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1 Sammendrag

Hovedfunksjonsprogram (HFP) for UNN Narvik inngar som en del av konseptfasen for bygging
av nytt lokalsykehus i Narvik. Idéfaserapporten ble ferdigstilt i 2008. | etterkant av idéfasen er det
i tillegg til somatikk og psykisk helsevern ogsa besluttet a inkludere virksomheten ved
Nordlandsklinikken (tverrfaglig spesialisert rusomsorg) i prosjektet. ”Samhandlingsreformen”
som har blitt introdusert i etterkant av idéfasen gir ogsa noen faringer som endrer
dimensjoneringsgrunnlaget fra idéfasen.

I idéfasen er det besluttet at det skal bygges nytt sykehus, og 0-alternativet er derfor ikke drgftet i
dette HFP. Det er ogsa i oppstart av konseptfasen besluttet at nytt sykehus skal lokaliseres pa
Furumoen i Narvik ved siden av et av kommunens sykehjem.

Totalt programmert areal i idéfasen var 9 148 m2 netto, mens det i dette HFP er programmert med
13 332 m2 netto, dvs. en gkning pa 4 184 m2 netto, i hovedsak pa grunn av at rus er tatt inn som
en del av prosjektet. Utbygging av et nytt lokalsykehus i Narvik gir en unik mulighet til & samle
tjenestetilbudet innenfor somatikk, psykisk helsevern, rusomsorg og primarhelsetjeneste.

Dagens virksomhet innenfor somatikk, rus og psykisk helsevern har i dag 26 500 m2 brutto,
fordelt pa 5-6 lokasjoner i og omkring Narvik. Dersom man forutsetter en brutto/netto faktor pa
1,95 for de samlede funksjonene vil det utgjere ca.26 000 m2 brutto i nytt sykehus pa Furumoen,
inkl en andel kommunale funksjoner (utgjer ca 440 m2). Det legges i tillegg til rette for en
ekspansjon av kommunale funksjoner innenfor helse- og sosialtjenesten tilsvarende 2-3 000 m2
brutto.

UNN HF har en klinikkstruktur som sikrer en utnyttelse av kapasitet og personell pa tvers av
lokasjoner. Det er viktig 4 se den samlede ressursen opp imot et fremtidig behov for
spesialisthelsetjenester. Planleggingen har derfor tatt utgangspunkt i en samlet fremskriving med
demografisk utvikling, omstilling og endringsmuligheter. Med dette utgangspunktet er det satt
opp ulike scenarier for fremtidig kapasitetsbehov. For somatikk er det i Narvik tatt utgangspunkt i
dagens opptaksomrade pa ca 26-27 000 innbyggere. Det forventes at dette forblir omtrent uendret
fram mot 2030. Gruppen eldre gker imidlertid, og det skjer en endring i strukturen ved at Narvik
by far en samlet gkning mens de omkringliggende kommunene far en reduksjon i totalt antall
innbyggere. For UNN Tromsgs opptaksomrade er det imidlertid forventet en befolkningsgkning
pa ca 13 % frem mot 2030, og en betydelig gkning i antall eldre. Det betyr at det er ngdvendig a
se samlet pa det fremtidige kapasitetsbehovet.

Ved bruk av en analysemodell der pasientgrunnlaget innenfor somatikk er knyttet til
diagnosegrupper, er det foretatt en vurdering av effektivisering og endringer av det enkelte
pasientforlgpet. Det er i tillegg lagt pa en ren demografisk fremskriving for alle grupper knyttet til
den enkelte pasientrecord. Omstilling og endringer knyttes til endring i oppgavefordeling mellom
primer- og spesialisthelsetjenesten (ref. Samhandlingsreformens intensjoner), omstilling fra dagn-
til dagopphold og bruk av pasienthotell, generell reduksjon i gjennomsnittlig liggetid og bruk av
observasjonsplasser for a redusere antall innleggelser. 1 tillegg er det for enkelte gruppe lagt til en
gkning ut over demografisk utvikling samt en vurdering av grupper der det forventes ytterligere
sentralisering av behandlingstilbudet. Dette er fortatt for somatiske pasienter i bade UNN Narvik
0g UNN Tromsg.

Det er gjort beregninger av ulike scenarier for somatikk der videre planlegging baseres pa dagens
opptaksomrade for UNN Narvik og med en omstilling og demografisk fremskriving. Med en
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planleggingshorisont til 2020 og en effektvisering og omstilling i bade Narvik og Tromsg ser det
ut til at Tromsg, forutsatt bygging av et nytt pasienthotell, vil ha en tilstrekkelig kapasitet pa
somatiske dggnplasser. Det kan imidlertid bli gkt behov for dggnplasser i Tromsg fram mot 2025
0g 2030, og det kan da bli behov for a flytte deler av opptaksomradet fra Tromsg til Narvik, og
derved gkes kapasitetsbehovet i Narvik. Tar man Midt-Troms-kommunene inn i Narviks
opptaksomrade, kan behovet for degnplasser gke med 20-25 i UNN Narvik. Dette behovet kan
imidlertid justeres dersom man utnytter Harstads kapasitet. En oppgavefordeling ved for eksempel
endring i kirurgisk beredskap, kan for eksempel gi et redusert behov pa ca.7-8 dagnplasser i
Narvik (ref. Idéfaserapporten). | skisseprosjektet legges det inn en fleksibilitet i Narvik til & kunne
bygge ut ytterligere 15-20 degnplasser ut over romprogrammets 44 ordinare dggnplasser for
somatikk.

For UNN Narvik medfarer fremskrivingen en beregnet aktivitet pa 3 331 degnopphold og 15 128
liggedager i 2020. Dette er en reduksjon med ca 11 %, dvs. 400 dggnopphold og 1 900 liggedager,
men samtidig en gkning i antall dagopphold med ca. 60 %, dvs. 880 fra 1 436 til 2 317.

For psykisk helsevern og rus er ikke data sa gode at de gir grunnlag for en tilsvarende beregning
som for somatikk. Begge omradene er i en opptrappingsperiode der etterspgrselen har vert hgyere
enn tjenestetilbudet. Det er forutsatt en aktivitet og kapasitet som tilsvarer dagens niva i det
fremtidige sykehuset. Det planlegges 15 dagnplasser for psykisk helsevern, mens rus planlegges
med 24 dggnplasser. De har til sammen i tillegg 12 dggnplasser med skjermingsmulighet og 6
plasser i pasienthotell eller hybelleiligheter. Innenfor rusomsorgen er det et udekket behov i Helse
Nord, der en stor andel har opphold i institusjoner utenfor foretakene.

Med bakgrunn i dagens opptaksomrade og effekten av fremskrivingen, er det lagt til grunn et
fremtidig estimert behov for 44 ordinaere somatiske dggnplasser i UNN Narvik og med en
mulighet for senere utvidelse med 15-20 dggnplasser. 44 dagnplasser er en reduksjon med 13 fra
dagens niva. | tillegg er det planlagt 5 tunge overvakingsplasser, det vil si den samme kapasiteten
som i dagens intensivenhet og i trad med Helse Nords anbefalinger.

Det planlegges pasienthotell (som ikke finnes i dag) med totalt 22 plasser, og som i det fremtidige
sykehuset foreslas felles for somatikk, rus og psykisk helsevern. Hotellenheten blir pa totalt 20
plasser pa grunn av at to hybelleiligheter lokaliseres nart sengeomradene for rus og psykisk
helsevern.

Det planlegges ogsa 6 observasjonsplasser i tilknytting til felles akuttmottak (FAM).
Observasjonsplassene vil vare felles for somatikk, psykisk helsevern, rus og primerhelsetjeneste.

Det forutsettes noe gkning i aktivitet innenfor diagnostikk og behandling i forhold til dagens
virksomhet. Dette er i farste rekke innenfor poliklinisk og dagkirurgisk virksomhet slik at man
kan redusere omfang av reiser for pasienter. Fornying i radiologiutstyr, gkt poliklinisk kapasitet
og hgy grad av dagkirurgisk virksomhet og ambulering av spesialisert fra Tromsg, vil gi et
kvalitetsmessig godt tilbud for befolkningen, reduksjon i reisekostnader og en buffer for
kapasiteten i Tromsg. Dette sees i sammenheng med UNNSs samlede behov for diagnostikk- og
behandlingskapasitet, og det er derfor lagt inn en relativt lav utnyttelsesgrad for a ha en
fleksibilitet for endring i virksomheten.

Med en samling av somatikk, psykisk helsevern, rus og primerhelsetjeneste pa Furumoen i
Narvik legges det til rette bade for faglig samarbeid og utvikling og felles ressursutnyttelse. | HFP
er det drgftet to alternative lgsningsmodeller. | det farste alternativet ligger enhetene samlokalisert
pa samme tomt, men der det ikke ngdvendigvis benyttes felles areal og funksjoner. I det andre
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alternativet er det en integrert modell der det er en sterkere grad av narhet. Den integrerte
Igsningen gir et arealbehov som er ca 800 m2 lavere enn den samlokaliserte. Den integrerte
modellen er anbefalt som lgsning fra fagpersonell, brukergrupper og styringsgruppen, og legges
derfor til grunn for skisseprosjektets lgsninger. Det er en del utfordringer med den integrerte
modellen som knyttes til de ulike pasientgruppene. Det er kort liggetid og lite mobilitet for
somatiske pasienter, mens pasienter innenfor rus og psykisk helsevern har lengre opphold, og har
behov for & unytte utearealer. | tillegg er det ogsa behov for en sterk grad av kontroll for en del av
disse pasientene.

Narvik kommune har i dag et sykehjem lokalisert pa Furumoen. Ved a legge et sykehus inntil det
eksisterende sykehjemmet gir det noen muligheter for a utvikle samhandlingstiltak mellom
primeer- og spesialisthelsetjenesten. Det er en forutsetning at man i tillegg til det eksisterende
sykehjemmet legger til rette for felles funksjoner i sykehuset, slik som felles akuttmottak (FAM)
med observasjonsplasser og laerings- og mestringssenter (LMS). | tillegg avsettes det ca 2-3 000
m2 brutto pa tomta, slik at det er mulig & bygge for eksempel en felles intermediarenhet eller
andre funksjoner innenfor helse- og sosialsektoren. En lokalisering med direkte atkomst mellom
sykehus og sykehjem gir ogsa muligheter for & utnytte funksjoner og areal i sykehjemmet felles,
slik som produksjonskjekken og kapell.

Et nytt lokalsykehus i Narvik gir unike muligheter for a effektuere intensjonene og malene i
Samhandlingsreformen gjennom et nart samarbeid mellom primeer- og spsialisthelsetjenesten. |
tillegg oppfyller modellen intensjonen i Lokalsykehusrapporten med samlokalisering av
tjenestetilbud for pasienter innenfor rus, somatikk og psykisk helsevern. Slik muliggjer man et
helhetlig tjenestetilbud og god utnyttelse av de samlede ressursene. Det gir gode muligheter for et
nert og tilgjengelig helsetjenestetilbud for befolkningen, der bade forebygging og behandling vil
veere fokusomrader. Dette forutsetter ogsa en prosess med kompetanse- og organisasjonsutvikling
og avklaringer av ansvar og gkonomi.
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2 Bakgrunn

Styret i UNN HF og Helse Nord RHF har ved godkjenning av Idéfaserapporten datert 2008-02-20
lagt grunnlaget for oppstart av konseptfasen for planlegging av nytt sykehus for UNN Narvik. |
”Veileder for tidligfaseplanlegging” representerer dette overgangen fra idéfasen til konseptfasen
(beslutningspunkt B2).

Det er lagt vekt pa at Helse Nord RHF ma gjere prioriteringer av aktuelle prosjekter innenfor sine
tilgjengelige investeringsmidler. Det er parallelt igangsatt konseptfaseutredninger ved UNN
Tromsg (A-flay) og nytt sykehus Kirkenes. Det er gnskelig at alle prosjektene kommer til
behandling samtidig og med et sammenlignbart beslutningsgrunnlag.

Bakgrunn for & igangsette et utbyggingsprosjekt for UNN Narvik er:

Dagens sykehus er lite tilrettelagt for effektiv og fremtidsrettet sykehusarift, spesielt med
tanke pd en lokalsykehusfunksjon i neert samarbeid med kommunale helsetjenester

- Det er bygningsmasse som er lite egnet til 4 & synergier ut av en samlokalisering og
integrering av rus, psykisk helsevern og somatikk

- Dadrlig logistikk og a2 muligheter til 4 samoradne funksfoner for 4 oppna hensiktsmessige
bemanningslosninger

- Darlig bygningsmessig og teknisk standard

2.1 Beskrivelse av dagens virksomhet

Universitetssykehuset Nord-Norge i Tromsg tilbyr spesialistfunksjoner til hele Nord-Norge og har
lokalsykehusfunksjoner for en befolkning pa ca 120 000 innbyggere i sitt opptaksomrade.
Sykehusene i Harstad og Narvik er lokalsykehus med opptaksomrade pa hhv 34 500 og 26 700
innbyggere. Helseforetaket har ogsa ansvar for Longyearbyen sykehus pa Svalbard og
ambulansestasjonene i Troms og Nordre Nordland.

Figur 1 Kommunene i UNN HFs opptaksomrade
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Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN) er organisert i en klinikkstruktur der kompetanse,
kapasitet og ledelse er organisert pa tvers av de 3 somatiske sykehusenhetene UNN Tromsg, UNN
Harstad og UNN Narvik. Den klinikkvise organiseringen sikrer en gjennomgaende ledelse for a
styre pasientstrammer, kvalitet og ressurser pa en best mulig mate. Organisasjonskartet under
viser dagens klinikk- og lederstruktur.
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Figur 2 Organisasjonskart for Universitetssykehuset i Nord Norge (UNN)

UNN HF har et nert samarbeid med Universitetet i Tromsg og Hggskolene i Narvik og Harstad
om utdanning av helsepersonell. Ved UNN Tromsg har sykehus og universitet integrerte
funksjoner i dagens bygningsmasse. Kompetansesenter rus (KoRus) Nord er organisert under
UNN HF og samlokalisert med hggskolen i Narvik.

UNN Narviks lokalsykehusomrade innenfor somatikk omfatter kommunene Narvik, Gratangen,
Lavangen, Salangen, Ballangen, Evenes og deler av Tysfjord. UNN HF har i tillegg til
sykehusfunksjon for psykisk helsevern i Tromsg 5 DPS-er som deler lokalsykehusfunksjonene
mellom seg. | tillegg har Nordlandsklinikken et regionalt ansvar for koordinering av
tjenestetilbudet for tverrfaglig, spesialisert rusomsorg.

Somatikk

UNN HF er organisert i en tverrgaende klinikkstruktur, der det tilbys spesialisthelsetjenester
innenfor falgende somatiske fagomrader i Narvik: Generell kirurgi, ortopedi, @NH (ambulant
virksomhet) og indremedisin. Sykehuset har gynekologisk tilbud og fadeavdeling. Det er
ambulant tilbud innen rehabilitering. Sykehuset har full beredskap for generell kirurgi, ortopedi,
gynekologi og fade.
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Den somatiske virksomheten pa lokalsykehusniva foregar i sykehuset som er lokalisert pa
”Sykehushaugen” i Narvik.

Psykisk helsevern

Senter for Psykisk helse Ofoten er et distriktspsykiatrisk senter med ansvar for det allmenne
psykiske helsevern for barn, ungdom og voksne i samsvar med nasjonale retningslinjer og
veiledere. Dette inneberer a gi tilbud om utredning, diagnostikk og behandling til befolkningen i
opptaksomradet. Dette skjer i neert samarbeid med kommunale tjenester og annen
spesialisthelsetjeneste.

Senteret bestar av barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP), voksenpsykiatrisk poliklinikk
(VOP), dagnenhet, dagenhet og psykiatrisk beredskapsteam. Det drives ambulant virksomhet i
forhold til kommunene fra samtlige enheter. Enhetene er i dag lokalisert pa i Hakvik og pa
Sykehushaugen.

BUP driver utredning, diagnostikk og behandling overfor barn og ungdom med psykiske
problemer. VOP driver utredning, diagnostikk og behandling overfor polikliniske og innlagte
pasienter. Dagenheten gir tiloud om poliklinisk gruppebehandling. Dggnenheten er en
allmennpsykiatrisk sengepost.

DPS har ansvar for & ta hand om pasienter innefor rusomsorg pa lokalsykehusniva. Det er i farste
rekke polikliniske konsultasjoner.

Inntaksteamet tar hand om elektive innleggelser.

UNN Tromsg (Asgard) innehar akuttsykehusfunksjoner. DPS-ene skal ha en del av akuttansvaret,
og det er etablert et akutteam som er i dggnberedskap. Psykiatrisk beredskapsteam er et ambulant
lavterskeltilbud (akutt-team) med utvidet apningstid.

Man sgker na om a kunne forvalte tvang innenfor 72 timer i DPS. Det forutsetter en felles
vaktordning mellom sykehus (Asgérd) og DPS-er via telestudio. Slik kan man unnga overflytting
til sykehus av pasienter med forventet kortvarig opphold.

Rus

Nordlandsklinikken er en av landets eldste rusinstitusjoner (bygget pa 60-tallet) og lokalisert i
Hakvik sgr for Narvik (regionfunksjon). Det drives individuelt tilpasset behandling av alle typer
rusmiddelavhengighet. Oppholdslengden er av sakalt intermedizr lengde, dvs. inntil 6 maneder.
De fleste har opphold pa 6-8 uker.

Hovedmalet med behandlingen er & hjelpe pasienten til & mestre livet uten et gdeleggende
rusmiddelbruk. Rusproblemer er ofte ssmmenvevd med annen problematikk av medisinsk,
psykisk eller sosial art som samtidig trengs a vies oppmerksomhet og som stiller krav til
utformingen av den enkeltes behandling.

Koordineringsenheten v/ Kompetansesenter rus, Nord-Norge er lokalisert ved Hagskolen i

Narvik. Koordineringsenheten hovedoppgaver er a koordinere pasientstrammen til tverrfaglig
spesialisert rusbehandling i Helse Nord RHF. Dette gjelder behandlingsplasser bade ved offentlige
tiltak og private tiltak som har avtale med et helseforetak, og det gjelder plasser i og utenfor
regionen.
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3 Prosess og organisering av arbeidet

3.1 Planprosessen

Planlegging av nytt sykehus i Narvik falger planprosessen beskrevet i ”Veileder for
tidligfaseplanlegging” utgitt av Helsedirektoratet. Idéfasen ble gjennomfart i 2007 og beskrives i
Idéfaserapporten for nytt sykehus i Narvik, datert 20.02.2008. Dette danner grunnlaget for
beslutning om igangsetting av konseptfasen (B2).

