmedisinsk senter (DMS) i Kristiansund.

e Alternativ 1 skal utgreiast med to (2) ulike verksemdsalternativ for innhaldet i
spesialisthelsetenestetilbodet i Kristiansund.

e Basert pa dei to verksemdsmodellane i vedtakspunkt 2, skal det gjerast ei vurdering av
Igysinga plassert bade i dagens Kristiansund sjukehus og i nye lokalar.

Slik star ein att da to relativt like konsept for verksemda kor utbyggingslgysinga pa Hjelset i hovudsak
vil vere likt, medan innhald og lokasjon for spesialisthelsetenesta i Kristiansund vil skilje.

| konseptfasen er utgreiinga bygd opp i tre steg, der dei to fgrste legg opp til den endelege
evalueringa rundt dei fire alternativa.
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13.1 Oppbygging av evalueringsmetoden

Steg 1

Steg 2

Steg 3

2)

3)

Presisering av alternativ med ein innleiande tekst som gir historikk og bakgrunn for dei
alternativa som skal greiast ut, blant anna kvifor 0-alternativet er valt bort. (kap 3.1 0og 9.1)
Innhald i verksemdsalternativ. A gjere greie for innhaldet i to verksemdsalternativ er ein del
av oppdraget. Det blir brukt utvalskriterier for a avgjere kva fagomrade og spesialitetar som
skal fglgje dei to alternativa. (Kap. 8.11)

Bygningsmessig konsept. Bygningsmessig konsept blir undersgkt berre i eitt alternativ for
SNR Hjelset, fordi det i liten grad blir paverka av kva val ein gjer for SNR Kristiansund. For
Kristiansund blir det vurdert bade eksisterande sjukehus og nye lokale. | utgreiinga av
bygningsmessig konsept i moglegheitsstudie og skisseprosjekt er det utprgvd ei rekke
modellar og det er nytta kriterier for a velje modell. (kap. 9.8)

Evaluering av alternativa. Konseptfasen gjer greie for to alternativ for verksemda i SNR
Kristiansund pa to lokalitetar: Det eksisterande sjukehuset og pa ny plassering.

SNR-prosjektet

|
SNR Dagens Nye !

Kristiansund lokalar lokalar !

SNR :
Hjelset Alternativ 1. 1A 1B l
|

i

Alternativ 2. 2A 2B i

]

Alternativ 1: Poliklinikk og daghehandling
Alternativ 2: Poliklinikk, dagbehandling og dagkirurgi

13.2 Kriterier for vurdering og val av alternativ

Prosjektstyret behandla i sak 35/2016 evalueringskriteria som materiale for konseptfasen.

Evalueringskriteria blir delt i hovudkategoriar:

a. Evaluering retta mot prosjektets malsettingar (skildra i kap. 3.2). Alternativa er i
hovudsak bygd opp etter same fgringar og prinsipp og vil vere like pd mange omrade.
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Det vil derfor vere mest fgremalstenleg a berre trekke fram moment som skil

alternativa pa dette.

b. Evaluering av helsetenestetilbodet. Alternativa vurderast opp mot kriterier for korleis
dei:
i. Skaper meirverdi for pasientane
ii. Er eigod heilskapslgysing for SNR
iii. Skaper aksept for valt Igysing
iv. Gir meirverdi ved ein synergieffekt med kommunale tenester og eventuelt
innovasjonssenter

c. Evaluering av gkonomiske forhold ved alternativas paverking pa berekrafta til
foretaket:
i. Driftsgkonomi
ii. Bygninganes livssykluskostnadar
iii. Investeringsgkonomi

d. Evaluering avom det er gjennomfgrleg:
i. Framdrift
ii. Usikkerheit

13.3 Vurdering av alternativa

Evalueringa har som mal a presisere styrker og svakheiter i dei ulike alternativa. Forskjellen mellom
alternativa skal innga i handsamingsgrunnlaget for a kunne foreta et val av alternativ. Slik alternativa
er definert er det relativt sma forskjellar mellom dei.

Hovudaktiviteten i SNR skal liggje pa Hjelset i begge alternativa (alternativ 1 og 2).

Det skal ikkje gjerast funksjonsfordeling mellom SNR-Hjelset og SNR-Kristiansund pa nokon
fagomrader. Det inneber at tenester i Kristiansund ogsa skal pa Hjelset. Tenestene i Kristiansund er
derfor ein geografisk fordeling av tilboda i SNR slik at ein del av tilbodet om poliklinikk,
dagbehandling og ev. dagkirurgi skal vere i SNR-Kristiansund.

For poliklinikk og dagbehandling er det i hovudsak fordelingsngkkelen mellom det som kan ytast i
Kristiansund og det som kan ytast pa Hjelset som kan variere. Kor stor del av tenestene som kan vere
i Kristiansund er berekna ut i fra om det er praktisk giennomfgrleg med omsyn til rom, personell,
utstyr, sikkerhet etc. Ein ma ogsa oppfylle kravet om at like tenester skal ha like god kvalitet bade pa
Hjelset og i Kristiansund. Det framkjem minimal avhengighet mellom poliklinikk /dag og dagkirurgi. |
eit arealperspektiv er derfor andelen dagbehandling og poliklinikk lik for begge alternativa (1Aog 1B
vs 2A og 2B).

Det vesentlige skile mellom alternativa 1 og 2 er om ein etablerer dagkirurgi eller ikkje. Det er
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sannsynliggjort at det kan ytast fagleg god dagkirurgisk aktivitet pa fagomrada gynekologi og

ortopedi i SNR-Kristiansund. Det er sa langt ikkje tilstrekkeleg grunnlag for & konkludere om det er
kosteffektivitetsforskjellar mellom delt dagkirurgi (Hjelset og Kristiansund), og ein samla dagkirurgi
pa Hjelset.

For spesialisthelsetenestetilbodet i Kristiansund blir det fgresett hovudombygging av eksisterande
lokale eller nybygg. Den bygningsmessige utforminga skal i begge alternativa (A og B) tilpassast dei
same grunnleggjande krav, og som skal ver lik som tilsvarande lokaliteter i SNR-Hjelset. Det vil kunne
vaere noko forskjell i korleis det samla arealet kan disponerast i ein eksisterande bygning og i ny
bygning, men det leggast til grunn at alternativa skal ha lik standard i det pasientnzere tilbodet. Skilet
mellom alternativ A og B er derfor sma.

Det er ikkje bestemt kva kommunane vel a knyte til spesialisthelsetenesta i en DMS i Kristiansund.
Bade nybygg og eksisterande lokale tek hggde for at bygning skal dekkje behova som er definert inn i
DMS. For eksisterande bygg er fleksibiliteten for utleige til private helseaktgrar og andre
tenesteytarar vesentlig stgrre.

Samla sett skil alternativa lite for den kliniske verksemda og moglegheitene for a na dei overordna
malsettingane

Tabellen nedanfor synliggjer ein del moment som tydeliggjer nokre styrker og svakheiter ved
alternativa.
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Tabell 13.1 Samanstilling av moment i evalueringa

Vurdering av alternativ i konseptfasen 1A 1B 2A 2B

0-alternativet er ikkje gjort greie for i denne SNR Hjelset - akuttsjukehuset

fasen, men er tatt med som referanse

Evalueringskriterier Alternativ 0 SNR Kr.sund utan SNR Kr.sund utan SNR Kr.sund med SNR Kr.sund med
Vidare bruk av dagens | dagkirurgii dagens dagkirurgi i nytt bygg. | dagkirurgii dagens dagkirurgi i nytt bygg.
bygg og lokaliseringar, | sjukehus. sjukehus.

med ngdvendige
suppleringar og
oppgraderingar

Prosjektets malsettingar

Samfunnsmal Alle alternativ legg til rette for god maloppnaing.

Det er forventa lik maloppnaing pa dette punktet.

Effektmal Alle alternativ legg til rette for god maloppnaing.