Utarbeidelse av hovedfunksjonsprogram (HFP) for UNN Narvik er en av flere delutredninger i
konseptfasen, som skal munne ut i en konseptrapport som legges fram for beslutning (B3) i juni
2010.

Figur 1. Hovedelementene i tidligfasen

<:j%€: Idéfase B2

Figur 3 Faser og beslutningspunkter i tidligfaseplanlegging av sykehus t

planleggingen skal skje etter en helhetlig modell og med pasientforlgp som metode for beregning
av dimensjoneringsgrunnlaget. En helhetlig modell omfatter & vurdere aktivitet for alle
sykehusene under ett, dvs. Narvik, Tromsg og Harstad. Det skal ogsa gjares vurderinger av
grensesnittet mellom spesialist- og primerhelsetjenesten for & se pa effekter av eventuelle
endringer i oppgavefordeling, jfr. ”Samhandlingsreformen”.

Konsept-
fase

Forprosjekt-
fase

UNN

Narvik Harstad Tromsg

v
A-flay

Primerhelsetjeneste

Figur 4 Overordnet planleggingsmodell for UNN Narvik og UNN A-flgy

Ved a bruke et slikt overordnet perspektiv, lgftes ogsa en del av de prinsipielle diskusjonene rundt
dimensjonering av tjenestetilbudet i spesialisthelsetjenesten til styreniva i HF og RHF. | tillegg
legges det til rette for strategiske diskusjoner mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten.
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3.2 Organisasjons- og styringsmodell

For konseptfasene for UNN Narvik og UNN A-flgy er det oppnevnt egne styringsgrupper og
arbeidsgrupper, mens prosjektledelsen er felles. Dette gir mulighet bade for lokal forankring i
utvikling av lgsningene samtidig som samordning mellom prosjektene ivaretas. Begge prosjektene
har et parallelt lap og skal legges fram for beslutning samtidig.

Tabell 1 Styringsgruppen for konseptfase UNN Narvik

Navn Stilling Arbeidssted
Tor Ingebrigtsen Adm. dir UNN Tromsg
Marit Lind Ass.dir UNN Tromsg
Toril Agnete Larsen Farstelektor UiT

Tor-Arne Haug

Dir. forretningsutvikling

Helse Nord RHF

Finn Henry Hansen

Direktar

Helse Nord RHF

Leif Tore Hanssen Sjef drift og eiendom UNN Tromsg

Jon Arne @stvik Medlem brukerutsvalget

Tore Nyseter Varaordfarer Narvik kommune

Inger Linaker Pleie- og omsorgsleder Bardu kommune

Arhur Revhaug Klinikksjef UNN Tromsg K3K Klinikken

Jon Harr Anestesilege UNN Narvik
@ystein Nymoen Avdelingsleder UNN Narvik
Tove Elisabeth Svee Konserntillitsvalgt UNN Tromsg

Styringsgruppen

Prosjekteier
Leif Tore Hanssen

i - Prosjektleder Fag- og prosjektstotte
Fag og&rssﬁ;tstztte Asmund Myrbostad SINTEF
PTL
Ressursgrupper Arbeidsgruppe Referansegruppe

Figur 5 Organisasjonskart for konseptfasen UNN Narvik

Radgivere
Delprosjekter
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Det er etablert en felles arbeidsgruppe for gjennomfaring av HFP og SPR. Gruppen er oppnevnt
av sykehusets ledelse og sammensatt av fagpersonell/ansatte i sykehuset, ansatte i
primerhelsetjenesten og brukerrepresentanter.

I arbeidsgruppen er det oppnevnt brukerrepresentanter for somatikk, rus og psykisk helsevern.
UNN Narvik skal planlegges som et anlegg der funksjonsomradene er integrert. Brukernes
beskrivelser av behov nar det gjelder omgivelser og de muligheter og eventuelle begrensninger
integrering av funksjonene kan ha, vil fa betydning i den videre planleggingen.

Arbeidsgruppen har i perioden juni 2009 til februar 2010 hatt 6 mgater inklusiv oppstartsmgtet. |
etterkant av disse magtene har det veert en integrert prosess mellom programmering og
prosjektering der nye forutsetninger og lgsninger er drgftet.

Tabell 2 Arbeidsgruppens medlemmer

Navn Stilling Arbeidssted

Kari Fagermo Wold Brukerkoordinator/Sykepleiefaglig radgiver | FFS

Brit Arntzen Sykepleier Amb. Team rehab./geriatri
David Nystad Lege Anestesi

Astrid Schaning Sykepleier Intensiv/Akutt

Hans-Erik Pedersen Sykepleier/HVO

Kari Fiske Jordmor Fade

Knut @stvik Enhetsleder Nordlandsklinikken

Mats Dahl Enhetsleder/fysioterapeut Fysioterapi

May-Britt Jensen Sykepleier/TV

Tor Grimeland Seksjonsleder Allmennpsykiatrisk klinikk
Torgrim Oddvar Vorren (tom mgte 2) | Overlege Radiologisk avdeling

Jan Ole Frantzen (fra mgte 4) Overlege Radiologisk avdeling
@ivind Irtun Overlege Kirurgisk avdeling
Asbjarn Larsen Brukerrepresentant RIO

Ingrid Aspevik Havng Brukerrepresentant Brukerradet/eldreradet
Lise Annett Bachmann Brukerrepresentant Mental Helse

Lene Stene Salberg

Kommuneoverlege

Narvik kommune

Grete Feragen

Avdelingsleder

Narvik kommune

Ase Berit Vrenne

Dekan

Hggskolen i Narvik

Kari Fagermo Wold har veert brukerkoordinator med ansvar for innkalling og organisering av
magter i arbeidsgruppen, koordinering av spagrsmal fra medlemmer i arbeidsgruppen, oppdatert og
vedlikeholdet logg for uavklarte sparsmal samt distribusjon av informasjon til ansatte og andre

interessenter.

For a fokusere pa de muligheter og utfordringer som ligger i en integrering eller samlokalisering
mellom rus, somatikk, psykisk helsevern og kommunale funksjoner i et lokalsykehus ble det
arrangert en workshop med eksterne bidragsytere i Tromsg 9.mars 2010. Workshop’en samlet
deltakere fra arbeidsgruppen, styringsgruppen, Helsedirektoratet, Universitetet i Stavanger og
OSO/NST. Hovedkonklusjonene fra workshop’en var at det ligger store muligheter for det nye
lokalsykehuset i Narvik med en integrering pa tvers av fagomrader og forvaltingsniva for a gke
kvalitet innenfor pasientbehandling og faglig utvikling. Det ligger ogsa drifts- og
investeringsgkonomiske gevinster i en integrering. | Hovedstadsprosessen i Helse Sgr-@st RHF er
det beskrevet behov for nettopp en slik organisering i lokalsykehusene.
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| forbindelse med arbeidsgruppemagtet i september 2010 ble det gjennomfart en studietur til
Trondheim for arbeidsgruppen med presentasjoner og befaringer pa Trondheimsklinikken (rus),
@ya Helsehus og St Olavs Hospital.

34 Ressursgrupper

I mandatet for konseptfasen for UNN Narvik er det lagt vekt pa at planleggingen skal sees i
sammenheng med det samlede kapasitetsbehovet for UNN HF. Konseptfasen og HFP for UNN
Narvik gjennomfares parallelt med UNN A-flgy, og for planlegging av fremtidig aktivitet og
kapasitetsbehov legges pasientforlgp til grunn. For a sikre et felles utgangspunkt for
sammensetning av pasientforlepsgrupper og gvrige dimensjonerende faringer for
funksjonsfordeling, opptaksomrader og krav til omstilling, er det etablert et felles, overordnet sett
av planforutsetninger. Disse er utarbeidet gjennom to mater i en ressursgruppe far oppstart av
arbeidsmgtene i arbeidsgruppa for HFP. Ressursgruppen bestar av ledergruppa for UNN HF.

Universitet i Tromsg og Haggskolen i Narvik er representert i planleggingen gjennom deltakelse i
arbeidsgruppen. Det har i tillegg veert magte med Hagskolen i Narvik, sykepleierutdanningen, for &
drgfte fremtidige behov nar det gjelder utdanning, undervisning og forskning.

35 Samarbeid med kommunene i planleggingen

Oppgavefordelingen mellom spesialist- og primarhelsetjenesten er en viktig forutsening for
dimensjoneringen av UNN Narvik, og det er derfor forutsatt et nsert samarbeid med de kommuner
som pavirkes av disse endringene. Narvik kommune er representert i arbeidsgruppen og
styringsgruppen. Det har veert egne mgter med representanter fra Narvik kommune i arbeidet med
HFP for a diskutere planer og forutsetninger og for a hare mer om hvilke strategier Narvik
kommune arbeider med nar det gjelder helsetjenester som kan ha tilknytting og grensesnitt imot
spesialisthelsetjenesten. Det har ogsa veert mater der man har diskutert funksjonsomrader som kan
veere felles eller samlokalisert for spesialist- og primarhelsetjeneste, dimensjonerende
forutsetninger og ulike lgsninger for funksjonene.

Gjennom samarbeid med Overordnet Samarbeidsorgan (OSO) er avholdt mgter med et flertall av
kommunene i opptaksomradet for & innhente informasjon om hvilke tiltak som planlegges
igangsatt i kommunene for a imgtekomme Samhandlingsreformens utfordringer. | den videre
planprosessen er det viktig & ha god kommunikasjon med alle kommuner i nedslagsfeltet for UNN
Narvik, slik at man far drgftet konsekvensen av de forutsetninger som legges inn i dimensjonering
av sykehuset.

4 Malsetting og forutsetninger

4.1 Sykehusets malsetting

Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) er et universitetssykehus som tilbyr befolkningen i
den nordligste landsdel medisinsk spisskompetanse av hgy kvalitet. Universitetssykehuset er
landsdelens helsefaglige spydspiss og skal veere ledende nasjonalt innenfor utvalgte fagomrader.
Samtidig er UNN HF lokalsykehus for Troms og deler av Nordland, med alle funksjoner som
nasjonale myndigheter tillegger lokalsykehus i Norge.
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For UNN Narvik er det formulert fglgende malsetting:

”UNN HF Narvik skal sikre befolkningen i Ofoten fullt ut dekkende

spesialisttilbud med diagnostikk, behandling og rehabilitering, i samarbeid med
kommunehelsestjenesten og andre sykehus. Sykehuset skal veere et trygt og godt alternativ
for & dekke behovet for kvalitative og helhetlige spesialisthelsetjenester.”

Dessuten skal UNN Narvik organiseres ut fra 6 hovedsgyler:
e En utadrettet behandlingsfilosofi.
e Respekt for pasienten og godt arbeidsmiljg for ansatte.
e Kompetansebasert trygghetsbase.
e Tett samarbeid mellom UNN Narvik, primerhelsetjenesten, Hagskolen i Narvik,
Universitetet i Tromsg og andre relevante utdanninger for helsepersonell
e Fleksibilitet og endringsvillighet.
e Samhandling mellom psykisk helsevern, rus og somatikk

4.2 Malsetting for utarbeidelse av HFP for UNN Narvik

HFP for UNN Narvik falger veileder for HFP! utarbeidet av Kompetansenettverk for
sykehusplanlegging.

HFP beskriver, pa grunnlag av malsettinger og forutsetninger, forslag til kapasitet og arealbruk for
flere alternative lgsninger pa et overordnet niva. HFP bygger pa strategiske faringer om
lokalsykehusets rolle i forhold til andre sykehus i helseforetaket og primerhelsetjenesten.

HFP bygger pa idéfaserapporten og gir en overordnet beskrivelse av sykehuset som helhet,
funksjonsenhetene innenfor utbyggingsprosjektet og forbindelsen mellom disse. Idéfaserapporten
var utarbeidet i februar 2008, og det er gitt noen nye faringer og forutsetninger som det ma tas
hensyn til i den videre planleggingen av UNN Narvik:

Aktivitetsgrunnlaget for fremskriving og kapasitetsberegninger er endret fra 2005 til 2007
Pasientforlgp skal legges til grunn for aktivitetsberegning og fremskriving
Fremskrivingshorisont er endret fra 2012/2015 til 2020

Det er innhentet nye oppdaterte data for befolkningsutvikling fra SSB

Rus skal inkluderes

Det skal veere en helhetlig planlegging av hele UNN HF

Man skal vise scenarier for endring av opptaksomrade

Effekter av samhandlingsreformen skal inkluderes i beregningene

HFP beskriver driftsmodellen for og organisering av virksomheten, beskriver alternative lgsninger
for realisering av malsettingene for UNN HF og prosjektet og er grunnlag for
funksjonsprogrammering, skisseprosjekt, utstyrsplanlegging, person- og vareflytanalyse og
driftsskonomiske konsekvensanalyser. Det vil ogsa gi opphav til og grunnlag for egne
delprosjekter innenfor organisasjonsutvikling.

4.3 Presisering av malene

Malformuleringene og mandatet for prosjektet samt ledergruppens utdypinger (vedlegg 1) gir
rammer for styring og innretning av prosjektet, herunder grunnlag for valg av alternative lgsninger

! Veileder for Hovedfunksjonsprogram i sykehusprosjekter — Konseptfasen, januar 2008, Kompetansenettverk for
sykehusplanlegging
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bade for driftskonsept og fysisk utbygging. De gir ogsa rammene for vurdering om prosjektet,
gjennom de rammer, forutseninger og lgsninger som velges, vil bidra til maloppnaelse.

Pa grunnlag av malformuleringene og mandatet kan malene og planforutsetningene som har
betydning for HFP UNN Narvik presiseres og avgrenses pa falgende mate:

Planlegging og utbyggingen skal bidra til a:

e etablere et lokalsykehus som samlokaliserer og integrerer somatikk, psykiatri og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling

o lokalisere sykehuset slik at atkomsten fra Indre Troms (nordfra) blir god

e ivareta overordnede nasjonale og regionale fgringer for drift av lokalsykehus

e oppfylle Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN HF) sin rolle som lokalsykehus for
det definerte opptaksomradet

e ivareta fremtidige kapasitetsbehov i UNN HF pa en helhetlig mate og sees i sammenheng
med tilgjengelig kapasitet ved UNN Harstad og UNN Tromsg

Det forutsettes fglgende krav til en fremtidig virksomhetsmodell og lgsning i HFP for UNN
Narvik:
e pasientforlap og UNN HFs nye klinikkorganisering skal legges til grunn
e arbeidsdelingen mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten endres i henhold til
samhandlingsreformen
e det legges til rette for a utvikle en generell undervisnings- og forskningsarena som legger
spesielt godt til rette for slike aktiviteter rettet inn mot samhandling og
helsetjenesteforskning
o det legges til rette for at telemedisinske og moderne teknologiske lgsninger som kan
understgtte samhandling tas i bruk fullt ut

Disse kravene vil komme til uttrykk gjennom utvikling og utbygging av et nytt sykehus i Narvik.

4.4 Utredning av alternative drifts- og lgsningsmodeller

Veileder for Tidligfaseplanlegging forutsetter at man i beslutningsgrunnlaget har utredet flere
alternative lgsninger og at en anbefalt lgsning utvikles til et detaljeringsniva som gir tilstrekkelig
sikkerhet for viderefgring av prosjektet.

Det ene alternativet skal omfatte et O-alternativ som i praksis innebarer at sykehuset drives uten at
utbyggingsplanene realiseres, men at de forutsetninger om endringer og utvikling ogsa gjelder for
dette alternativet. Basert pa analyser som ble gjennomfart i idéfasen, er det i beslutningen om
oppstart av konseptfasen vedtatt at Narvik skal planlegges som nybygg. O-alternativet er dermed
ikke et aktuelt alternativ & beskrive nermere i HFP. O-alternativet vil imidlertid bli belyst i
konseptfaserapporten.

I malsettingene og mandatet for prosjektet ligger det faringer som peker pa muligheter for
alternative konsepter.

Planlegging av UNN Narvik tar utgangspunkt i et overordnet perspektiv der konsekvensen for
UNN HF som helhet og UNN Narvik spesielt legges inn som grunnlag for dimensjoneringen.

I HFP for UNN Narvik er det lagt frem 2 scenarier for aktivitetsfremskriving:

e Scenario 1 (hovedscenariet) er med utgangspunkt i dagens aktivitet, med dagens
opptaksomrade, effektivisert og fremskrevet til 2020.
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e Scenario 2 viser det samme som scenario 1, men med et tillegg for effekten av flytting av
opptaksomradet til ogsa a involvere 4 kommuner i Midt-Troms. Dette scenariet vil kun
vises som kapasitet og en differanse fra scenario 1 for & synliggjere et eventuelt behov for
kapasitetsgkning.

For hovedscenariet er det utredet to alternativer som beskriver grader av integrering av
funksjonsomradene for somatikk, rus og psykisk helsevern.

e Alternativ 1: Integrering av somatikk, psykisk helsevern og rus

e Alternativ 2: Samlokalisering av somatikk, psykisk helsevern og rus

Alternativ 1 betyr i sterkere grad bruk av felles funksjonsomrader og rom mellom fagomradene.
enn i alternativ 2

4.5 Grunnlagsdokumenter
Tabell 3 Grunnlagsdokumenter for HFP UNN Narvik
Dato/4r | Tittel | Utarbeidetav | Kommentar
Rapporter, plandokumenter om utbygging
Februar 2008 | Idéskisse for planlegging av | SINTEF
Nytt sykehus i Narvik og
revidert HFP Nytt sykehus i
Vesteralen
Najonale rapporter og utredninger
2007-2008 Nasjonal strategi for HOD Lokalsykehusene kan ta 50-70 % av pasientene
habilitering og som legges inn for akutt behandling til
rehabilitering 2008-2011 etterbehandling/rehabilitering.
Det skal finnes oppleringstilbud (LMS) for
pasienter i lokalsykehus. | samarbeid og ikke
konkurranse med primeerhelsetjenesten
Juni 2009 St.meld. nr 47 (2008-2009) | HOD
Samhandlingsreformen
2009 St.meld nr.12 (2008-2009) HOD Faglige krav vedr fodelsomsorgen
”En gledelig bgivenhet” Inndelingen i tre nivder av fodeinstitusjoner
(kvinnekiinikk, fodeavdeling og fodestue)
opprettholdes. Ndveerende tallgrenser oppheves
0g erstattes av kvalitetskrav til fodeinstitusjoner.
Mars 2007 Lokalsykehusenes Arbeidsgrupper | Lokalsykehustjenester skal konsentreres om de
akuttfunksjoner i en samlet | apport, HOD store sykdomsgruppene. Det legges vekt pd
behandlingskjede behandlingskjeder, arbeidsdeling mellom sykehus
og samhandling mellom nivdene.
Etablering av FAM. Samlokalisering DPS og
lokalsykehus. Ta ibruk observasjonssenger.
@rige roller: Fokus pd rask diagnostikk,
Indremedisinsk dagntilbud, kfemoterapi, dialyse,
rehabilitering, lerings- og mestringssenter.
Fodselsomsorgen tilpasses 1aglige retningslinjer
(minimum 400 fadsler pr dr ved fadeavdelinger)
Differensiering mellom lokalsykehus med
akuttberedskap og lokalsykehus med tilpassede
akuttfunksjoner,
Helseforetakene bor bruke finansieringssystemet
for d styrke lokalsykehusene.
Juli 2007 Planlegging av lokalsykehus | Notat fra Helse | Akuttmotiak planlegges i samarbeid med

— regionale premisser

Nord RHF til
UNN HF og
Nordlandssykeh
uset HF

interkommunal legevakt som FAM. FAM mé ha
stort akuttrom med videokonferansemulighet,
akutte kirurgiske inngrep og mulighet for enkel
billeddiagnostikk. Observasjonssenger felles for
sykehus og primerhelsetjeneste. CT i umiddelbar
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nerhet til FAM. Samlokalisering med
ambulansestasfon.