Eksisterande bygg /nytt bygg

Ein fgreset hovudombygging av aktuelle omrade i eksisterande sjukehus. Dette betyr at det vil vere
marginale forskjellar i det 3 kunne oppna fleksible, effektive moderne bygg. Forskjellar vil vere:
Bruk av eksisterande sjukehus vil kunne legge betre til rette for ei samlokalisering av andre
funksjonar da det blir frigjort betydeleg areal fra dagens sjukehusdrift.

Eksisterande sjukehus vil gi noko mindre arealeffektivitet ved at det er st@rre avstandar og mindre
samanheng mellom funksjonar.

Etablering av grant sjukehus ligg det betre til rette for i nytt bygg.

Nytt og moderne bygg kan oppfattast som meir attraktivt bade for tilsette og pasientar.
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Vurdering av alternativ i konseptfasen

1A | 1B | 2A | 28

Det kan vere lettare a skape meir effektive interne Igp i spesialisthelsetenesta med nye bygg.

For verksemdsalternativa

For pasient kan ei effektiv desentral dagkirurgeining i tillegg til dagkirurgi ved akuttsjukehuset auke
tilgjenget og bidra til 4 redusere ventetid.

SNR vil kunne framsta som ein meir attraktiv arbeidsplass med dagkirurgi pa to stader gjennom
rekruttering fra eit stgrre geografisk omrade.

Fordel for tilsette som bur i eller naer Kristiansund, som kan fa redusert reisetid for delar av
arbeidstida. Det vil vere motsett for tilsette i Molde-omradet.

Ortopedimiljg er godt etablert i Kristiansund og dei vil oppleve det som meir attraktivt med
dagkirurgi i Kristiansund.

Ein samla dagkirurgi pa Hjelset vil kunne gi ein meir fleksibel ressursbruk av personell og areal.

Resultatmal

Alle alternativ legg til rette for god maloppnaing.

Det er venta lik maloppnaing pa dette punktet.

Helsetenestetilbodet

Idéfasen: Er vurdert i
2012 og star framleis
fram som ikkje a vere
aktuell med omsyn til
a mgte framtida sine
krav til fagleg kvalitet,
pasientvolum og
robuste fagmiljg

Skaper meirverdi for
pasienten

Alle alternativ legg til rette for god maloppnaing.
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Vurdering av alternativ i konseptfasen 1A 1B | 2A | 28
Pasientar med rgrslehemmingar vil ha fordel av
kortare reiseveg. For den enkelte pasient vil ein
dagkirurgisk operasjon skje sa sjeldan at reisetid
ikkje blir vurdert til & gjere ein vesentleg
forskjell.
Er ei god heilskapslgysing Alle alternativ legg til rette for god maloppnaing.
for SNR
Utan dagkirurgi i Kristiansund kan det Kvalitet pa tenestene skal i utgangspunktet vere
ortopediske fagmiljget i SNR bli svekka. lik uavhengig av stad, men det fgreset at
personalet rullerer. Med faste tilsette i
Kristiansund kan mengda (talet pa operasjonar)
bli for lita til 3 halde kvaliteten oppe over tid.
Ei isolert produksjonslinje skjerma for
akuttsjukehusets verksemd vil kunne bidra til
betre utnytting av ressursar.
Vil kunne gi stgrre Vil kunne gi stgrre
moglegheit for moglegheit for
synergieffekt, ved a synergieffekt, ved a
samlokalisere fleire samlokalisere fleire
spesialisthelsetenester spesialisthelsetenester
i same bygg. i same bygg.
Skaper aksept for valt Alle alternativ legg til rette for god maloppnaing.
Igysing
Kommunar pa Nordmgre og fagmiljget i
Kristiansund har gitt uttrykk for at dei gnsker
dagkirurgi i Kristiansund.
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Vurdering av alternativ i konseptfasen

1A 1B | 2A

2B

Kommunane pa
Nordmgre har gitt
signal pa at dette
alternativet er &
foretrekke.

Gir meirverdi ved ein
synergieffekt med

eventuelt
innovasjonssenter

kommunale tenester og

Alle alternativ legg til rette for god maloppnaing.

Tilgang pa frigjorte
areal kan opne for
meir samlokalisering
med mange typar
tenester.

Tomtesituasjon: Kan gi
mindre rom for a
samlokalisere
ambulansestasjon og
eventuelt andre
spesialist-
helsetenester.
Tomtesituasjon: Kan gi
mindre rom for a
samlokalisere eller
bygge ut kommunale
tenester/DMS.

Tilgang pa frigjorte
areal kan opne for
meir samlokalisering
med mange typar
tenester.

Tomtesituasjon: Kan gi
mindre rom for a
samlokalisere
ambulansestasjon og
eventuelt andre
spesialist-
helsetenester.
Tomtesituasjon: Kan gi
mindre rom for 3
samlokalisere eller
bygge ut kommunale
tenester/DMS.

@konomiske forhold

Idéfase: Lagast
investering, men
negativ
berekraftsutvikling.
Legg ikkje til rette for
driftsforbetringar og
gir saleis den lagaste
kost-/nytteeffekten av
alternativa
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Vurdering av alternativ i konseptfasen

1A | 1B

2A 2B

Driftsgkonomi

Alle alternativ legg til rette for god maloppnaing.

Reduksjon i reisekostnadane vil kunne gi st@rst utslag for pasientar til polikliniske
konsultasjonar/billeddiagnostikkundersgkingar og her er alternativa like. For dagkirurgi vil ein del
pasientar fa kortare reiseveg, mens andre pasientar vil kunne fa litt lengre.

Svarer til
driftskostnadane ved
a drifte dagens
sjukehus i Molde og
Kristiansund.

Idéfase: kjem svakast
ut pa driftsgkonomi.

Fleire stuer samla kan gi betre ressursutnytting,
som t.d. felles bruk av stgtterom. Eksempel:
lager, forbruksvarer, medisinrom,
desinfeksjonsrom og utstyr, samt fleksibel bruk
av personell.

Med dagens arbeidsavtalar vil det kunne
medfgre auka driftskostnader med ambulerande
personell mellom to lokalitetar.

Sjansen for ei isolert produksjonslinje skjerma
for akuttsjukehusets verksemd er stgrst i ei
desentral Igysing.

For & optimalisere pasientflyten pa dagkirurgien
bgr det vere dedikert personell, tilpassa
operasjonsstuer og effektive behandlingslgp. Ei
god utnytting av personalet er ogsa avhengig av
kor mange stuer som skal ekspederast.

Kan vere eit sarbart driftskonsept som blir
paverka av personellfravaer, samt redusert
pasienttilgang. Ein ma fgresetje god
koordinering av felles venteliste.

Ei desentralisering kan fgre til noko duplisering
av utstyr med driftskostnadar.
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Vurdering av alternativ i konseptfasen

1A

| 2A

| 28

Operasjonsstuer kan
takast i bruk med berre
mindre tilpassing.

Etablering av ny
dagkirurgieining i nytt
bygg kan gi ei meir
optimalisert
bygningsmessig
Igysing.

Bygninganes
livssykluskostnadar

Idéfase: Dette er eit
lite eigna og lite
berekraftig alternativ
nar ein vurderer
forholdet mellom
investeringsbehovet
og dei
bygningsmessige
Igysingane ein skal
drive verksemda i.

62,3 mill. kr

Samla noverdi LCC:
5 848 mill. kr

Samla noverdi LCC:
5 847 mill. kr

Samla noverdi LCC:
5909 mill. kr

Samla noverdi LCC:
5925 mill. kr

Investeringsgkonomi P50
(des. 2015)

3 448 mill. kr

4 235 mill. kr

4 237 mill. kr

4 258 mill. kr

4 287 mill. kr
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Vurdering av alternativ i konseptfasen

1A

| 1B

| 2A

| 28

Bereevne

Har ikkje bereevne pa
prosjektniva, verken
likviditetsmessig eller
rekneskapsmessig.
Investeringskostnaden
er lagare enn for
tiltaksalternativa, men
alternativet har ingen
prosjektspesifikke
gevinstar. Alternativet
har bereevne pa
feretaksniva.

Pa dette stadiet i planlegginga er det ikkje identifisert vesentlege forskjellar i drifts- eller
investeringskostnadar av betyding for bereevna mellom alternativa.