Tilrettelegging for MR i nye bygg.
Sengeomrdder pd ca 25 senger og sengetun.
Felles sengeomrdder for medisin og kirurgi.
Det bar vurderes hotelltilbud i tilknytting til en
aagbehandlingsenhet.

2008

Nasjonal klientkartlegging —

rapport for 2008

SIRUS

Rapportering fra SIRUS (den drlige
aktivitetsrapporteringen overfores fra 2010 til
NPR pa lik lingfe med somatikk og psykiatri):
70 % menn og 30 % kvinner soker behandling.
73 % var uten beskfeftigelse som arbeid eller
utaanning. Vanligste rusproblem hos sokere er
alkohol eller heroinbruk. 70 % rapporterer 4 ha
eller ha hatt alvorlig angst eller depresjon

2007

Traumesystem i Norge

De regionale
helseforetakene

Ett traumesenter med ansvar for regionenes
traumepasienter. Fire nivder.

Prehospital del, akuttsykehus, traumesentra og
rehabiliteringssykehus

Akuttsykehus: Aktivering av akuttrom,
operasjonsstue og rontgen innen 15 minutt.

2006

Distriktspsykiatriske sentre
— med blikket vendt mot

kommunene og spesialiserte

sykehusfunksjoner i ryggen

SHDir

Veileder for DPS’er.

Opptaksomrdde for DPS 30-75 000 innbyggere

1 utgangspunktet var behovet for degnplasser
beregnet til 6 per 10 000 voksne uinnbyggere.
Dette vil reduseres ved mer bruk av polikliniske
behandlingstilbud samt gode tilbud i kommunene.

2006

Evaluering av rusreformen

Iris

Oppdrag fra Helse- og sosialdir. Evaluering av
rusreformen som ble iverksatt i 2004.

Faglige handlingsplaner, retningslinjer, anbefalinger Helse Nord RHF

revmatologi 2008-2013

Nov. 2009 Forslag til Helse Nord RHF 1 hvert helseforetak skal det vaere minst ett
lokalsykehusstrategi 2010- lokalsykehus med akuttkirurgisk(og fode)
2020 beredskap. Ved minst ett av lokalsykehusene i
HF et skal det veere ortopedisk vaktberedskap.
Flertall for full akuttkirurgisk beredskap ved
lokalsykehusene. Mindretallet mener det kan veere
tilpasset kirurgisk beredskap. Det opprettes
poliklinisk tverriaglig spesialsitert rusbehandling
ved alle lokalsykehus.
Mars 2008 Smittevernplan 2008 — Helse Nord RHF
2011
Januar 2008 | Handlingsplan for Helse Nord RHF | Foresldtt fremtidig kapasitet:
intensivmedisin Harstad: 2 intensiv/ié TOV
Narvik: 5 TOV (+ mulighet for 1 respirator)
Tromsa: 15 intensiv/i32 TOV
2007 Riktig neert og helhetlig— | Helse Nord RHF
Handlingsplan for tiltak
mot rusmiddelbruk i Helse
Nord 2007 - 2010
2007 Handlingsplan for diabetes | Helse Nord RHF | Diabetes sentralteam og diabetes fotteam
2008-2013 opprettes i Boda og Tromsg.
UNN Narvik ma etablere diabetesteam med
diabetesansvarlig lege i fast stilling. Det md
opprettes stilling for kiinisk ernaringstysiolog (25
%) og diabetessykepleier(100 %).
2007 Tjenestetilbudet til barn i Rapport fra
Helse Nord arbeidsgruppe,
Helse Nord RHF
Mars 2007 Regional handlingsplan i Helse Nord RHF
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Nov.2006 Retningslinjer for Helse Nord RHF
henvisning til PCI ved
akutt koronart syndrom i
Helse Nord

juni 2005 Faglige retningslinjer for Fagrad for
behandling av hjerneslag i | hjerneslag

Helse Nord behandling i
Helse Nord RHF
Juni 2005 Tiltaksplan psykisk Helse Nord RHF
helsevern 2005 - 2015
mai 2004 Handlingsplan for Helse Nord RHF | Senger for rehabilitering skal veere i Harstad,
habilitering og Tromso og Kirkenes
rehabilitering 2004-2010
februar Handlingsplan for geriatri | Helse Nord RHF | Pasienter som defineres som geriatriske pasienter
2004 2004-2010 samles i eget avsnitt/sengeenhet. Ca 15 % av

sengene avsettes til dette formalet.

Huvert sykehus bor ha 8-10 senger i en slagenhet
(avhengig av sykehusets starrelse). Harstad skal
ha geriatrisk enhet. Narvik skal ha
utdanningsstilling i geriatri. Omradegeriatrisk
virksomhet.
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5 Metode

HFP for UNN Narvik og UNN A-flgy skal planlegges etter en helhetlig modell der det tas hensyn
til den samlede virksomheten, avgrensing mellom aktiviteten pa de tre lokasjonene og imot
primerhelsetjenesten. Illustrasjonen under viser i hovedtrekk arbeidsprosessen for gjennomfaring
av HFP, der ressursgruppen har lagt noen faringer for planleggingen og arbeidsgruppene for hhv
UNN Narvik og UNN A-flgy, som bistar i den praktiske gjennomfgring av planleggingen.

Helhetlig planleggingsmodell for UNN

23
© O
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@ SINTEF 6
Figur 6 Modell for helhetlig planlegging UNN HF

5.1 Datauttrekk

Data for somatikk 2007 er hentet fra SKDE ved UNN. Noe data er ogsa supplert direkte fra
gkonomi- og analyseavdelingen ved UNN og noen enkeltavdelinger har bidratt med data for f.eks.
radiologi, laboratorier, operasjoner og bemanning. Tabellen under viser at det for UNN Narviks
del er lite forskjell mellom aktiviteten i 2007 og 2008. 2007- data gir dermed et like godt grunnlag
for analysene som 2008-data. Dette fremgar av tabell 5.1.

Tabell 4 Dagnopphold, utvikling UNN HF, 2007 - 2008

Dggnopphold, utvikling UNN HF
Endring, Endring, Endring,
Dggnopphold antall Dagbehandling antall Poliklinikk antall
2007 2008/2007-2008 2007 2008]2007-2008 2007 2008/2007-2008
Narvik 3958 4020 62 1436 1513 77 24712 24657 -55
Harstad 7340 6504 -836 4451 4108 -343 44338 42573 -1765
Tromsg 26788 26723 -65 21894 19460 -2434 120384 127921 7537

Kapasitetsdata er innhentet fra det enkelte sykehus.
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5.2 Metode for beregning av fremtidig aktivitet, kapasitet og areal
For a komme fram til et dimensjoneringsgrunnlag for UNN Narvik er det tatt utgangspunkt i
dagens aktivitet i foretaket. Det er sa foretatt en vurdering av forbruksmenster for innbyggerne i
kommunene i opptaksomradet for & vurdere potensialet for oppgavefordeling mellom primar- og
spesialisthelsetjenesten.

Det er benyttet en planleggingsmetode som er utviklet gjennom et forskningsprosjekt? der dagens
aktivitet legges inn i basisaret (her 2007). Det korrigeres deretter for:

endring av oppgaver mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten,

endring av oppholdstyper i sykehus (pasienthotell, dagopphold og observasjonsenhet i
stedet for opphold i ordinzare sengeomrader)

effektivisering av forlgpet internt i sykehuset

fremskriving i henhold til demografisk utvikling

eventuelle endringer i oppgavefordeling mellom sykehusene i helseforetaket
endringer som skyldes gkt sykelighet eller endringer i behandlingsregimer

Aktivitetsdata blir sa oppsummert og ved bruk av utnyttelsesgrader (som i nye sykehusprosjekter)
kan kapasitets- og arealbehov for 2020 beregnes.

% Bygg og eiendom som strategisk virkemiddel for effektive helsetjenester, Forskningsradet 2007-2010
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Scenario 1: Scenario 2:
Endring Endring
Primerhelset;. Som scenario 1 og i
Oppholdstyper tillegg endring av

Reduksjon i liggetid opptaksomrade
Demografisk
fremskriving
Oppgaver mellom
sykehusene Utnyttelsesgrader
Sykelighet,
behandlingsregimer

46 Pasient 46 Pasient
grupper/ forlgp grupper/ forlgp
Data _UNN 2007 2020
Narvik, -
somatikk ) )
2007 ' !

Data rus, \ Kapasitets -

2008 behov UNN
Narvik 2020
Data psykisk
helsevern,
2008
Arealstandarder :>
Arealbehov
UNN Narvik
2020
Alternativ
integrasjons- |::>
forslag
Arealbehov, Arealbehov,
alternativ 1 alternativ 2

UNN Narvik UNN Narvik

Figur 7 Planleggingsmodell for UNN Narvik

For UNN Narvik vil det foreligge 2 alternative forslag til lgsninger som knyttes til grad av
integrering av funksjoner mellom somatikk, psykisk helsevern og rus.

HFP for UNN A-flay og UNN Narvik skal planlegges etter en helhetlig modell der det tas hensyn
til den samlede virksomheten, avgrensing mellom aktiviteten pa de tre lokasjonene og imot
primerhelsetjenesten. Figur 5 viser hovedtrekkene i arbeidsprosessen for gjennomfaring av HFP,
der ressursgruppen har lagt noen faringer for planleggingen og arbeidsgruppene for hhv UNN A-
flay og UNN Narvik bistar i den praktiske gjennomfgring av planleggingen.

5.2.1  Pasientforlgp

Ved a benytte pasientforlgp som grunnlag for dimensjonering av sykehus, vil man kunne gjare
analyser av dagens og fremtidig pasientflyt, vurdere potensialer for omstilling og visualisering av
aktiviteten knyttet til pasientgrupper og ikke til avdelingsstruktur, slik man oftest gjar i
planlegging av sykehus.
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Pasientforlgp benyttes for mange ulike formal; utarbeidelse av prosedyrer, standardisering av
pasientforlgp, kvalitetsindikatorer osv. Utgangspunkt for metoden som er benyttet i HFP er et
nylig gjennomfart forskningsprosjekt der tema er pasientforlgp som grunnlag for dimensjonering
av helsebygg. Gjennom arbeidet er pasienter gruppert, sammenlignet pa tvers av sykehus, og
illustrert i form av flyt far, under og etter sykehusopphold. Man har sett pa potensialer for
omstilling og effektivisering, gjort fremskriving i henhold til demografisk utvikling, og vurdert
konsekvenser av epidemiologisk endinger. Alt med hensikt & komme fram til kapasitetsbehov for
de ulike pasientgruppene i sykehus. Gjennom utviklingen av en regnemodell gis det ogsa mulighet
til & se pa konsekvenser for primarhelsetjenesten, arealberegninger og vurderinger av
konsekvenser for bygg.

| arbeidet med HFP for A-flaya har det vaert en overordnet gjennomgang av all aktivitet for hele
UNN Tromsg og hovedfokus pa de gruppene som pavirker dimensjoneringen i stgrst grad (hayest
antall liggedager).

Gruppering av pasientforlgpene for HFP i UNN HF:
e 46 pasientgrupper

Gruppering av pasienter ut i fra ICD-10 koder

Pasienter i gruppe med like behov

Noen sma og spesifikke grupper , noen store grupper og restgrupper

Hovedfokus vil vaere pa grupper som har mange innleggelser og/eller mange liggedager og

grupper der man antar at aktiviteten har stor betydning for bygg/infrastruktur

e ICD 10 er utskrivingsdiagnose, og har ikke informasjon om pasientenes
innleggelsestilstand

En naermere beskrivelse av pasientforlgpene finnes i vedlegg 1.
| disse beregningene er det ogsa foretatt beregning av effekten av endring i opptaksomrader.

Nar det gjelder dimensjonering av poliklinikker, operasjon, radiologi og laboratorier, er det i
tillegg til den informasjon og de data som kommer fra pasientforlgpsanalysene gjort egen analyser
bare knyttet til den spesifikke virksomheten.

Pasientforlgpsmodellen som benyttes som grunnlag for & beregne effektivisering/omstilling og
demografisk fremskriving for pasientene i UNN Narvik omfatter 46 diagnosegrupper (se tabell
20) for somatikk. Den samme metodikken er ikke utviklet for psykisk helsevern og rus pa grunn
av at det ikke er data tilgjengelig pa samme mate for disse omradene. | dette kapittelet beskrives
det mer detaljert fire pasientforlgp for somatikk, samt en beskrivelse av et generelt pasientforlap
for rus og ett for psykisk helsevern. For somatikk er det valgt de fire forlgpene som har hgyest
antall opphold og liggedager. De gvrige pasientforlgp med prosentvis endring finnes i vedlegg 3 i
form av et Excel regneark.

5.2.1.1 Eksempel pa pasientforlgp: Pasienter med skader i ekstremiteter og buk

Denne gruppen omhandler pasienter med larhalsbrudd, gvrige brudd- kontusjonsskader (ICD10
kode S10-S99). Den inneholder ikke pasienter med hodeskader, brann- og etseskader og
multitraumer.
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5.2.2  Aktivitetstall
Tabell 5 Aktivitetstall ICD10-gruppe S10-S99. Skader i ekstremiteter og buk, UNN Narvik

25

2007
% Kir
% ghj av DRG av
Antall Ant ghj [alle alle
Diagnoseg| Antall | heldggns Antall Gj snitt heldggn |heldggns heldggns| Ant dag
Nr ICD10 kode | ruppe opphold | opphold | liggedager | liggetid innl opphold Kir DRG | opphold | opphold
Skader
ekstremite
38[S10-S99 ter/buk 294 277 1479 5,3 271 98 145 52 17

5.2.3  Endring, omstilling/fremskriving

Tabell 1 Endring, omstilling, effekt i prosent for pasientforlgpsgruppe ICD 10 S10-S99

Antall heldegns Antall Antall Kommentarer

Endring opphold liggedager dagopphold

Overfaring til primeaerhelsetjenesten 0% 20 % 0% Tidlig utskriving til
phtj.

Overfaring til observasjonsenhet 10 % 10 % 0 %

Fra observasjonsenhet til 20 %

innleggelse

Overfgring til pasienthotell 0% 0%

Fra daggn- til dagopphold 0% 0% 0 %

Til pasienthotell for dagopphold 0% 0% 0 %

Generell reduksjon i liggetid 0% 10 % 0 %

Endring i demografisk utvikling 9 % 8 % -6%

Nye tilbud/overfgring andre 0% 0% 0%

sykehus

Overfgring til overvaking 0% 3% 0%

Endring far og etter omstilling, 26 - 286 -1

fremskriving

Gjennomsnittlig liggetid etter 3,9 dagn

omstilling, fremskriving
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5.24  lllustrasjon av pasientforlgpet
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Undersgkelse/
behandling
prehosp

Akuttmott, FAM

Undersgkt/
behandlet
pasient

Undersgkt/
behandlet
pasient

Mottatt

Pasient
m symptom

Henvisning og _ Undersgkelse/
transport pasient behandling
til sykehus sykehus

)

[ Radiologi | [ Labus

AA

Observasjonsenhet

Undersgkelse/

Utskrivings

i : pasient opphold
A0, Poliklinisk 5
iklini i
DMS, kontroll " i
opp- ' [ Radiologi ] [ Lab us
' T

< klar Behandling,
falging v
primaer Sengeomrade Tung overvaking

v

helse
Undersgkelse/ Undersgkelse/

L Opphold i
tieneste Sykehjem %
< : Utskriving . Behandling, Behandling,
pasient Opphold Opphold m/ova
Opphold
Rehab inst [ | I
Radiologi Spesialus || Operasjon |

' m/postop ova !
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Figur 8 Illustrasjon Pasientforlgp Skader i ekstremiteter/buk

.25 Forbruksrater

Befolkningens forbruk av spesialisthelsetjenester pavirker aktivitet og kapasitetsbehovet i stor
grad. Erfaringsmessig er det stor forskjell mellom byer (spesielt vertskommuner for sykehus) og
kommuner i distriktene. Tiltak i kommunene i form av distriktsmedisinske senter,
intermediarenheter osv pavirker ogsa aktivitetsnivaet i sykehusene. For & ha en referanse til
diskusjonene omkring omstilling og effektivisering er det gjort en analyse av forbruksrater for
somatikk ved UNN HF.

Bruken av sykehustjenester varierer med kjgnn og alder. Det er derfor gjort en kjgnns- og
aldersjustering. | analysen har vi sett pa forbruk av degnsopphold, liggedager, dagopphold og
polikliniske konsultasjoner.

Det er gjennomfart tre analyser av forbruksmgnster:

1) gjennomsnittlig forbruk for landet generelt unntatt Helse Nord

2) gjennomsnittlig forbruk i land- og bykommunene innad i UNN HF med det laveste forbruket.
3) gjennomsnittlig forbruk for befolkningen i Nord-Troms, dvs. kommunene Kafjord, Skjervay,
Nordreisa og Kvanangen (som sokner til Sonjatun helsesenter)

Det er ikke foretatt en direkte beregning av endring i forbruksrater for det enkelte pasientforlgp,
men endring i forbruksmenster benyttes som en referanse for omstillingspotensialet.
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5.2.6  Faktorer som paviker aktivitetsgrunnlaget

Det er ulike faktorer som pavirker aktivitetsnivaet i speisalisthelsetjenesten og derved ogsa
kapasitetsbehovet. For somatikk i spesialisthelsetjenesten finnes et sikkert tallgrunnlag. Det er
utviklet verktgy for a demonstrere effektene av faktorenes pavirkning av aktiviteten i
pasientforlgpene over tid. Innenfor rus og psykisk helsevern er bade tallunderlaget og metodene
usikre, slik at metoden ikke er direkte overfarbar til disse fagfeltene.