SNR har ikkje bereevne pa prosjektniva. Pa fgretaksniva viser analysen at helsefgretaket har evne til
a klare prosjektet, samtidig som dette ikkje trenger bort den daglege drifta eller andre
investeringsbehov i fgretaket.

| noverdianalysen kjem tiltaksalternativa noko betre ut enn 0-alternativet.

Er det gjennomfgrleg?

Framdrift

Idéfase: Perioden for
ombygging og
utbygging er
vesentleg lenger enn
for SNR (berekna til ni
ar og to manader).
Den vil i stor grad
paverke drifta av
sjukehuset.

Ma rehabiliterast etter
at Hjelset er tatt i bruk
og Kristiansund er
fraflytta. Det fgreset
og at det finst
midlertidige lgysingar
for funksjonar i
Kristiansund, som skal
bli igjen og ombyggast.

Det vil vere enklare
rehabilitering og
mindre omfang om det
ikkje blir dagkirurgi.

Nytt bygg kan
realiserast og vere
innflyttingsklart
samtidig med Hjelset.

Ma rehabiliterast etter
at Hjelset er tatt i bruk
og Kristiansund er
fraflytta. Det f@reset
og at det finst
midlertidige lgysingar
for funksjonar i
Kristiansund, som skal
bli igjen og ombyggast.

Det vil vere enklare
rehabilitering og
mindre omfang om det
ikkje blir dagkirurgi.

Nytt bygg kan
realiserast og vere
innflyttingsklart
samtidig med Hjelset.
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Vurdering av alternativ i konseptfasen 1A | 1B | 2A | 28

Usikkerheit Idéfase: Dette Usikkerheit om bruk av | Usikkerheit om mogleg | Usikkerheit om bruk av | Usikkerheit om mogleg
alternativet er vurdert | ledige lokale. tomt. ledige lokale. tomt.
i hgve til

interimsfasen, og
representerer ein
krevjande situasjon,
pa kort og lang sikt. 0-
alternativet vert pa
lang sikt vurdert som
det mest risikofylte.
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14 Plan for det vidare arbeid

14.1 Plan for forprosjektfasen

Forprosjektet skal giennomfgrast i samsvar med tidlegfaserettleiaren og dei rammer som blir vist til i
konseptrapporten og tilhgyrande avgjerder. Eventuelt ogsa verifisere ngdvendige endringar med
bakgrunn i vedtaksprosessen for konseptrapporten, eller rundt forhold knytt til aktivitet og kapasitet.
Gjennom forprosjektet skal prosjektet utviklast slik at det blir eit giennomarbeidd og komplett
grunnlag for detaljprosjektering, eventuelt som grunnlag for ein totalentreprise.

Sentrale omrade i denne prosessen vil vere & avklare:

e Funksjonelle og tekniske Igysingar, medrekna romfunksjonsprogram og utstyrsprogram
e Budsjett og investeringsanalysar

e Levetids- og driftskostnadar

e  Styringssystem for prosjektet

e Framdriftsplanlegging

e Val av entreprisemodell

e Plan for vidare gjennomfgring fram til det vert overlevert og sett i drift

Prosjektstyret behandla i sak 52/16 eit forslag til organisering av forprosjektfasen. Organisasjonskart
for denne fasen vert planlagt slik:

SNR — Byggherreorganisasjon i forprosjektfasen (ma tilpassast ved vedtak av
kontraktstrategi/entreprisemodell)

145



SNR

Prosjektstyre
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Ca 12-13 arsverk Prosjektdirektgr
Tillegg: prosjektledere fra foretaket
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NTi\jI;I og energl Myndighetskontakt

Eksterne avtale

Figur 14.1 Byggherreorganisasjon i forprosjektfasen

Det vil i Igpet av hausten 2016 bli utarbeidd eit eige styringsdokument for denne fasen, som beskriv
meir detaljert det vidare arbeid og ansvar. Mandatet for forprosjektfasen skal utarbeidast og vere ein
del av vedtaksunderlaget i november 2016. Mandat og organisering av tilsette- og brukarmedverking
ma innga i dette styringsdokumentet.