Tabell 6 viser faktorene der det er fortatt beregning av endringer for hvert av pasientforlgpene. |

tillegg til disse endringene kommer den demografiske fremskrivingen som beskrevet i kapittel
5.2.7.

Tabell 2 Faktorer som pavirker aktivitetsgrunnlaget

Endring Kommentar

Samhandlingstiltak med og Tidlig utskriving av pasienter til hjem, DMS, intermedier eller liknende.

overfgring til primerhelsetjenesten Unnga innleggelser ved styrking av phtj.

Overfgring til observasjonsenhet Innleggelse i obs enhet i stedet for ordinzert sengeomrade. | hovedsak ghj.
pasienter som i dag har 0-3 dg gj snitt liggetid. Oppholdstid gj snitt 1
dggn.

Fra observasjonsenhet til innleggelse | Ca 20 % av pas som kommer til obs enhet legges inn i ordingert
sengeomrade

Overfaring til pasienthotell Innleggelse i pasienthotellplasser i stedet for ordinere senger. Gjelder

f.eks. barselkvinner og pasienter som kan greie seg selv, men som ma ha
neerhet til hjelp fra helsepersonell ved behov.

Fra daggn- til dagopphold Dagopphold i stedet for innleggelse gjelder hovedsak elektive pasienter
som i dag har 0-3 dg gj snitt liggetid.

Til pasienthotell for dagopphold En andel av de pasientene som far dagopphold i stedet for heldagns
opphold har behov for & ha opphold i pasienthotellplasser. 1 dagn.

Generell reduksjon i liggetid Det er lagt inn en generell forutsetning om 5 % reduksjon i antall

liggedager ved reduksjon i intern ventetid og standardiserte forlgp

Nye tilbud/overfaring andre sykehus | @kning i aktivitet som fglge av epidemiologiske eller behandlingsmessige
endringer ut over konsekvensen av demografisk utvikling. Reduksjon i
aktivitet som fglge av overfgring av pasienter til annet sykehus.

| beregning av fremtidig aktivitets- og kapasitetsbehov i UNN er alle disse faktorene vektet for
samtlige 46 pasientforlgp. En prosentvis endring i forhold til hver av disse faktorene er gjengitt i
et Excelark (vedlegg 4).

5.2.7 Demografisk fremskriving

I fremskriving av virksomheten ved UNN HF fra 2007 til 2020 er det benyttet forventet
befolkningsutvikling fra SSB alternativ MMMM, knyttet til pasientdata fra 2007. Det gir en
endring som relaterer seg direkte til dagens forbruksmgnster, men som tar med den effekt dette
forbruksmeansteret vil ha nar befolkningssammensetningen endres (dvs. med gkt antall eldre).

For beregning av operasjonskapasitet er det tatt utgangspunkt i virksomheten i 2008. Demografisk
fremskriving beregnes a vare lik demografisk fremskriving av opphold med kirurgisk DRG.

For polikliniske konsultasjoner er det tatt utgangspunkt i de siste ars utvikling, der det er i
underkant av 10 % gkning i antall konsultasjoner fra 2002 til 2008. Det er ingen indikasjoner for
at det vil bli gkt forbruk ut over gkningen i antall eldre. Demografisk fremskriving av dagens
polikliniske aktivitet regnes derfor lik 10 % gkning. Det vil veere forventninger til at antall
kontroller reduseres og at en del av denne aktiviteten overfares til primarhelsetjenesten. Ut ifra
dette legges det inn en antatt gkning i polikliniske konsultasjoner i UNN Narvik pa 5 % ut over
demografisk fremskriving (til sammen 15 %) frem mot 2020.
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Utvikling antall polikliniske konsultasjoner UNN
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5.1 Utvikling antall polikliniske konsultasjoner UNN HF i perioden 2002 til 2008

5.2.8 Endring av opptaksomrader

Dersom man gjennom beregning av det samlede dimensjoneringsgrunnlaget i UNN HF kommer
til at kapasiteten ved UNN Tromsg blir lavere enn behovet, vil et mulig scenario vere a flytte
opptaksgrensene for lokalsykehusfunksjonene, slik at Narvik og evt. Harstad far en sterre andel av
aktiviteten.

Scenario 1 viser aktiviteten fra dagens opptaksomrade for UNN Narvik effektivisert og
fremskrevet, mens scenario 2 viser effekten av en flytting av opptaksomradet til a gjelde 60 % av
lokalsykehuspasientene fra kommunene Sgrreisa, Lenvik, Bardu og Malselv. | den videre
beregning av kapasitet og areal er scenario 1 hovedalternativet, mens det vises til behov for
kapasitet og areal dersom scenario 2 realiseres (Se kapittel 7.2).

5.29  Kapasitets- og arealberegninger

For beregning av kapasitet og areal er det benyttet utnyttelsesgrader og arealstandarder som for
nye sykehusprosjekter. Disse er tilpasset virksomhetens type og starrelse.
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6 Dagens aktivitets- og kapasitetsdata
6.1 Somatikk

6.1.1  Dggn- og dagopphold

Ved UNN Narvik var det i 2007 totalt ca 3 740 dggnopphold og 17 000 liggedager.
Gjennomsnittlig liggetid var pa 4,6 dagn. Pasienter med diagnoser innenfor ICD10-hovedgrupper
| og J (lungesykdommer og sykdommer i sirkulasjonsorganene) utgjorde i overkant av 30 % av
liggedagene og ICD10 gruppe S og T (skader og forgiftninger) utgjorde i underkant av 13 % av
alle liggedagene.

86 % av dggnoppholdene var registrert som gyeblikkelig hjelp, og ca 20 % av alle degnopphold
hadde en kirurgisk DRG (dvs. operasjonsstuekrevende prosedyre). Det var totalt ca 1 400
dagopphold i 2007. Dialyse og kjemoterapi utgjorde i 2007 overkant av halvparten av
dagoppholdene.

Tabell 3 Gruppering av ICD10-diagnosekoder for pasientforlgp ved UNN Tromsg 2007,

sortert etter antall liggedager

Antall Antall
Antall heldagns ligge Gj snitt
Nr ICD10 kode Diagnosegruppe opphold | opphold dager liggetid

38|S10-S99 Skader ekstremiteter/buk 277 277 1479 5,3
12|C Ondartede svulster 210 143] 1259 8,8
28|K Rest Rest sykdommer i mage/tarm 276 253 1088 4,3
25]1 Rest Sykdommer i sirkulasjonsorg. 237 237 1067 4,5
1]010-099, 737-239 Svangerskap, fadsler, barsel 460 311 1029 3,3
8/J09-J18,3J20-J22 Influensa, infeksjon nedre luftveier 162 162 944 5,8
21]120-125 Ischemiske hjertesykdommer 290 214 907 4,2
33|N Rest Sykdommer i urin og kjgnnsorgan 130 129 783 6,1
11|A00-B99 Infeksjonssykdommer 116 116 778 6,7
23]160-169 Hjernekarsykdommer(slag) 76 76 758 10,0
3|M15-M19 Artroser 117 117 642] 5,5
9]J40-J47,J60-370,J95-J99 Kronisk og akutt resp. svikt 80 77| 636 8,3
22]150, 126 Hjertesvikt 78 60) 625 10,4
26|K80-K86 Gallesten, galleblaerebetennelse 99 99 544 5,5
13|D Godartede svulster 100 100 527| 5,3
42|RestT Rest skader/forgiftninger 71 71 472 6,6
14|EO00-E90 Endokrine sykdommer 86 86 395 4,6
5|M Rest, G560 Sykdommer i muskel-skjelett 101 98| 326 3,3
6]F00-F09,F20-F99 Psykiske lidelser og adferdsforst. 31 31 260 8,4
36|R Rest sykd., tegn unormale kliniske funn 190 170 258| 1,5
46]|Z Rest Faktorer som har betydning for helsetilst. 85 85| 234] 2,8
32|N70-N98 Sykdommer i kvinnelig kjgnnsorgan 67 67| 208| 3,1
7]J00-J06,J30-J39,H60-H-95 |Dvre luftveier 105 105 196 1,9
17]G40-G46 Epilepsi/hodepine 89 66 173] 2,6
4]M40-M54 Rygg 75 45 156) 3,5
18|G48-G99 Rest nevrologi 16 16| 149 9,3
30{N40-N51 Sykdommer i mannlige kjgnnsorgan 63 33 136 4,1
27|K40-K45 Brokk 54 43| 132 3,1
37]|S00-S09 Hodeskader(commotier med mer) 106 99 126 1,3
41|T40-T65, F10-F19 Intox 112 86 119 1,4
35|R10-R19 Sykd., tegn abdomen 76 74 108 1,5
16]G10-G37 Degenerative neurologiske sykdommer 148 12| 89 7,4
20|G47, RO6 Sgvnapne, sgvnforstyrrelser, munnpusting 93 69 86| 1,2
10|J80-J84, J85-J94 Lungegdem/pneumothorax 17 11 78 7,1
29|L00-L99 Hudsykdommer 22 21 69 3,3
43250 Rehabilitering 4 4] 61 15,3
34|{P00-Q99 Sykd. i perinatalp. og medf. misdann. 10 10 31 3,1
2]000-009 Svangerskap m/ufullendt utfall 35 18 26 1,4
441251 Kjemoterapi 24 24 26 1,1
40]|T20-T35 Brann-, etse-, frostskader 11 11 10| 0,9
15]G00-G09 Menigitter, encefalitter 2 2] 8| 4,0
31|N60-N64 Sykdommer i bryst 6 2] 8| 4,0
24[183 Areknuter 5 5 6 1,2
39|T00-T14 Multitraumer 502 2 3| 1,5
45|Z 49 Dialyse 250 2] 3| 0,0
19{HO0-H59 @yesykdommer 12 1 1 1,0
Totalt 3.740 17019 4,6




SINTEF

30

UNN HF hadde i 2009 over 7 000 liggedggn for utskrivingsklare pasienter, hvorav ca 2 000 var

ved sykehuset i Narvik. Dette utgjgr et kapasitetsbehov pa 23 dagnplasser (ved 85 % utnyttelse). |

perioden 2007 til 2009 finner vi en reduksjon pa til sammen 18 %.

Tabell 4 Antall liggedager for utskrivingsklare pasienter 2007 — 2009 UNN HF

Oppsummert antall utskrivingsklare pasienter

%-vis
liggedager | liggedager | liggedager |endring 2007

2007 2008 2009 2009
Narvik 1702 2185 1967 15,6
Harstad 1537 1405 1094 -28,8
Tromsg 5676 5126 4249 -25,1
Totalt 8915 8716 7310 -18,0

I UNN Narvik er det totalt 57 ordinaere dggnplasser og 5 intensivplasser. Det er i tillegg 2
observasjonsplasser i Felles akuttmottak (FAM). Dvs. total kapasitet pa degnplasser pa 64. Et
beregnet behov ut ifra dagens aktivitet (dvs. liggedager i 2007, se tabellen over), med en
forutsetning om 85 % utnyttelse, gir et kapasitetsbehov pé 55 degnplasser. Arsaken til forskjellen
mellom kapasitetsbehov og reell kapasitet kan veere bygningsmessige begrensninger for & kunne
utnytte daggnplasser fleksibelt.

6.1.2  Poliklinikk

Det var i 2007 ca 25 000 polikliniske konsultasjoner ved UNN Narvik. Et beregnet
kapasitetshehov er, forutsatt 220 dager per ar/6 timer per dag og i gjennomsnitt 45 minutt per
undersgkelse, 14-15 undersgkelsesrom. Det er i dag 9 undersgkelsesrom for poliklinisk
virksomhet, dvs en underkapasitet pa 5-6 rom. Beregningen forutsetter en fleksibel bruk av rom

mellom fagomrader
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Tabell 5 Polikliniske konsultasjoner 2007, fordelt pa4 ICD10-grupper

Polikl.

ICD10 kode |Diagnosegruppe Konsult 2007
150, 126 Hjertesvikt 55
S10-S99 Skader ekstremiteter/buk 1650
T40-T65, F10{Intox 13
J40-J47,J60-Kronisk og akutt resp. Svikt 263
000-009 Svangerskap m ufullendt utfall 79
R10-R19 Sykd., tegn abdomen 380
J09-J18,J20-JInfluensa, infeksjon nedre luftveier 62
S00-S09 Hodeskader (commotioer med mer) 124
010-099, Z3]Svangerskap, fadsler, barsel 275
120-125 Ischemiske hjertesykdommer 160
A00-B99 Infeksjonssykdommer 154
T Rest Rest skader/forgiftninger 209
TOO-T14 Multitraumer 38
T20-T35 Brann-,etse-,frostskader 75
F00-F09,F20{Psykiske lidelser og atferdsforst 72
N Rest Sykdommer i urin- og kjgnnsorg 183
160-169 Hjernekarsykdommer (slag) 24
J80-J84, J85{Lungegdem/pneumothorax 8
K Rest Rest sykdommer i mage/tarm 761
| Rest Sykdommer i sirkulasjonsorg 844
N40-N51 Sykdommer i mannlige kjgnnsorganer 132
L0O0-L99 Hudsykdommer 6634
M Rest, G56( Sykdommer i muskel- skjelett 767
R Rest Sykd., tegn unormale kliniske funn 407
C Ondartede svulster 400
D Godartede svulster 593
K80-K86 Gallesten, galleblaerebetennelse 42
E00-E90 Endokrine sykdommer 153
G48-G99 Sykdommer i nervesystemet 42
M40-M54  |Rygg 113
Z50 Rehabilitering 1
Z Rest Faktorer som har betydn for helsetils 8137
H00-H59 @yesykdommer 15
G47, RO6 Sgvnapne, sgvnforstyrrelser, munnpusting 25
G00-G09 Meningitter, encefalitter 0
M15-M19 Artroser 155
N70-N98 Sykdommer i kvinnelige kjgnnsorganer 1038
Z51 Kjemoterapi, blodoverfgring 23
J00-J06, J30{Dvre luftveislid. 217
K40-K45 Brokk 90
N60-N64 Sykdommer i bryst a7
P00-Q99 Sykd. i perinatalp. Og medf misdann. 76
G40-G46 Epilepsi/hodepine 37
G10-G37 Degenerative nevrologiske sykd. 27
183 Areknuter 89
Z 49 Dialyse 0

24689

6.1.3  Operasjon

Det var i 2008 (ekskl. januar) registrert totalt ca 20 000 operasjoner ved UNN HF. Ca 10 % av
disse ble utfart ved UNN Narvik, dvs. 1 938 operasjoner, hvorav 834 operasjoner for innlagte og
1 104 dagkirurgiske og polikliniske operasjoner.

Ca 20 % av operasjonene ved Narvik var utfgrt som gyeblikkelig hjelp. Det samme gjelder
Harstad, mens i Tromsg var det ca 26 % gyeblikkelig hjelp-operasjoner. For Narvik betyr det i
gjennomsnitt ca 1,1 gyeblikkelig hjelp operasjon per dag. 20 % av disse var registrert som
polikliniske/dagkirurgiske gyeblikkelig hjelp-operasjoner. Dette betyr at det er en relativt lav
gyeblikkelig hjelp-aktivitet, og at det meste av den kirurgiske aktiviteten foregar pa dagtid.
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Tabell 6 Operasjoner UNN Narvik 2008 (eks januar) fordelt pa fagomrade
Oppsummert operasjoner Narvik 2008 (eks januar)
Poliklinisk
Dagbehan| dagbehan| Poliklinisk Antall ghj | % andel Knivtid pr Stuetid pr
Heldggn dling dling konsult Totalt opr. ohj Knivtid opr Stuetid opr

Anestesi 70 13 26 1 110 6 5,5 41:51:00 0:22:50] 103:59:00| 0:56:43
Endo/uro 76 0 126 3 205 17 8,3 128:46:00 0:37:41] 280:31:00f 1:22:06
Gastro 198 8 149 13 368 90 24,5] 348:53:00] 0:56:53] 670:05:00] 1:49:15
Gynekologi 121 0 202 18 341 63 18,5 163:45:00 0:28:49] 412:42:00f 1:12:37
Hjerte/lunge/kar 16 0 50 2 68 8 11,8 57:17:00 0:50:33] 116:04:00{ 1:42:25
Medisin 25 0 18 3 46 19 41,3 27:39:00 0:36:04 59:15:00] 1:17:17
Nevrokir 0 0 13 0 13 0 0,0 02:05 0:09:37 09:32] 0:44:00
Ortopedi 261 0 245 43 549 194 35,3] 404:37:00] 0:44:13] 945:57:00] 1:43:23
Plastikk/handkir. 16 0 41 6 63 15 23,8 25:57:00]  0:24:43 69:47:00] 1:06:28
ONH 51 0 122 2 175 0 0,0 41:59:00 0:14:24] 150:31:00] 0:51:36
Totalt 834 21 992 91 1938 412 21,3] 1242:49:00] 0:38:29] 2818:23:00| 1:27:15

Tabell 10 viser en gjennomsnittlig "knivtid” pa ca 40 minutt og "stuetid” pa ca 1,5 time.

Gjennomsnittlig ”stuetid” varierer mellom de tre sykehusene. Dette skyldes i hovedsak ulik
virksomhet i operasjonstyper pa lokal- og regionsykehusniva. Harstad som ogsa er lokalsykehus
har imidlertid jevnt over lengre “stuetid” enn Narvik.

Tid
=
4
al
=
N

Gjennomsnittlig stuetid for operasjoner i UNN HF 2008

Spesialitet

@ Stuetid pr opr Narvik
B Stuetid pr opr Harstad
O Stuetid pr opr Tromsg

Figur 9 Sammenligning gjennomsnittlig operasjonsstuetid UNN HF

6.1.4  Radiologi

Det ble ved UNN HF gjennomfart 183 960 radiologiske undersgkelser® i 2008. 30 % av
undersgkelsene ble utfgrt pa inneliggende pasienter. | Narvik ble det utfart 15 600 undersgkelser,
noe som er en reduksjon i antallet i forhold til idéfasens tallgrunnlag.

® Undersgkelser er lik Norako koder. Ett pasientoppmate representerer i gjennomsnitt 1,6 Norako kode.
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Tabell 7 Aktivitetstall radiologi UNN Narvik 2008, fordelt pa modaliteter

Antall Radiologi undersgkelser UNN HF 2008
Totalt Antall us | Antall us
antall us |innlagte pr|polikl. pr
pr ar ar ar
UNN Narvik
Skjelett/Thorax 9960 2988 6972
Gjennomlysning 240 72 168
CT 3900 1170 2730
Ultralyd 1500 450 1050
Totalt 15600 4680 10920

Med et befolkningsgrunnlag pa ca 26 700 innbyggere, utgjar forbruket nesten 0,6 undersgkelse
per innbygger per ar. Det er en nedgang i antall undersgkelser de siste arene og tallet ansees som
lavt sammenlignbart med andre sykehus, ref rapport om dimensjonering av radiologiske
avdelinger” utarbeidet av Kompetansenettverk for sykehusplanlegging. Nytt gstfoldsykehus
planlegges til ssmmenligning med en beregnet aktivitet pa ca 1,3 undersgkelser per innbygger.

Noe av arsaken kan ligge i at utstyret har veert darlig, og at Narvik ikke har MR, men sender
pasienter til MR-undersgkelser i Bodg og Tromsg. Det ble i 2009 utfgrt 1 990 MR-undersgkelser
pa pasienter fra Narvikomradet i andre sykehus.

Det er vedtatt installering av mammaografilaboratorium og etablering av brystdiagnostisk senter
som en satellitt av brystdiagnostisk senter i Tromsg. Det vil ha det samme kvalitative tilbudet som
i Tromsg. Mammografiscreening er tilbud for alle kvinner mellom 50 og 69 ar. Dette erstatter
dagens lgsning med mammografibuss. Det tas bilder i Narvik som tolkes i Tromsg. Ved funn
gjeres det etterundersgkelser i Tromsg med ultralyd, klinisk undersgkelse og praver med patolog -
sakalt fast track. Dette utgjer ca 3 % av dem som screenes. Kapasitetsbehov for screening er ca

1 500 kvinner per ar.

| tillegg til screening skal det gjares klinisk mammaografi etter henvising fra fastlege eller for
kvinner med en problemstilling (risikogrupper, annet). Ved klinisk mammaografi skal det alltid
gjeres vurdering av radiolog av hva henvisningen gjelder over linje fra Tromsg. Dette gjelder for
enkle problemer pa de dagene man har brystradiolog tilgjengelig. Det skal unngas at pasient

sendes til Tromsg.

6.1.5

Laboratorier

Laboratoriet i UNN Narvik utfarer undersgkelser innenfor medisinsk biokjemi. Det er ogsa
blodbank ved sykehuset.

Det er 17 ansatte, og det er minimum 5 samtidig pa dagtid (mellom 5-7), 1-2 pa kveld og 1 pa

natt.

60 % av prevene er eksterne tilsendt fra primearlegene.

Legevakta har et eget laboratorium som analyserer praver selv.

*»Forhold som pavirker faglig innhold og dimensjonering av nye sykehusprosjekt”, KNS, november 2002
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6.2 Oppsummert kapasiteter somatikk, UNN HF
Tabell 8 Oppsummert kapasiteter somatikk 2009

Oversikt, kapasiteter UNN, 2009

UNN UNN UNN

Narvik | Harstad [ Tromsg
Normalsenger 57 110 390[NB! Ikke senger i bruk, men faktisk, fysiske sengeplasser (kapasitet)
Pasienthotellplasser 0 15 110|Tromsg: 32 + 78 (=maxplass 110 plasser), 89 rom
Intensivplasser 5 9 16|Tromsg: Inkl hjertekir oppvakning
Neonatal (kuvgse) plasser 1 1 7|Tromsg har mulighet for inntil 9 plasser
Tunge overvakingsplasser 0li ant. int.g 19|F.eks hjerteovervaking, nevrokir oervaking osv
Postoperative overvakingsplasser 5 8 24]Kan evt graderes "lett" postop ova og "tung" postop ova
Observasjonsplasser 2 0 14Tilknyttet akuttmottak. Tromsg: Tilrettelagt for 16
Fadestuer 2 2 4
Operasjonsstuer 4 7 21
Skiftestuer (som brukes til operasjonsvirksomhet) 1 0 2
Radiologirom 6 8 19]Kun 4 radiologirom er operative i dag i Narvik
Poliklinikkrom 9 51 140|Genrelle undersgkelsesrom og konsultasjonsrom
Dagplasser, medisin inkl dialyse 3 10 24|Bade lokalisert i sengeposter, poliklinikker og rene dagenheter
Antall dagplasser, dagkirurgi 8 18 25| Dagplasser (ikke postop overvaking) tilknyttet dagkirurgi
Spesialrom 6 8 40|F.eks endoskopilab., EEG, EKKO, lungefys.,sol/bad

Tabellen over viser en oppsummering av antall "kapasitetsbarende” rom i UNN HF, fordelt pa de
tre sykehusene, basert pa situasjonen i 2009.

6.3 Psykisk helsevern

Malet for tilbudet innen psykisk helsevern er & unnga innleggelse. Psykisk helsevern kan i noen
grad bruke hotellsenger i stedet for innleggelser. Det er gnskelig 4 gke pasientens tid i egen bolig.
Dette forutsetter god samhandling med kommunene. Pasienter som kommer til akutt innleggelse
kommer til felles akuttmottak for rus, psykisk helsevern og somatikk. Det bar vaere god skjerming
og tilrettelagt med plass for pargrende, eventuelt for politieskorte.

Dersom det er aktuelt med forvaltning av tvang er det behov for tilgang pa legetjenester. Det er
gnskelig a kunne fa til ordninger for a holde pasientene i inntil 48 timer i DPS for a slippe a sende
pasienten til sykehus. Telemedisinske lgsninger kan evt. vaere en mulighet.

Det vil alltid vaere noen som trenger vanlig innleggelse. Poliklinikk/hotell kommer i tillegg til
sengene (kan ikke reduseres/erstattes). Mange pasienter har lange reiser. Ved bruk av hotell kan
de delta i andre aktiviteter etter poliklinisk behandling.

6.3.1 Dggnopphold og polikliniske konsultasjoner

Pasienter innen psykisk helsevern kommer i farste rekke (72 %) fra Narvik kommune. De gvrige
28 % fordeler seg i hovedsak i omradet rundt Narvik, Harstad og de neermeste kommunene sgr og
nord for Narvik. I tillegg til forbruk av spesialisthelsetjenester i Narvik er det ogsa en del
pasienter som far akutt innleggelse enten i Tromsg eller i Bodg.
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Tabell 9 Aktivitetsdata psykisk helsevern Ofoten DPS

Pasientflyt psykisk helsevern 2008
Narvik
Antall
Kommune pasienter Prosent

Narvik 570 72,2
Ballangen 44 5,6
Tysfjord 40 51
Ladingen 24 3,0
Evenes 21 2,7
Hamargy 18 2,3
Tjeldsund 14 1,8
Gratangen 13 1,6
Harstad 5 0,6
Salangen 3 0,4
Oslo 3 0,4
Vestvagay 3 0,4
Andgy 3 0,4
Skanland 3 0,4
Bardu 3 0,4
Lavangen 1 0,1
Andre 21 0,1
Totalt 789

Av de 789 pasientene har ca 10 % dggnopphold
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Figur 10Antall polikliniske konsultasjoner per pasient, psykisk helsevern Ofoten DPS 2008

Ca 23 % av de 789 pasientene har én konsultasjon, mens ca 76 % har 0-9 konsultasjoner.

6.3.2

Kapasiteter

Det er i dag 15 degnplasser i Ofoten DPS i Hakvik. Kapasitet i psykisk helsevern er i stor grad
knyttet til tilgjengelig behandlerkapasitet. Poliklinikkdelen i DPS Ofoten skal gkes til 20-25
stillinger i lgpet av 2010, inkludert ambulant virksomhet. Aktiviteten vil ligge pa ca 600

konsultasjoner per ar per behandler, der alle jobber med poliklinisk individualterapi, samt for- og

ettervern i dggnenheten. En betydelig del av virksomheten er ogsa knyttet til indirekte
konsultasjoner, dvs veiledning av primarhelsetjenesten, telefonoppfalging med mer.
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Psykisk helsevern Ofotens bygg i Hakvik bestar ett hovedbygg og en paviljong med en
bygningsmasse pa til sammen ca 3 800 m2 brutto.

6.4 Rus

Nordlandsklinikken har ingen akuttinnleggelser. Disse skjer i lokalsykehuset (DPS). Ut over
tvang er det bare elektive innleggelser. Utredning far innleggelse i rusinstitusjon skal forega pa
DPS/lokalsykehus for deretter a henvises til regionniva for innleggelse.

Pasienter som kommer til akutt behandling for rusprosblemer har ofte somatiske problemstillinger
som farst ma avklares/behandles (intox). Disse pasientene havner pa en medisinsk
enhet/observasjonsenhet inntil den medisinske problemstillingen er avklart.

Tung avrusing ma skje pa skjermet enhet. Noen kan komme rett pa apen avdeling. Skjermet enhet
tar all innleggelse under tvang. Gravide kvinner er blant pasienter som kan innlegges under tvang
og kan komme til & bo i enheten over lang tid.

Normalt gar det to uker til utredning/diagnostikk som farer til en behandlingsplan som falges og
evalueres. Det er viktig a holde kontakt med nettverket utenfor. Utskriving skjer i samrad med
dette nettverket.

Behandlingen forutsetter at man er pa en institusjon pa degnbasis. Terapeutiske virkemidler/tiltak
hele dagen. En typisk dag i rusbehandling

Behandlingen er avhengig av gode kommunale tjenester som falger opp den enkelte pasient. Det
forutsetter god samhandling med lokalsykehuset. Ruspasienter som overfares til hjem kan fglges
opp av DPS som backup for kommunen.

6.4.1  Dggnopphold og polikliniske konsultasjoner
Tabell 10 Aktivitet rus 2007 — 2008 Helse Nord, fordelt pa institusjoner

Polikliniske Pasienter 3112 -

Behandlingssted Avtalte dagnplasser Innleggelser Oppholdsdegn konsultasjoner Arsverk tvang

2007] 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008 2007 2008
Nordlandsklinikken 27 27 192 190 5740 5460 0 0 73,3 56,4 16 13
Faeringen terapeutiske samfunn 32 32 26 26 6512 6512 703 703 25,7 21,8 13 13
Rustjenesten (LARiNord) 0 0 0 0 0 0 2073 4100 42,8 47,3 0 0
Tromsklinikken 27 17 215 214 5642 5682 2241 2631 62,0 48,1 12 18
Finnmarksklinikken 12 12 59 87 3373 4587 49 12 16,7 16,7 7 8
Klinikk Nord AS 12 12 46 41 4060 4337 0 0 6,0 6,8 12 12
Sigma Nord AS 48 52 252 305 17167 17651 0 0 15,6 30 35 45
Stiftelsen Finnmarkskollektivet 8 8 11 15 3194| 4183 0 0 15,0 15,5 8 10
Totalt Helse Nord 166 160 801 878 45688| 48412 5066 7446 257,1 242,6 103 119

Aktivitetstallene for Helse Nord RHF viser en gkning i antall innleggelser og oppholdsdagn,
spesielt i Finnmark. Nordlandsklinikken i Hakvik ved Narvik har hatt en svak reduksjon i
aktivitet. Bade Nordlandsklinikken og Tromsklinikken har hatt en reduksjon i antall arsverk fra
2007 til 2008. Nordlandsklinikken har ingen poliklinisk aktivitet, men Tromsklinikken i 2008
hadde ca 2 600 konsultasjoner.

Nordlandsklinikken har i dag ventetid pa 18 uker for avrusing og 25 uker for dggn-
korttidsbehandling.
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Nordlandsklinikken og Tromsklinikken hadde ca 25-30 dggn i gjennomsnitt per opphold, mens
Finnmarkskollektivet og Feeringen hadde ca 250-300 dggn i gjennomsnitt.

For Nordlandsklinikken var 171 pasienter innlagt i 2009. Av disse var 29 % kvinner. Det var 63
pasienter som kom til poliklinisk konsultasjon.

Tabell 11 Alders- og kjgnnsfordeling pasienter innlagt i Nordlandsklinikken i 2009

Aldersfordelingen for menn og kvinner-
dggnpasienter

Aldersgruppel % N
Mann 20-29 ar 23 28
30-39 ar 17 21
40-49 ar 31 38
50-59 &r 21 26
60-69 ar 7 9
Total 100 122
Kvinne 20-29 ar 22 11
30-39 ar 22 11
40-49 ar 24 12
50-59 ar 22 11
60-69 ar 8 4
Total 100 49

De fleste pasientene i Nordlandsklinikken i 2009 kom fra UNN HF og Nordlandssykehuset HFs
opptaksomrader. Tabellen under viser bade polikliniske og innlagte pasienter fordelt pa HF-
omrade.

Tabell 12 Bostedstilknytning for pasienter i Nordlandsklinikken i 2009

Bostedstilknytning
N %

Innlandet HF-omrade 1 0,5
St. Olavs Hospital HF-omrade 1 05
Helgeland HF-omrade 27 14
Nordland HF-omrade 71 36
Univ.sykeh. Nord-Norge HF-omr. 83 43
Finnmark HF-omrade 12 6
Ukjent 1

Totalt 196

6.4.2  Kapasiteter rus

| Nordlandsklinikken er det 24 daggnplasser og 3 skjermingsplasser. Dette utvides i 2010 til 22
ordinare dggnplasser og 8 skjermingsplasser. Ut over disse dagnplassene er det i UNN HF 40
plasser lokalisert til Asgérd i Tromsg, dvs. totalt 70 degnplasser i UNN HF.

Nordlandsklinikkens bygg i Hakvik bestar av et hovedbygg, en hytte og tre garasjer med en
bygningsmasse pa til sammen ca 4 000 m2 brutto.

6.5 Bemanning somatikk, psykisk helsevern og rus

I UNN Narvik, somatikk er det i dag totalt 550 ansatte. Dette danner grunnlaget for
dimensjonering av garderober og kantineplasser. Tabellen under viser antall ansatte med behov
for kontorplasser.
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Tabell 13 Antall ansatte med kontorbehov idag, somatikk, psykisk helsevern og rus

Antall ansatte

Kommentar

Leger, psykologer,

med mer

spesialsykepleiere, sosionom, fysio

Somatikk: Totalt 77
Leger: 22
Sykepl/bioing/rdiog/fysio/
rehab/geriatri/
habilitering: 33

Psykiatri: 22 VOP +
7 ambulant team
12 BUP

Rus: 22 behandlere

KoRus: 23

Totalt: 151

For ambulante leger legger vi til noen flex
kontorplasser

LMS er medregnet i funksjonsomradet

VOP, BUP og rus er medregnet i
poliklinikker/behandlerkontorer

Turnusleger

Somatikk: 12

Studenter Max 25 samtidig Legestudenter, spl stud
Ledere (leger, sykepleiere, Somatikk: 6 Ikke avd spl eller tilsvarende — disse kontorene er
fysio/ergo og andre) Psykiatri: 4 innenfor arealrammen til funksjonsomradene.
Rus: 4 Ikke teknisk avd, apotek, lager, med tek., disse
Totalt: 14 har ogsa kontorplasser i funksjonsomradene
Kontorpersonell (resepsjon, Somatikk: 30 Merkantilt i poliklinikker, felles skrivetjeneste.
ekspedisjoner, skrivestuer, Psykiatri: 6 Somatikk har 10-12 i skrivetjeneste.
kjgrekontor mm) Rus: 6
Totalt: 42

6.6 Primarhelsetjenesten

Narvik kommune har totalt 208 plasser for heldggns omsorg. For 2 ar siden var det kun
langtidsplasser, men na er 9 av disse korttidsplasser i sykehjem hvorav 2 er for rehabilitering.
Dette skal gkes til 18 korttidsplasser hvorav 4 til rehabilitering pa sykehjemmet pa Furumoen (pa
samme omrade som lokaliseringen av det nye sykehuset).

Furumoen sykehjem har 108 plasser hvorav 8 plasser er skjermede plasser for demente.

Det finnes palliative plasser i Bjerkvik og det planlegges na en palliativ enhet i Narvik kommune
knyttet til sykehjem med spesiell kompetanse. En del sykehjemsplasser er omgjort til

omsorgsboliger.

Legevakten i Narvik (som er lokalisert i sykehuset) tar imot ca 9 500 pasienter per ar. De fleste er
oppmater i legevakten. Dette gir i snitt 26 pasienter pr degn. I helgene er det litt flere pr degn,
mens i ukedagene noe farre. Dette pga apningstid 15.30-08.00 hverdager og hele dagnet i helger.

7 Beregning av fremtidig aktivitet og kapasitet til 2020

7.1 Aktivitetsberegning, somatikk

For & beregne fremtidig aktivitet er det gjennomfart en beregning knyttet til pasientforlgp og

inndeling av pasientene i diagnosegrupper. | tillegg til disse endringene kommer demografisk
utvikling. Endringene som er foretatt er oppsummert i tabell 20, og den totale oversikten med
prosentvise endringer for hvert forlgp finnes i vedlegg 3.
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7.1.1  Oppgavefordeling mellom primar- og spesialisthelsetjeneste

Stortingsmelding nr.47 (2008-2009), "Samhandlingsreformen”, gir faringer som kan fa betydelig
effekt pa beregning av dimensjoneringsgrunnlaget for spesialisthelsetjenesten. Ved at man na har
fokus pa a styrke primerhelsetjenesten slik at en sterre del av diagnostikk og behandling kan
utfares der, vil det pavirke kapasitetsbehov, kompetanse og organisering i spesialisthelsetjenesten.
Dette er en trend som ogsa finnes i gvrige europeiske land, og som drives bade av hensyn til
kostnader og kapasitet knyttet til utfordringen som veksten i fremtidig antall eldre gir.

Organisering av tjenestetilbudet i primaerhelsetjenesten vil pavirke befolkningens forbruk av
spesialisthelsetjenester. Mange kommuner har valgt a etablere kommunale eller interkommunale
tjenestetilbud som gir en reduksjon i forbruk av sykehusforbruk. Dette er ofte tjenestetilbud i
samarbeid med spesialisthelsetjenesten, og er omtalt i ”Samhandlingsreformen”. De tiltak som
settes inn i kommunene vil veere ulike om det gjelder en bykommune eller en liten
distriktskommune.

I Nordreisa kommune er Sonjatun helsesenter etablert som et samhandlingstiltak mellom primeer-
og spesialisthelsetjenesten for befolkningen i omradet (Kafjord, Skjervay, Nordreisa og
Kvanangen). De har et et bredt tilbud av tjenester slik som radiologi, sykestue og
observasjonsplasser, rehabiliteringsplasser med mer, og forbruksmgnsteret av sykehustjenester for
innbyggerne i dette omradet er sveart lavt sammenlignet med andre kommuner i UNN HFs
opptaksomrade (se vedlegg 2). Det kan ogsa vere andre faktorer som virker inn, slik som stabil
legebemanning i primarhelsetjenesten, lang reisevei og befolkningens forventninger til
tilgjengelighet av spesialisthelsetjenester.