Det blir lagt til grunn ein prosjektorganisasjon leia av Sykehusbygg HF, med 12-13 arsverk. | tillegg
kjem to prosjektleiarar og ein kommunikasjonsmedarbeidar fra HMR, som bidrar til koordinering og
medverking mellom prosjektorganisasjonen og fgretakets drift.

Eit budsjett for forprosjektfasen pa i alt 95 millionar kroner er lagt fram. Dette inkluderer bade
prosjektorganisasjonen, radgivarar og arkitektar. Etablering/utviding av prosjektkontor kjem i tillegg.

Det er laga ein framdriftsplan for forprosjektfasen, som viser oppstart 2.01.2017. Med ferdig
forprosjekt i november 2017, er det klart for vedtak i november/desember 2017.

Ein tar utgangspunkt i eit tradisjonelt forprosjekt, der det inngar ein prosjekteringsgruppeleiar pa
radgivar-/arkitektsida og i prosjektorganisasjonen ein prosjektleiar prosjektering, som leiar dette fra
byggherresida.
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Framdriftsplan for forprosjektfasen er foreslatt slik:

SJUKEHUSET NORDMBRE OG ROMSDAL

ORIENTERENDE FREMDRIFTSPLAN

FORPROSJEKT

D [Task Name | E=3 Finish
i Mon (20117 Tha 149217]
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3 Unxderiag fil 1. brskematesens Fri 240217 FriZ40217]
4 Unxderiag fil 2. bnskematesenie Fri Z8.04.17 Fri Z6.04.17]
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i Oppoatering av skisseprosjekt Mon 201,17 Fri 1002 17]
12 Tavinges for Mon 130217 FriZ402 17
13 1. Brukametsears Won D5.03.17)Fri 10.03.17]
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18 Inventar ag Lestyr BUPNUP-entelky grunniag Mon [201.17 Fi 30.06.17]
10 | 2 Brukermeiesarie Mon DA.05.17) Fri 1205.17]
30 |Hoveaprosesser ARK | RI Mon 1310217 Fl Z209.17]
il BygniNgEMesEige LiTedninger Mon 130217 FriD8.08.17]
| Temiske ureningar Mo 270217 FriZ200.17]
E=] Spesiariigiverag Mon 13.03.17  FriZ208.17]
| ¥4 | 3 Brukermetpesria Won ZE08.17 Fri0T.05.17)
= 1 Mon 040817 F 10117
3 Mon D4.08.17 FriZ208.17]
Fad Bergning av Mon 250817 Fri L1017
| 28 | Beregring av tekniske fag | womus Mon 250017 Fri2010.17]
= Bergning K. & g 9 Mon 250817 Fri&11.17]
] Uslkkemetsanaiyse Mon D&11.17) Fri 101117
31 |sammenatiiiing av forprosjekt Mon 110817 F 174117
7] Kl Mon 110817 Fri 131017
= Sammensaliing av tekst, Nustrasjoner, vedegg Mon 110817 Frl 17.11.17)
M| 4 Brkermgtbesns Won 16.10.17] Fr2010.17]
£ ing Mon 131117 Thu 14.492.17)
3 | Uar vedr. Utbyggl B4 Mon 131117 Thu 231117
3 Frisi for dling av Liyagings B Thu F.41.17 Thu 3011.17]
] L Fi 241117 Thu 1412.17]

FremdrifiFP_160607. mpp

Figur 14.1 Framdriftsplan forprosjektfasen.

Medverking i forprosjektfasen

HMR har internt engasjert to prosjektleiarar, som har ansvar for a sikre gode prosessar med tanke pa

medverking fra helsefgretaket inn i planprosessane. Desse inngar som del av den ordinzere

prosjektorganisasjonen. Dette har vore ein seaers viktig radgivande funksjon i konseptfasen, og det har

vore eit betydeleg engasjement blant tilsette og brukarar. Ein reknar med og haper at slikt

engasjement blir fgrt vidare inn i forprosjektfasen. Administrerande direktgr i HMR har til no plukka

ut tilsette-representantane til dei ulike plangruppene. Brukarorganisasjonane peikar ut sine eigne
representantar. Prinsippa blir anbefalt vidarefgrt i forprosjektfasen.