Dersom man forutsetter at det er mulig & bygge opp kompetanse, kapasitet, rutiner og styre
pasientstremmene slik at primerhelsetjenesten kan ivareta en sterre del av diagnostikk,
behandling og pleie enn det de gjer i dag, vil dette fa betydning for dimensjonering av
sykehusene. For UNN HF vil en ”Sonjatuneffekt” applisert pa alle kommuner bety et redusert
kapasitetsbehov pa 91 senger i sykehusene.

Antall registrerte degn for utskrivingsklare pasienter i sykehusene er en indikator for om sosial-
0g helsetjenestene i kommunene dekker behovet disse pasientene har for oppfalging og tilbud.
Tabell 18 viser stor forskjell mellom kommunene nar det gjelder antall liggedager for
utskrivingsklare pasienter. For kommunene i UNN Narviks opptaksomrade utgjorde antall
liggedager for utskrivingsklare i 2008 1 956 dagn, noe som tilsvarer ca 6-7 senger. Selv om det
kan veere variasjoner fra ar til ar, skiller noen kommuner seg ut med langt flere liggedager for
utskrivingsklare pasienter enn de gvrige.
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Tabell 14 Antall liggedager for utskrivingsklare pasienter per 1 000 innbyggere fordelt pa
kommuner i UNN HFs opptaksomréade

Oppsummering utskrivingsklare pasienter
Ant dggn
Antall Antall dagn | Antall dagn | Antall dagn utskrivings

innbyggere | utskrivingskl | utskrivingskl | utskrivingskl | klare/1000 innb
Kommune 2009 are 2007 are 2008 are 2009 2009
1854 BALLANGEN 2623 217 156 502 191
1919 GRATANGEN 1151 58 97 181 157
1924 MALSELV 6490 206 173 698 108
1931 LENVIK 11207 960 893 730 65
1917 IBESTAD 1440 52 36 93 65
1805 NARVIK 18348 1232 1555 1109 60
1851 LADINGEN 2242 171 148 134 60
1913 SKANLAND 2841 69 251 111 39
1902 TROMS@ 66513 3147 2762 2550 38
1925 SPRREISA 3360 372 114 120 36
1936 KARLS@Y 2383 150 92 78 33
1923 SALANGEN 2203 93 131 64 29
1920 LAVANGEN 1023 29 17 27 26
1852 TJIELDSUND 1333 46 34 35 26
1933 BALSFJORD 5497 56 200 128 23
1853 EVENES 1345 72 30 27 20
1901 HARSTAD 23126 874 538 411 18
1927 TRANGY 1537 147 82 26 17
1911 KVAFJORD 3032 7 41 50 16
1926 DYR@Y 1221 31 0 17 14
1922 BARDU 3981 50 56 41 10
1938 LYNGEN 3166 54 13 25 8
1942 NORDREISA 4694 39 49 37 8
1941 SKJERV@Y 2897 0 18 22 8
1929 BERG 942 11 8 5 5
1928 TORSKEN 916 25 12 4 4
1943 KVANANGEN 1330 12 0 4 3
1939 STORFJORD 1869 0 65 4 2
1850 TYSFJORD 25 19 45

Ut ifra overordnede faringer i ”Samhandlingsreformen” og kunnskap om effekter av oppbygging
av tjenestetilbud i primerhelsetjenesten vil det veere et potensial for & overfare deler av aktiviteten
i UNN Narvik til primarhelsetjenesten. Effekten av dette er vist i pasientforlgpsmodellen.

7.1.2  Overfgring til observasjonsenhet

Pasienter som far opphold i observasjonsenhet i FAM i stedet for ordinaere sengeomrader er
pasienter som kommer til sykehuset som gyeblikkelig hjelp, med forventet kort opphold og/eller
uklar diagnose. Det kan for eksempel vare pasienter med commotio, mindre skader, intox,
brystsmerter, tungpust, magesmerter med mer. | observasjonsenheten vil det veere lett tilgang til
diagnostisk utstyr og personell med kompetanse pa diagnostisering, rask iverksettelse av
behandling og med gode rutiner for kommunikasjon med primarhelsetjenesten og andre sykehus.
Mange av disse pasientene vil veere i grensesnittet mellom primeer- og spesialisthelsetjenestens
kompetanse- og ansvarsomrade. Det vil veare god tilgang pa telemedisinsk kommunikasjon.

20 % av pasientene som legges inn i observasjonsenheten forutsettes overfert til ordingere
sengeomrader. De resterende skrives rett ut til hjemmet eller til andre institusjoner.

7.1.3  Overfaring til pasienthotell

Pasienthotell i et lokalsykehus vil veere langt mindre enn i et stort sykehus. Det er imidlertid mulig
a legge til rette for en del av sengeomradene som pasienthotell der pasienter som ikke trenger
overvaking og pleie kan bo mens de er til diagnostikk og behandling (evt fadsel). Det gjelder bade
for pasienter innenfor somatikk, psykisk helsevern og rus.
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I beregningene vil en prosent andel innenfor pasientgruppene ha opphold i pasienthotell i stedet
for ordinzert sengeomrade. | tillegg vil det ogsa vaere en del av dagpasientene som har behov for
en overnatting i pasienthotell.

7.1.4  Fradggn- til dagopphoild

Dagopphold i stedet for innleggelse gjelder hovedsak elektive pasienter som i dag har 0-3 dagers
gjennomsnittlig liggetid.

7.1.5  Generell reduksjon i liggetid

Det vil kunne forutsettes en forventet en generell reduksjon i liggetid pa 5 % knyttet til mer
effektive arbeidsprosesser og mindre ventetid internt (for eksempel ved innfgring av effektive
pasientforlgp og Lean).

7.1.6  Nyetilbud, ovefaring til andre sykehus

Nye tilbud styrer ogsa ettersparselen, slik at et “riktig” forbruk av spesialisthelsetjenester ikke
ngdvendigvis bare er knyttet til befolkningens behov. Dette skaper usikkerhet omkring
dimensjoneringsgrunnlaget. Utviklingen de siste arene i spesialisthelsetjenesten har i stor grad
veert rettet inne imot diagnostikk og behandling i poliklinikker og dagbehandling med nye og mer
avanserte spesialundersgkelser.

Sentralisering av avansert behandling og diagnostikk er en klar nasjonal tendens. Eksempler er
kreftkirurgi og behandling av hjerteinfarkt. Samtidig skjer ogsa en desentralisering av diagnostikk
til primaerhelsetjenesten, prehospitale tjenester og lokalsykehusene. Bade kommunikasjons- og
transportmuligheter pavirker dette, slik som overfgring av rantgenbilder fra distriktsmedisinske
senter og EKG fra ambulanser til universitetssykehuset, men ogsa bedre utbygget veinett, fly- og
helikopterforbindelser.

Det forutsettes ingen vesentlig endring i oppgavedeling mellom sykehusene i UNN HF. Ved a
styre ressursene samlet, vil man kunne styre den elektive virksomheten i en viss grad. Dersom
man velger & endre kirurgisk beredskap vil dette fa relativt liten betydning for
kapasitetsberegninger for sykehusene. | idéfasen for UNN Narvik ble det gjort beregninger som
viste at det vil vaere behov for 6-7 feerre senger i Narvik dersom man valgte en modell med
tilpasset kirurgisk beredskap. Det planlegges na for full kirurgisk beredskap i Narvik.

En styring av den elektive kirurgiske virksomheten er mulig dersom man legger til rette for
kapasitetsendringer. Det kan veere aktuelt dersom kapasiteten i Tromsg ikke er tilstrekkelig til &
dekke behovet, og man ma overfare noe av denne virksomheten til Narvik eller Harstad. Det er
imidlertid viktig med kontinuitet for & bygge opp og opprettholde kompetanse for disse tilbudene
der de skal utfares.

Endring i opptaksomrade er ogsa et tiltak som gjgr at man kan styre pasientstremmene til Narvik
og Harstad dersom kapasiteten i Tromsg blir for lav. Det gjelder i farste rekke
lokalsykehuspasientene som i hovedsak innlegges som gyeblikkelig hjelp. Ett scenario som vil bli
vurdert her er effektene pa kapasitetsbehov er dersom man flytter opptaksomradet for Midt-
Troms- kommunene til Harstad og Narvik i stedet for Tromsg.

Midt-Troms kommunene utgjer Bardu, Malselv, Sgrreisa, Dyray, Trangy, Lenvik, Torsken og
Berg. For disse kommunene vil ogsa Troms Militere sykehus og Finnsnes DMS innvirke pa
forbruksmenster og derved ogsa pasientstrammene.
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Dersom man forutsetter en endring i forbruksmgnster som tilsvarende ”Sonjatunkommunene” vil
effekten av a overfare alle lokalsykehuspasientene (70 % av pasientene) i Midt Troms til Narvik
og Harstad utgjere et kapasitetsbehov pa 37 senger, slik det er vist i tabell 19. Dersom for
eksempel 60 % av disse skal til Narvik, blir det et gkt kapasitetsbehov i Narvik pa 22 senger ved
dagens aktivitetstall (gitt en utnyttelsesgrad pa 85 %).

Tabell 15 Beregnet kapasitetsbehov for Midt-Troms-kommunene, som
”Sonjatunkommunene”, 2007

Midt-Troms kommunene som Sonjatun, liggedager 2007
Liggedg

Kommune | Antinnb. | Rate 2008 | Sonjatunrate Diff. Liggedg Sonjatun | Diff liggedg.
Bardu 3981 697 663 34 2775 2639 135
Malselv 6490 815 663 152 5289 4303 986
Sgrreisa 3360 1030 663 367 3461 2228 1233
Lenvik 11207 1050 663 387 11767 7430 4337
Totalt 25038 23292 16600 6692
Beregnet antall senger befolkningen i Midt-Troms omradet, 85% utry 75 54 22
Andel lokalsykehuspas 70%, 85% utnytt. | 53 37 15

Befolkningens og fastlegenes preferanser og fritt sykehusvalg er ogsa viktige faktorer som
pavirker muligheten til a styre pasientstremmene.

7.1.7  Demografisk fremskriving

7.1.7.1 Befolkningsutvikling i UNN HF og i UNN Narviks opptaksomrader

Tabell 16 Befolkningsutvikling opptaksomrade UNN Narvik 2009-2030, fordelt pa
kommuner

Utvikling innbyggertall opptaksomréade UNN Narvik
Endring %-vis
antall 2009{ endring

2009 2015 2020 2025 2030 2030 | 2009 -2030
1805 Narvik 18348| 18446| 18592 18812| 19033 685 3,7
1853 Evenes 1345 1234 1147 1069 1002 -343 -25,5
1854 Ballangen 2623 2528 2476 2439 2408 -215 -8,2
1919 Gratanger] 1151 1053 988 929 885 -266 -23,1
1920 Lavangen 1023 988 961 959 949 -74 -7,2
1923 Salangen 2203 2244 2282 2324 2344 141 6,4
Totalt 26693 26493| 26446] 26532 26621 -72 -0,3

Samlet sett er det ingen endring i antall innbyggere i omradet, men strukturen endrer seg slik som
for resten av landet. De minste kommunene far en reduksjon i antall innbyggere og bykommunene
gker.

Tabell 21 viser at gruppen over 70 ar vokser fra 13,5 til 19 % av den totale befolkningen fra 2009
til 2030. Det gir en samlet gkning pa 1 460 personer > 70 ar (ca 40 % gkning) i Narviks
opptaksomrade. Den starste gkningen kommer i de minste kommunene. Kombinert med en
befolkningsreduksjon i disse kommunene, vil forholdet mellom antall eldre og den yngre del av
befolkningen bli betydelig forskjgvet.
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Tabell 17 Utvikling i antall eldre 2009 — 2030 i UNN Narviks opptaksomrade

Utvikling ratio innbyggere over og under 70 ar, opptaksomrade UNN Narvik
<70&r | >70ar Totalt <70a&r | >704ar | Totalt |% > 70 ar| % > 70 ar
2009 2009 2009 2030 2030 2030 2009 2030

Narvik 16000 2348 18348 15661 3372 19033 12,8 17,7
Evenes 1135 210 1345 688 314 1002 15,6 31,3
Ballangen 2233 390 2623 1868 540 2408 14,9 22,4
Gratangen 934 217 1151 659 226 885 18,9 25,5
Lavangen 838 185 1023 774 175 949 18,1 18,4
Salangen 1958 245 2203 1916 428 2344 11,1 18,3
Totalt 23098 3595 26693 21566 5055 26621 13,5 19,0

For gruppen psykisk helsevern reduseres antall liggedager og opphold dersom man legger
demografisk utvikling til grunn. Dette er hovedsakelig pa grunn av at en stor del av disse er
innefor aldersgruppene opp til 49 ar. Det er derfor ingen arsaker som skulle tilsi en gkning pa
grunn av “eldrebglgen”. Dersom det blir vesentlige endringer mht en gkning i behov for opphold
for den eldre aldersgruppen ut over det den demografiske utviklingen vil tilsi, vil det endre
dimensjoneringsgrunnlaget.

For polikliniske konsultasjoner er det tatt utgangspunkt i de siste ars utvikling, med i underkant av
10 % gkning i antall konsultasjoner fra 2002 til 2008. Det er ingen indikasjoner for at det vil bli
gkt forbruk ut over gkningen i antall eldre. Demografisk fremskriving av dagens polikliniske
aktivitet utgjer 10 % gkning. Det vil veere forventninger til at antall kontroller reduseres og at en
del av denne aktiviteten overfares til primarhelsetjenesten. Ut ifra dette legges det inn en antatt
gkning i polikliniske konsultasjoner i UNN Tromsg pa kun 5 % ut over demografisk fremskriving
(til sammen 15 %) frem mot 2020.

7.1.8  Epidemiologisk utvikling

Mye av utviklingen behov for helsetjenester er knyttet til alderssammensetningen av
befolkningen. Ut over dette kan det komme endringer som har sammenheng med befolkningens
sykelighet eller friskhet. Kreft, muskel- og skjelettlidelser og psykiske sykdommer er beskrevet
som sykdommer som vil gke med stigende alder og ogsa med befolkningens levesett. Her vil
forebyggende tiltak kunne pavirke incidensen. Dette er imidlertid faktorer forbundet med stor
usikkerhet og kan virke bade reduserende og gkende pa kapasitetsbehovet.

| fremskriving av aktivitet for UNN Narvik er det kun lagt til effekten av den demografiske
utviklingen i beregningene, med unntak av effekten pa to av gruppene; dialyse og kjemoterapi.
Disse far hhv 30 og 20 % gkning i dagbehandling ut over den demografiske veksten. Bakgrunnen
er en forventet gkning i behandlingsintensitet og nye metoder, samt en starre andel eldre som pa
grunn av alder og sammensatt sykdomsbilde ikke kan gjennomfare starre operative inngrep. For
dialysepasienter kan imidlertid bildet endre seg ved at det skjer en gkning i hjemmedialyse. Det er
derfor viktig a legge inn en stor grad av fleksibilitet spesielt i funksjonsomrader med utstrakt
medisinsk dagbehandling.

7.1.9  Forventninger, forbruk og ettersparsel

Det har vert en sterk gkning de siste arene i befolkningens forbruk av spesialisthelsetjenester uten
at man har hatt en gkt sykelighet eller endring mht flere eldre. Dette indikerer hagyere
forventninger og flere muligheter.

Dette er en usikkerhetsfaktor i fremtidig dimensjonering som det er vanskelig 4 tallfeste, og som
er en av arsakene til at man i planlegging av sykehus bgr legge inn en hgy grad av fleksibilitet.
Det er spesielt innenfor diagnostikk- og behandlingsarealene man har sett utviklingen har veert
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starst, og for somatikk er denne spesielt knyttet til poliklinikker, spesiallaboratorier og
operasjonsomrader.

7.1.10 Private tilbydere

Private tjenesteytere bidrar med tilbud innen klinisk diagnostikk og behandling. For Narvik er det
fa private tilbud tilgjengelig i Narvik, men en del innbyggere fra Narviks opptaksomrade far
tiloud i private klinikker i Tromsg, Trondheim, Oslo og Bergen. Tabellen under viser at for
pasienter fra Narviks opptaksomrade er det Klinikk Stokkan som er mest i bruk. Dette er i
hovedsak ortopedi, og en styrking av ortopedisk virksomhet i Narvik kan medfgare at disse
pasientene kan bli behandlet i UNN.

Tabell 18 Aktivitet private tilbydere UNN HF 2007 — 2008, fordelt pa behandlingssted

2007 2008

Behandlingssted Harstad |Narvik Tromsg |Harstad [Narvik Tromsg
Klinikk Stokkan Tromsg 18 25 365 31 39 457
Feiringklinikken 37 23 22 38 13 8
Ishavsklinikken 0 0 0 4 0 121
Glittreklinikken 11 8 18 9 4 22
Bergen kirurgiske sykehus 6 8 7 7 16 12
Aleris Oslo 8 6 8 5 12 12
Klinikk Stokkan Trondh 0 0 5 0 7 14
Colosseum Oslo 4 0 4 0 0 11
Aleris Trondheim 7 0 0 0 0 4
Volvat medisinske senter 0 0 4 5 0

Norsk idrettsmedisinsk inst 0 0 5 0 0
Moxness-klinikken 0 0 5 0 0 0
Totalt 97 76 446 103 99 667

| tillegg til aktiviteten som er gjengitt i tabell 22 kommer bruk av private opptreningsinstitusjoner.
Det er imidlertid en utfordring at pasienter i opptreningsinstitusjoner per i dag ma vare
selvhjulpne, og slik sett i praksis kunne bo hjemme og komme til dagrehabilitering.

Integrering av funksjonsomradene somatikk, psykisk helsevern og rus vil kunne pavirke
dimensjonering av sykehuset. Integrering ligger som forutsetning i enkelte nye sykehusprosjekter,
og malsettingen er a kunne utnytte felles kompetanse, kapasiteter og gvrige ressurser. Den nye
”Lokalsykehusrapporten” konkluderer med at lokalsykehus skal inneholde tilbud innenfor
somatikk, psykisk helsevern og rus, men den gir ingen faringer om fysisk integrering.

7.1.10.1 Servicefunksjoner

Eventuelle kjgp av stgttefunksjoner som kjgkken-, vaskeritjenester, renholds- og
vedlikeholdstjenester vil pavirke dimensjoneringen. Narvik sykehus har i dag ikke eget kjgkken,
men mottar pasientmat fra produksjonskjgkkenet ved Furumoen sykehjem.

Vaskeritjenester, renholds- og vedlikeholdstjenester pavirker ogsa dimensjoneringen.

Det er i gkende omfang blitt behov for bruk av behandlingshjelpemidler for pasienter, der
spesialisthelsetjenesten star som ansvarlig for a distribuere og vedlikeholde utstyret. Narvik har i
dag ikke en egen enhet for behandlingshjelpemidler. Pasienter som har behov for
behandlingshjelpemidler far dette fra sykehuset i Harstad. Dersom utviklingen innen bruk av
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behandlingshjelpmidler gker mye som falge av at flere pasienter behandles hjemme, kan det
eventuelt bli aktuelt med en egen enhet for dette i Narvik.

7.1.11 Oppsummert effekt av endringer, omstilling

Etter at alle endringer/omstillinger og demografisk fremskriving er beregnet vil antall dagopphold
innenfor somatikk gke med over 60 %. Samtidig er antall dggnopphold og liggedager forutsatt
redusert med 11 % slik tabellen 23 viser.

Tabell 19 Oppsummert aktivitetsendringer alle pasientforlgpsgrupper, somatikk

Aktivitetstall for Aktivitetstall etter
omstilling/effektivisering og omstilling/effektivisering og
Diagnosegruppe fremskriving 2007 fremskriving 2020
Dagn Dag Dagn Ligge Dag

opphold |Ligge dager| opphold opphold dager opphold

Skader ekstremiteter/buk 277 1.479 17 303 1.405 16
Ondartede svulster 143 1.259 3 119 1.188 24
Rest sykdommer i mage/tarm 253 1.088 11 276 1.086 10
Sykdommer i sirkulasjonsorg 237 1.067 30 213 1.108 85
Svangerskap, fgdsler, barsel 311 1.029 0 338 1.110 0
Influensa, infeksjon nedre luftveier 162 944 1 167 984 1
Ischemiske hjertesykdommer 214 907 0 251 997 0
Sykdommer i urin- og kjignnsorg 129 783 24 145 884 25
Infeksjonssykdommer 116 778 0 110 630 0
Hjernekarsykdommer (slag) 76 758 0 81 662 0
Artroser 117 642 23 57 331 96
Kronisk og akutt resp. Svikt 77 636 0 80 528 8
Hjertesvikt 60 625 0 61 517 20
Gallesten, galleblaerebetennelse 99 544 0 42 257 59
Godartede svulster 100 527 18 78 427 47
Rest skader/forgiftninger 71 472 4 69 410 3
Endokrine sykdommer 86 395 0 38 195 34
Sykdommer i muskel- skjelett 98 326 149 62 225 189
Psykiske lidelser og atferdsforst 31 260 0 26 146 0
Sykd., tegn unormale kliniske funn 170 258 0 153 292 0
Faktorer som har betydn for helsetils 85 234 11 34 89 54
Sykdommer i kvinnelige kignnsorganer 67 208 136 56 173 149
@vre luftveislid. 105 196 76 30 89 140
Epilepsi/hodepine 66 173 0 53 157 10
Ryag 45 156 0 10 100 23
Sykdommer i nervesystemet 16 149 3 13 104 8
Sykdommer i mannlige kignnsorganer 33 136 26 18 135 46
Brokk 43 132 30 16 66 62
Hodeskader (commotioer med mer) 99 126 0 101 126 0
Intox 86 119 0 82 121 0
Sykd., tegn abdomen 74 108 1 68 137 1
Degenerative nevrologiske sykd. 12 89 0 13 88 2
Sgvnapne, sgvnforstyrrelser, munnpustin 69 86 20 68 86 21
Lungegdem/pneumothorax 11 78 0 14 82 0
Hudsykdommer 21 69 7 17 48 7
Rehabilitering 4 61 0 3 37 1
Sykd. i perinatalp. Og medf misdann. 10 31 6 10 36 7
Svangerskap m ufullendt utfall 18 26 67 4 5 83
Kjemoterapi, blodoverfgring 24 26 500 31 32 683
Brann-,etse-,frostskader 11 10 0 11 11 0
Meningitter, encefalitter 2 8 0 0 0 0
Sykdommer i bryst 2 8 2 1 11 4
Areknuter 5 6 23 6 8 24
Multitraumer 2 3 0 0 0 0
Dialyse 2 3 248 3 5 377
@yesykdommer 1 1 0 0 0 0
3.740 17.019 1436 3.331 15.128 2317
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7.2 Beregning av fremtidig kapasitet, somatikk

For beregning av kapasitetsbehov for UNN Narvik er det tatt utgangspunkt i utnyttelsesgrader

som benyttes i nye sykehusprosjekter som har tilsvarende aktivitetsgrunnlag som Narvik.

Nar det gjelder rusomsorgen er det lite erfaringsbasert kunnskap om dimensjoneringsgrunnlag.

Det benyttes derfor erfaring fra utbygging av institusjoner i psykisk helsevern, men med

vurderinger for & tilpasse behovet.

721  Sammenligning utnyttelsesgrader med andre prosjekt

Tabell 20 Sammenligning av utnyttelsesgrader i nye sykehusprosjekter

Sammenligning utnyttelsesgrader nye sykehusprosjekt
Heldggnsplasser, % utnyttelse Dagplasser Poliklinikk Operasjon
Min per opr
Ordinaere [ Pasient Observa |Intensivitung| Dager per | Timer per | Ant timer Min per Timer per | % andel pa dag/
senger hotell | sjonsplasser | overvaking ar dag  |per opphold| Dager per & |Timer perdag| konsult | Dager per & dag dagtid heldggns

NLSH Vesteralen 80-85 70 80 220 6-8 6 220 6| 30-60min 220 7 60-120min
NLSH Bodg 75-85 70 220 7 2-6 220 7 220 7
St Olavs Hospital 85 70 230 10 230 10 230 10
Nye Molde sjukehus 85 70 70 230 8 8 230 4-845-75min 230 8 60-120min
nytt gstfoldsykehus 90 90 80 240 10 5 240 10]30-60min 240 8-10] 80-100%|60-120min
Ahus 85 70 240 10 240 10 240 10
UNN Narvik 80-85 70 80 70 220 6 6 220 6[45 min 220 6 100%|60-120min
UNN A-flay 80-85 70 80 70 230 7 6 220 7[45 min 230 7 90 %|60-240 min

Tabell 24 viser utnyttelsesgrader brukt i nye prosjekter samt utnyttelsesgrader som legges til
grunn i konseptfasen for UNN Narvik og UNN A-flagy. UNN Narvik er et lokalsykehus med hgy
andel gyeblikkelig hjelp-innleggelser, slik at et gjennomsnitt pa 85 % utnyttelse i de somatiske
sengeomradene bar kunne veere en oppnaelig faktor.

For dagopphold, polikliniske konsultasjoner og operasjoner er det lagt inn en lav utnyttelsesgrad

sammenlignet med andre prosjekter pa grunn av at det er en starre utfordring a utnytte

bemanningsressursene like mye nar pasientgrunnlag og tilgang pa spesialister er lavt og
aktiviteten kan bli noe ujevn.

1.2.2

Kapasitetsbehov dggnplasser, scenario 1

| dette scenariet er dagens opptaksomrade for UNN Narvik lagt til grunn og aktiviteten er
fremskrevet og effektivisert til en tidshorisont til 2020.
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Tabell 21 Beregnet kapasitetsbehov somatikk, fordelt pa pasientforlgpsgrupper

85%]| 70%| 80 %| 70 %
< © c 9]
2y | 2|8 |5,

_ 5e | & | g4 |28
Diagnosegruppe 3o 8 53| g8
Hijertesvikt 1,5 0,0 0,0 0,2
Skader ekstremiteter/buk 4,3 0,0 0,1 0,2
Intox 0,1 0,0 0,2 0,0
Kronisk og akutt resp. Svikt 1,6 0,0 0,1 0,1
Svangerskap m ufullendt utfall 0,0 0,0 0,0 0,0
Sykd., tegn abdomen 0,2 0,0 0,2 0,0
Influensa, infeksjon nedre luftveier 2,8 0,0 0,1 0,4
Hodeskader (commotioer med mer) 0,1 0,0 0,2 0,2
Svangerskap, fgdsler, barsel 1,2 2,9 0,0 0,0
Ischemiske hjertesykdommer 2,5 0,0 0,1 0,8
Infeksjonssykdommer 1,6 0,0 0,1 0,5
Rest skader/forgiftninger 1,2 0,0 0,1 0,0
Multitraumer 0,0 0,0 0,0 0,0
Brann- etse-,frostskader 0,0 0,0 0,0 0,0
Psykiske lidelser og atferdsforst 0,4 0,0 0,0 0,0
Sykdommer i urin- og kignnsorg 2,2 0,6 0,0 0,1
Hjernekarsykdommer (slag) 1,7 0,0 0,0 0,5
Endokrine sykdommer 0,2 0,0 0,0 0,0
Rest sykdommer i mage/tarm 3,3 0,0 0,2 0,0
Sykdommer i sirkulasjonsorg 3,3 0,0 0,2 0,2
Sykdommer i mannlige kjgnnsorganer 0,4 0,0 0,0 0,0
Hudsykdommer 0,1 0,1 0,0 0,0
Sykdommer i muskel- skjelett 0,8 0,1 0,0 0,0
Sykd., tegn unormale kliniske funn 0,7 0,0 0,2 0,0
Ondartede svulster 2,6 1,2 0,0 0,2
Godartede svulster 1,7 0,1 0,0 0,0
Gallesten, gallebleerebetennelse 1,0 0,2 0,0 0,1
Endokrine sykdommer 0,8 0,1 0,0 0,0
Sykdommer i nervesystemet 0,4 0,0 0,0 0,0
Ryagg 0,3 0,1 0,0 0,0
Rehabilitering 0,1 0,0 0,0 0,0
Faktorer som har betydn for helsetils 0,5 0,1 0,1 0,0
@yesykdommer 0,0 0,0 0,0 0,0
Sgvnapne, sgvnforstyrrelser, munnpusting 0,0 0,0 0,0 0,0
Meningitter, encefalitter 0,0 0,0 0,0 0,0
Artroser 1,3 0,6 0,0 0,0
Sykdommer i kvinnelige kjgnnsorganer 0,4 0,2 0,0 0,0
Kiemoterapi, blodoverfgring 0,1 0,0 0,0 0,0
@vre luftveislid. 0,4 0,1 0,0 0,0
Brokk 0,2 0,2 0,0 0,0
Sykdommer i bryst 0,0 0,0 0,0 0,0
Sykd. i perinatalp. Og medf misdann. 0,1 0,0 0,0 0,0
Epilepsi/hodepine 0,5 0,1 0,0 0,0
Degenerative nevrologiske sykd. 0,3 0,0 0,0 0,0
Areknuter 0,0 0,0 0,0 0,0
Dialyse 0,0 0,0 0,0 0,0
konsultasjoner
Total kapasitet 39,7 6,7 2,04 3,4

Forhgyet gir dette et behov innen somatikk pa
e 40 heldagnsplasser
e 7 pasienthotellplasser
e 3 observasjonsplasser
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e 4 overvakingsplasser, tung overvaking (5 plasser er forutsatt av Helse Nord i
intensivrapporten)

40 dggnplasser med 85 % utnyttelse forutsetter full fleksibilitet i bruk av senger og en jevn
utnyttelse alle ukedager. For at det ikke skal oppsta flaskehalser og for & planlegge med en viss
fleksibilitet for sesongvariasjoner, foreslas det at sengeomradene planlegges med en ekstra
kapasitet pa 4 senger, slik at sengeomradene til sammen utgjar 40 degnplasser + 4 fleksible
degnplasser, dvs. til sammen 44 (ca 5 sengetun a 8-9 senger eller 6 sengetun a 7-8 senger).

5 tunge overvakingsplasser (som forelatt i Helse Nords intensivrapport) og 3 observasjonsplasser
kommer i tillegg, dvs. totalt 52 dagnplasser (eksklusiv pasienthotell). Tunge overvakingsplasser
vil kunne samlokaliseres med ordinare senger og/eller med postoperativ overvaking og
akuttmottak m/observasjonsplasser.

For & gke fleksibiliteten for evt. & kunne gke aktiviteten pa dagkirurgi legges det til flere
pasienthotellplasser enn beregnet i utgangspunktet. Det gkes med 5 plasser fra 7 til totalt 12
pasienthotellplasser for somatikk. I tillegg kommer pasienthotellplassene for rus og psykiatri.

7.2.3  Kapasitetsbehov dagnplasser, scenario 2

| dette scenariet er et utvidet opptaksomrade lagt til grunn og aktiviteten er fremskrevet og
effektivisert til en tidshorisont til 2020.

Som vist i tabell 17 tas det utgangspunkt i kapasiteten i scenario 1 og legges til et gkt behov
tilsvarende dagens aktivitet i Midt-Troms kommunene, men med reduserte forbruksrater i forhold
til dagens aktivitet og fremskrevet demografisk til 2020. Dersom 60 % av lokalsykehuspasientene
kommer til Narvik og 40 % til Harstad vil det bety en kapasitetsgkning pa 25 dagnplasser.

I den videre planlegging legges dette inn som en forutsetning for elastisitet i utbyggingslasningen
for ca.15-20 senger, eller 2-3 ekstra sengetun.

7.2.4  Alternative kapasitetsberegninger for dggnplasser UNN Narvik

Det er et samlet kapasitetsbehov pa 594 senger, inklusiv pasienthotell, observasjonsplasser og
intensiv/tung overvaking innenfor somatikk. i UNN HF i 2020. Dette gjelder dersom man
forutsetter den samme metoden for beregning av fremtidig aktivitet for Harstad som for Tromsg
og Narvik. Det vil i tillegg vaere behov for pasienthotellplasser for en del polikliniske pasienter og
pargrende som har behov for & vare naer sykehuset. Dagens kapasitet er pa ca 650 senger totalt for
UNN HF, inklusiv pasienthotellsenger. Forutsatt bygging av et nytt pasienthotell i Tromsg vil den
samlede kapasiteten frem mot 2020 veere tilstrekkelig for a dekke behovet, og det vi da ikke vere
behov for a flytte opptaksomrader for lokalsykehusfunksjonene. En endring i opptaksomrader vil
da eventuelt vaere begrunnet i bemanningsarsaker, reiseavstand og befolkningens preferanser. |
dette HFP legges dagens opptaksomrade (dvs. scenario 1) til grunn for videre planlegging.

For & se pa effekten av de endringer som er foretatt gjennom effektivisering og omstilling og de
ulike scenariene, har vi gjort en sammenligning av effekten av de ulike endringene. Dette er
sammenholdt med dagens virksomhet. Tabell 26 viser alternative beregningsmater, og for a gjare
alternativene sammenlignbare er det i tabellen lagt inn en lik utnyttelsesgrad pa 85 %.
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| tabell 22 gjelder fglgende forutsetninger for beregningene:
Linje 1: Dagens aktivitet er antall dggnopphold, liggedager og dagopphold regnet om til et
beregnet behov® gitt en utnyttelsesgrad lik de gvrige beregningene i tabellen.
Linje 2: Dagens aktivitet demografisk er fremskrevet til 2020, dvs kun
befolkningsutvikling. Ingen omstilling/effektivisering
Linje 3: Dagens aktivitet fremskrevet til 2020 og en omstilling tilsvarende
forbruksmansteret for kommunene i Nord-Troms (”Sonjatuneffekten”)
Linje 4: Dagens aktivitet er demografisk fremskrevet til 2025, dvs. kun
befolkningsutvikling. Ingen omstilling/effektivisering
Linje 5: Dagens aktivitet er fremskrevet demografisk til 2020 og omstilt i henhold til
gjennomgang av alle pasientforlgpene mht oppgavefordeling til primearhelsetjenesten og
andre sykehus, bruk av pasienthotell, observasjonsplasser, overgang til dagbehandling,
reduksjon i liggetid, samt endringer knyttet til epidemiologi ut over demografisk utvikling.
Linje 6: Scenario 2 med en endring i opptaksomrade der Narvik sykehus inkluderer Midt-
Troms-kommunene. Disse omstilles til samme forbruksrate som Nord-Troms-
kommunene. 70 % av pasientene karakteriseres som lokalsykehuspasienter og 60 % av

disse gar til Narvik.
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Linje 7: Dimensjoneringsgrunnlag HFP for nytt sykehus i Narvik. Her legges linje 5 til
grunn og tilpasses en lavere utnyttelse pga bygningsmessig hindringer. For noen omrader
er det stor usikkerhet omkring fremtidig utvikling er det lagt inn en lav utnyttelsesgrad,
slik som for tung overvaking, dagplasser og observasjonsplasser. De 64 dggnplassene
bestar av 44 ordinzre dagnplasser, 5 plasser for tung overvaking, 3 observasjonsplasser og
12 pasienthotellplasser, (se kapittel 9.4). En del av pasienthotellkapasiteten skal ogsa

dekke overnattingsbehov for pararende.

Tabell 22 Sammenligning av alternativ aktivitets- og kapasitetsberegning, dggnplasser,
somatikk, UNN Narvik

Alternative beregningsmater Dggn Liggedager | Beregnet Antall Beregnet
opphold antall dagopphold | antall
degnplasser dagplasser
85 %
utnyttelse
1 Dagens aktivitet 3.740 17.019 55 1.436 6-7
2 Dagens aktivitet fremskrevet til 2020 4.136 19.159 62 1.581 7-8
3 Dagens aktivitet fremskrevet til 2020 + lkke 13.937 45 Ikke beregnet
redusert forbruksrate tilsvarende Nord-Troms beregnet
kommunene
4 Dagens aktivitet fremskrevet til 2025 4.345 21.102 68 1.617 7-8
5 Scenario 1: Dagens aktivitet fremskrevet til 3.331 15.128 49 2.317 10-11
2020 og omstilt (beregningsgrunnlag for
HFP)
6 Scenario 2: Dagens aktivitet fremskrevet til lkke 22.972 74 Ikke beregnet
2020 og redusert forbruksrate tilsvarende beregnet
Nord-Troms kommunene
7 Dimensjoneringsgrunnlag HFP 64 | 23

Alternativet for scenario 2, dvs. dagens aktivitet fremskrevet til 2020, justert for opptaksomrade
(Midt-Troms kommunene til Narvik) og redusert forbruksrate tilsvarende Nord-Troms
kommunene gir en gkning i kapasitetsbehov pa 24-25 senger i forhold til beregningsgrunnlaget
for HFP (linje 5).