Prosjektutviklinga fra skisser til planteikning og romutforming, vil skje pa same mate gjennom ein

mgteserie med planleggingsgrupper. Arkitekt og radgivargruppe utarbeider teikningar som blir gatt

gjennom og utvikla vidare.

Det blir utarbeidd detaljerte romfunksjonsprogram (RFP) og utstyrsprogram (UTS) for kvart rom i

forprosjektfasen. Dette gar inn som ein del av mgteseriane. Prosjektorganisasjonen vil pa fgrehand

lage forslag til program basert pa standardar og program brukt i tidlegare prosjekt.
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Eit forslag til organisering av medverking i det vidare arbeidet, vil bli bakt inn som del av

styringsdokumentet, som skal jobbast fram hausten 2016.

14.2 Plan for byggefasen

Naeringslivet i heile regionen har hatt stort fokus pa deira moglegheiter knytt til SNR-prosjektet.
Prosjektorganisasjonen har vore innleiarar pa fleire seminar om temaet, der vi har sett spkelyset pa
kompetanse, tilstrekkelege ressursar og samarbeidsevne for moglege oppdrag vidare.

Det er estimert ei byggetid pa 3.5 ar for akuttsjukehuset pa Hjelset. | tillegg kjem riving av diverse
bygningar pa Hjelset, og bygging/ombygging i Kristiansund. Ein planlegg for byggestart for
akuttsjukehuset i slutten av 2018.

Det ma etablerast ein robust prosjektorganisasjon for giennomfgringsfasen. Omfang av denne er
avhengig av kva gjennomfgringsmodell som blir valt. Det er sa langt lagt til grunn om lag 25 arsverk i
den mest hektiske perioden 2019-2021.

Prosjektstyret har i sak 40/16 og 52/16 diskutert ulike modellar og entreprisestrategiar. | slike
vurderingar er det viktig a gjere greie for og ta omsyn til fglgjande faktorar:

e Tryggleik, med tanke pa a oppna malsettingane i prosjektet

e Risikofordeling byggherre/entreprengr, medrekna grensesnitt

e Korleis sikre moglegheitene for industrialisering av byggeprosessen og standardisering av
Igysingar (gevinstrealisering og meirverdi)

e Vederlagsmodellar

e Marknaden i regionen og nasjonalt. Ressurstilgangen

e Korleis sikre samarbeid og samhandling (f.eks. LEAN, IPD etc.)

e A bidra til vidare utvikling av sjukehusbygg-bransjen

Prosjektstyret har i nemnde saker lagt til grunn at forprosjektet blir giennomfgrt pa ordinaer mate.
Gjennomfgringsmodell og entreprisestrategi ma jobbast vidare med i 2016/2017, med mal om ei
avgjersle innan 1. mai 2017. Ein ma legge fram ulike gjennomfgringsstrategiar med tilhgyrande
entreprisemodellar, slik at den vidare detaljprosjekteringa blir sa god som rad er.

Prosjektorganisasjonen vil vidare tilra at det blir kunngjort separate entreprisar for riveoppdraga pa
Hjelset, og eigen/eigne entreprisar for bygging/ombygging i Kristiansund.

Det vert foreslatt eit mal om overlevering av ferdig bygg pa Hjelset innan varen 2022, pa vilkar av
godkjent konseptrapport i desember 2016 og godkjent finansiering. Ferdigstilling av byggearbeid i
Kristiansund ma avklarast nar det er valt plassering og avklart innhald/omfang i DMS.
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14.3 Plan for kontrahering av leverandgrar

Radgivarar og arkitektar for forprosjektfasen er kontrahert i 2015. Organisering av desse tenestene,
er beskrive og behandla i Prosjektstyret, sak 05/2016.

Avtale for tenestene er bestilt for konseptfasen, og med opsjon for dei etterfglgjande fasar. Opsjon
kan utlgysast for eitt eller fleire fagomrade innanfor den enkelte avtale. Det er ogsa i avtalane opna
for & transportere desse tenestene til totalentreprengr(ar) pa seinare tidspunkt.

Det kan vere behov for ytterlegare kjgp av tenester innanfor spesialomrade. | sa fall vil det skje
gjennom inngatte rammeavtalar eller nye anbodskonkurransar.

14.4 Standardisering, industrialisering og gevinstrealisering

Det er i styringsdokumentet bedt om at det blir lagt til rette for standardisering og industrialisering i
planlegging og gjennomfgring, for a redusere kostnadane.

Som vedlegg til skisseprosjektet fglgjer ein rapport fra COWI, dokument NOT-RIB-20-004, som gir ei
overordna vurdering av industrialisert bygging. Vi vil bake dette omradet inn i forprosjektfasen. Her
er nokre omrade vi vil ha saerleg fokus pa vidare:

e Industrialiserte Igysingar med element og modular, sarleg for bygga over basen
e Aksesystem som tar hand om dette i stgrre grad (3,6 m)

e Digitaliserte arbeidsprosessar

e Fleksibilitet. Enkel moglegheit for seinare ombygging

o Samla vertikale fgringar. Enkelt beresystem. Korte spennvidder

e Standardisering av rom og lgysingar

Det vil ogsa vere viktig a ferebu/avklare med marknaden kva som er mogleg i den vidare
gjennomfgring. Viktig er det 0g a hauste erfaringar fra blant anna nye Kirkenes sjukehus («ferdig»
sjukehus fra Tyskland), nye prefabrikkerte operasjonsstuer ved UNN i Tromsg og prosjektering og
bygging i Ténsberg, med stort fokus pa industrialisering og standardisering.

14.5 Utfordringar i det vidare arbeidet

Det er forventa eit stort engasjement ogsa i det vidare arbeid. Sjukehuset Nordmgre Romsdal er eit
prosjekt med mange utfordringar. Vi nemner nokre som ma handterast vidare i forprosjektfasen:

e HMR arbeider vidare med utviklingsplanen til fgretaket. Denne planen blir truleg avslutta i
Ippet av hausten 2017. Vesentlege endringar her kan paverke prosjektets rammer

e SNRsine tilbod i Kristiansund er viktig a avklare med tanke pa omfang/areal og driftsformer.
Usikkerheit kan verke inn pa areal/lgysingar (f.eks. DPS/BUP)
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Prosessane med kommunane nar det gjeld innhald/deltaking i eit DMS er sardeles viktig a
avklare

Avtalar med kommunane ma etablerast sa langt som rad, for a gi tryggleik for eit godt DMS i
Kristiansund

OU-arbeid knytt spesielt til SNR ma koordinerast inn i forprosjektet. Dette for a sikre nye og
endra arbeidsprosessar/IKT-lgysingar ved innflytting

14.6 Suksessfaktorar

| arbeidet med a realisere Sjukehuset Nordmgre og Romsdal ma ein sgrgje for:

Gode interne prosessar som sikrar medverking og motivasjon fra tilsette og brukarar med
klare verksemdsmal og prioriteringar

A sikre opne prosessar vidare, med eintydig og tilgjengeleg informasjon til alle aktgrar i
regionen

God forankring av prosjektet hos eigar — Helse Mgre og Romsdal

God kvalitet og sikring av alle data som blir lagt fram

Vidarefgre samarbeidsarenaene med alle kommunar i Nordmgre og Romsdal, for a sikre god
samordning med kommunehelsetenesta

Fgre vidare samarbeidet med utvikling av eit helseinnovasjonssenter i Kristiansund

Fleksible Igysingar som lett kan tilpasse seg endringar i medisinsk utvikling

Etablering av stabile, robuste og framtidsretta IKT-lgysingar

Tett samspel med Helseplattformen og nytt logistikk- og gkonomisystem i Helse Midt-Norge
for a sikre innfgring av nye Igysingar i god tid fgr innflytting

Integrere OU-arbeidet i HMR i det vidare planleggingsarbeidet for SNR

Effektiv, kompetent og vedtaksf@r prosjektorganisasjon med kontinuitet
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