5 Dagens faktiske kapasitet er 64 dggnplasser inkl intensiv og observasjonsplasser
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Tabell 26 viser da et spenn i alternativene for beregning av antall senger der aktiviteten er
fremskrevet til 2020. Det laveste alternativet gir 45 senger og baseres pa en omstillingseffekt
tilsvarende kommunene i Nord-Troms’ forbruksmgnster. Det hgyeste gir 74 senger og baseres pa
endret opptaksomrade. En planforutsetning med 64 daggnplasser ligger omtrent imellom disse
ytterpunktene, og kan veere et hensiktsmessig grunnlag a planlegge videre med. Det bgr imidlertid
legges inn muligheter for ekspansjon med ca 20 senger bade med tanke pa en gkning i aktivitet
dersom man har 2025 som planhorisont og mulighet for endring i opptaksomradet.

7.25  Kapasitetshehov poliklinikker og dagplasser somatikk, operasjon og radiologi

Nar det gjelder antall operasjonsstuer, dagplasser og poliklinikk, er det lagt inn en lav
kapasitetsutnyttelse for & kunne ta hgyde for eventuelle endringer. For dagkirurgiske plasser er det
imidlertid viktig a lokalisere funksjonen slik at det er mulig & ekspandere aktiviteten uten at man
far store begrensninger i pasientflyt og logistikk dersom behovet gker.

Poliklinikk og kliniske spesiallaboratorier

Med en forutsetning om gkning i aktivitet fram til 2020 pa ca 15 %, gir det i overkant av 27 000
konsultasjoner, og et beregnet behov for 15 generelle polikliniske undersgkelsesrom, gitt 220
dager per ar, 6 timer per dag og i gjennomsnitt 45 minutt per undersgkelse. Dett er en lav
utnyttelse, men gir en mulighet for a gke kapasiteten og en fleksibilitet i forhold til ujevn tilgang
pa bemanningsressurser. Det er pa den annen side forutsatt fleksibel utnyttelse av rommene pa
tvers av fagomrader.

| tillegg til generelle poliklinikkrom kommer det spesiallaboratorier for undersgkelser som krever
spesielt utstyr eller spesielle romtyper, vist i tabell 27.

Tabell 23 Kliniske spesiallaboratorier UNN Narvik 2020

Beregning Kliniske spesiallaboratorier
Antall

Hjerte
Lunge
Hud
Gastro
Kirurgi
Audiometri
Totalt 13

R IN W W ININ

Dagplasser

| HFP er det beregnet et behov for til sammen 14 dagplasser. Dette er en gkning fra idéfasen pa 2
dagplasser. | idéfasen ble det gkt med 5 ekstra dagplasser til 17 pa grunn av at medisinske
(dialyse, kjemoterapi med mer) og kirurgiske (dagkirurgi) dagplasser ikke kan utnyttes fleksibelt.

UNN Narvik planlegges for en stor andel dagkirurgi, og det legges derfor til rette med ekstra
dagplasser, slik at det ikke blir flaskehalser for virksomheten. | dette HFP foreslas det derfor totalt
23 dagplasser for somatikk hvorav:

e 5 dagplasser for dialyse

e 8 dagplasser for medisinsk dagbehandling/dagrehabilitering

e 10 dagplasser for dagkirurgi

Operasjon

I nytt sykehus i Narvik planlegges med 4 operasjonsstuer samt 1 skiftestue, med den samme
arealfaktoren. Det er i tillegg 8 plasser for postoperativ overvaking. Dette er en gkning med 1
operasjonsstue fra idéfaserapporten. @kningen er begrunnet i at dersom hoveddelen av
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virksomheten blir dagkirurgisk vil det veere behov for litt i overkant av 3 operasjonsstuer. En
kapasitet pa 4 operasjonsstuer gir ogsa muligheter for a styre noe dagkirurgisk
operasjonsvirksomhet fra UNN Tromsg til UNN Narvik.

Tabell 28 viser beregningene av antall operasjonsstuer, der forutsetningene er utnyttelse 220 dager
per ar og 6 timer per dag. Opp imot 100 % av aktiviteten vil forega pa dagtid. Det er ogsa lagt inn
aktivitet for tannbehandling i grunnlaget.

Antall operasjoner i tabell 28 er kun registrert for de siste 11 manedene i 2008, dvs. en arseffekt
vil gi et tillegg pa ca 200 operasjoner i 2020. Totalt beregnet kapasitetsbehov blir da 3,53
operasjonsstuer.

Tabell 24 Beregnet kapasitetsbenov operasjonsstuer UNN Narvik

Beregning kapasitet operasjon, Narvik
Antall 2008 Antall 2020
Frem

skrevet Antall
Dagkir totalt, 14%]| % andel | Antall | Antall Timer Tid per Andel pa | operasjon

Heldggn| wurgi | Totalt gkn dagkir | dagkir |heldegns| Dager per ar| per dag | operasjon dagtid sstuer
Anestesi 70 39 110 125 0 % 0 125 220 6 1 100 % 0,10
Endo/uro 76 126 205 234 80 % 187 47 220 6 2 100 % 0,35
Gastro 198 157 368 420 80 % 336 84 220 6 2 100 % 0,64
Gynekologi 121 202 341 389 80 % 311 78 220 6 2 100 % 0,59
Hjerte/lunge/kar 16 50 68 78 80 % 62 16 220 6 2 100 % 0,12
Medisin 25 18 46 52 70 % 37 16 220 6 2 100 % 0,08
Nevrokir 0 13 13 15 70 % 10 4 220 6 2 100 % 0,02
Ortopedi 261 245 549 626 70 % 438 188 220 6 2 100 % 0,95
Plastikk/handkir. 16 41 63 72 70 % 50 22 220 6 2 100 % 0,11
ONH 51 122 175 200 80 % 160 40 220 6 15 100 % 0,23
Tannbehandling 100 100 114 100 % 114 0 220 6 1,5 100 % 0,13
Paslag for arseffekt 176 201 200 220 6 15 100 % 0,23
Totalt | 834| 1013 2214 2524 68 % 1705 619 3,53

Det er planlagt 8 postoperative plasser i tillegg til 10 dagplasser for dagkirurgi. P& grunn av en
stor andel dagkirurgi der det benyttes anestesimetoder som ikke forutsetter overvaking. Pa grunn
av narkosetypen i Narvik vil hovedandelen av dagkirurgiske pasienter fa opphold direkte etter
operasjonene i dagkirurgiske plasser (dvs. ikke via postoperativ). Postoperative plasser og
dagplasser bar tilrettelegges slik at det er mulig & ha en fleksibel bruk av plassene.

Radiologi

For radiologi planlegges det med fglgende modaliteter i sykehuset:
e 1 Skjelett/thorax

1 Gjennomlysning

2CT

2 Ultralyd

1 MR

1 mammografilab (screening og BDS)

Det planlegges en ”"BDS-satellitt” (mammaografiscreening og klinisk mammaografi). Radiologer i
Tromsg vurderer bildene fra screeningen og plukker ut dem som skal til etterkontroll.
Etterkontrollen skjer i Tromsg. Pasienter som henvises til brystdiagnostisk senter pa grunn av en
problemstilling kommer til klinisk mammografi i Narvik. Dette utferes av radiologer som
kommer i turnus fra Tromsg til Narvik.
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Dette er en gkning med 2 laboratorier fra idéfaserapporten. | romprogrammet er det angitt
7x90m2 som arealramme. Dette dekker arealbehovet for disse 8 laboratoriene pa grunn av at rom
for ultralyd og mammografi er vesentlig mindre enn de gvrige.

Det forutsettes en gkning i aktivitet innen radiologi sammenlignet med dagens nar nye modaliteter
og nytt sykehus er etablert. Type modalitet kan bli endret ut i fra bruksmater og endring i
radiologisk utstyr. Det er derfor viktig a lokalisere radiologisk enhet slik at det er mulig a skifte ut
store modaliteter, eventuelt & gke antallet. Det kan over tid bli behov for 2 MR-enheter.

7.3 Fremtidig aktivitet, psykisk helsevern

Faktorer som har betydning for dimensjonering av tjenestetilbudet og ressurser innenfor psykisk
helsevern er i stor grad knyttet til tilgang pa behandlerpersonell og organisering av tjenestene.
”Opptrappingsplanen for psykisk helse” ble avsluttet i 2008, og antall utskrivninger har i denne
perioden gkt med 68 %° i Norge. Denne gkningen har sarlig skjedd ved dagnavdelinger utenfor
sykehusene (DPS-er). Antall polikliniske konsultasjoner har gkt med ca 130 %.

Produktivitetsveksten (konsultasjoner per behandler) har imidlertid veert langt svakere enn
forutsatt i Opptrappingsplanen. | oppdragsdokumentet til UNN HF for 2010 er det et mal om

at "aktiviteten skal gke og maltall om 2 konsultasjoner pr. dag pr. behandler innen barne- og
ungdomspsykiatri og 3 konsultasjoner pr. dag pr. behandler for psykisk helsevern for voksne skal
senest oppnas innen utgangen av 2011”.

7.3.1  Fradggn-til dagopphold

For pasienter i psykisk helsevern er det en gkt overgang fra degnopphold til dagbehandling og
polikliniske konsultasjoner. Utviklingen har de siste arene gatt fra de store sentraliserte
institusjonene med innlagte pasienter i retning av desentrale tjenestetilbud med
distriktspsykiatriske senter (DPS). | perioden 1998 — 2008 ble samlet antall degnplasser redusert
med 25 % pa landsbasis.

7.3.2  Bruk av pasienthotell

Pasienthotell er tatt i bruk av en del sykehus for pasienter som far dagbehandling, og spesielt for
pargrende og familier der behandlingen omfatter par og familier. Et pasienthotell med
hybelleiligheter vil kunne gi en god mulighet for gradvis overgang fra degnopphold til
dagbehandling. En endring av opptaksomradet, der pasienter som kommer til psykisk helsevern
Ofoten ogsa kommer fra Midt-Troms, vil fare til at en del vil ha behov for pasienthotelltilbud.

7.3.3  Teknologik utvikling

Teknologi har her ogsa en betydning, alt i fra kommunikasjon med pasienter via sms til
akuttinnleggelser under tvang i DPS med supervisjon fra spesialist via telekonferanse.

14 Fremtidig kapasitet, psykisk helsevern

For psykisk helsevern er det estimert et fremtidig behov for 15 dggnplasser (eksklusiv skjerming).
Dette er med utgangspunkt i dagens behov. Den demografiske fremskrivingen for denne gruppen
medfarer ingen vekst.

Det er i tillegg forutsatt totalt 12 skjermingsplasser som kan benyttes felles for rus og psykisk
helsevern.

® SAMDATA Sektorraport psykisk helsevern 2008
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I tillegg til dagnplasser er det behov for plasser i pasienthotellet for pasienter som kommer til
dagbehandling, men som ikke bor i Narvik. Det er ogsa behov for plass for pargrende (par,
familier), og det forutsettes at det kan veere tilgang pa hybelleiligheter bade i pasienthotellet og i
tilknytting til degnenheten.

For psykisk helsevern er det gitt kapasitetsanslag ut i ifra dagens virksomhet. Pa grunn av
usikkerhet i grunnlagsdata er det vanskelig a gjere en total beregning av kapasitetsbehov opp imot
aktivitet. Dette gjelder bade for psykisk helsevern og rus. Det betyr at det er relativt stor
usikkerhet i dimensjoneringsgrunnlaget, og det bgr derfor legges til rette for muligheter for
endringer i kapasitet. Det er ikke gjennomfart en helhetlig vurdering av det samlede
kapasitetsbehovet for rus i Helse Nord RHF og psykiatri i UNN HF:

Kapasitet for dag- og poliklinisk behandling, gjelder bade barne- og ungdomspsykiatrisk
poliklinikk (BUP) og voksenpsykiatrisk poliklinikk (VOP). For den polikliniske tjenesten er det
antall behandlere som danner grunnlaget for antall behandlerkontorer. Det vil i tillegg veere
oppholdsomrader for de pasienter som har behov for dagopphold.

7.5 Fremtidig aktivitet, tverrfaglig, spesialisert rusomsorg

Dimensjonering av tjenestetilbudet for rusmisbrukere har, sammenlignet med somatikk og
psykisk helsevern, i liten grad blitt dimensjonert ut fra kapasitets- og arealanalyser.

75.1  Opptrapping av tjenestetilbudet

| forbindelse med rusreformen fikk de regionale foretakene ansvar for behandling av mennesker
med rusproblemer i 2006, og tilbudet er enna i en omstrukturerings- og opptrappingssituasjon. Det
er starre ettersparsel enn tilbud, og ventelistene er lange. Helse Nord RHF har lange ventelister og
kjaper tjenester for rusbehandling i andre helseforetak og i private institusjoner.

Tjenestetilbudet og utviklingen innen rusomsorg varierer kraftig, bade mellom land, og innen
Norge. Det finnes ulike behandlingsfilosofier, med bokollektiv, terapeutiske samfunn og ordinaere
offentlige institusjoner. Behandlingsmetodene for ruspasienter varierer ogsa med om den ytes
innenfor rusomsorgen eller i psykisk helsevern.

Innad i speisalisthelestjenesten er rusomsorgen delt mellom spesialisert, tverrfaglig rusomsorg
med dggnopphold pa helseforetaksniva, og poliklinisk aktivitet pa lokalsykehusniva der ansvaret
tilligger psykisk helsevern og DPS. Ved en integrering av dagens virksomhet i
Nordlandsklinikken og DPS Hakvik i det nye sykehuset, betyr det at de miljgene som behandler
ruspasienter i spesialisthelsetjenesten blir integrert i samme bygg.

75.2  Fradggn- til dagbehandling

Behandlingsmater pavirker ogsa oppholdstyper, aktivitetstilbud og derved ogsa behov for fysiske
lgsninger. Noen steder gar man na etter hvert over fra langtids degnopphold til kortere opphold og
eventuelt dag- og poliklinisk behandling. Innenfor degnvirksomheten gis det et differensiert tilbud
fra opphold for avrusing, skjerming med frivillig innleggelse eller innleggelse etter 88 6-2, 6-
2aeller 6-3 i Lov om sosiale tjenester (for eksempel gravide rusmisbrukere) og opphold i apne
dagnenheter.

7.5.3 Bruk av pasienthotell

For behandling av rusmisbrukere er pasienthotell et aktuelt alternativ for enkeltpasienter som er i
en fase av behandlingen der de har mindre behov for skjerming, samt situasjoner der det er aktuelt
a behandle pasienten sammen med familiemedlemmer. En del av pasientene har behov for & ha
fasiliteter som stetter opp under trening til daglige aktiviteter (matlaging, ta imot besgk,
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rengjering osv). Det vil bade vere behov for hybelleiligheter som ligger nart sengeomradene og
som ligger sammen med de gvrige pasienthotellplassene.

7.5.4  Private tilbydere

Innenfor rusbehandling er det et variert tilbud fra private tjenesteytere. Pa grunn av for lav
kapasitet i helseregionen er det en relativt omfattende bruk av disse tilbyderne.

755 Behandlingsmetoder og spesielle behov

Behandlingstilbudet bestar av individuell behandling, gruppebehandling, par- og familieterapi,
kjgnnsspesifikk behandling, medikamentell behandling, samt trening og fysisk aktivitet som en
del av behandlingsopplegget. Dette stiller ogsa krav til dimensjonering og utforming av det
fysiske anlegget.

Enkelte institusjoner (f.eks. Lade behandlingssenter i Trondheim) har atskilte enheter for kvinner
og menn ut i fra den spesielt sdrbare situasjonen rusmisbrukere er i. En rapport fra SIRUS i 2008’
viser at for de yngre alderklassene (16-20 ar) er en relativt jevn fordeling mellom kvinner og
menn, mens man i hgyere aldersklasser har en overvekt av mannlige sgkere til rusbehandling. Det
betyr at sammensetningen i en rusinstitusjon som har pasienter i alle andre vil ha en overvekt av
menn.

De som sgker hjelp og som kommer til behandling har ofte darlig gkonomi, lav utdanning og
arbeidslgshet. I tillegg er det svaert mange som har somatiske sykdommer. Nar det gjelder
kroppslige skader eller sykdommer som pavirker livsfarsel eller livskvalitet viser SIRUS
undersgkelsen at det er slike problemer hor 40 — 45 % av tilfellene. Ogsa psykiske vansker og
selvmordsforsgk er fremtredende hos pasienter som kommer til behandling. Dette styrker
begrunnelsene for narhet til tjenester fra somatikk og psykisk helsevern.

7.6 Fremtidig kapasitet, rus

For tverrfaglig spesialisert rusbehandling er det estimert et behov for 24 dagnplasser (eksklusiv
skjerming). Dette tar utgangspunkt i dagens behovsvurderinger.

For rusbehandling pa lokalsykehusniva er det ikke estimert behov for dggnplasser, men for
poliklinisk behandling. Dette ivaretas innenfor det antall behandlerkontorer som er dimensjonert
for psykisk helsevern.

For rus er situasjonen slik at det er et udekket behov i bade RHF og HF i dag. Kapasitetsbehov for
spesialisert tverrfaglig rusbehandling lgses bade ved bruk av egne institusjoner og ved bruk av
private tilbydere i Helse Nord. I tillegg er det bruk av slike tjenester i andre helseforetak.

1.7 Samlet kapasitetsbehov pasienthotell somatikk, psykiatri og rus

Det samlede kapasitetsbehovet for pasienthotellet er beregnet til totalt 22. 4 av disse
pasienthotellplassene er forutsatt for pargrende.

" Klientkartleggingsdata, SIRUS 2008, Erik Iversen, Grethe Lauritzen et al.
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Tabell 25 Beregnet kapasitet pasienthotell

Beregning pasienthotell Antall
Somatikk, pasienter 12
Somatikk, rus, psyk pargrende
Psyk, pasienter

Psyk, hybelleil 2
Rus, hybellelil 2
Totalt 22

For rus og psykisk helsevern er det forutsatt 4 pasienthotellrom og 4 hybelleiligheter for pasienter,
evt. familie. 2 av hybelleilighetene lokaliseres nart sengeomradene for rus og psykisk helsevern.
De gvrige er samlokalisert med gvrige pasienthotellplassene, dvs. en hotellenhet med totalt 20
pasienthotellrom og hybelleiligheter. Denne enheten vil ha pasienter som er inne til dagkirurgi,
barselkvinner, pargrende samt pasienter innenfor rus og psykisk helsevern.

Det forusettes at disse pasienthotellplassene kan benyttes fleksibelt.

7.8 Kapasitetsbehov primearhelsetjeneste

Primarhelsetjenesten behov for kapasitet og areal i forbindelse med utbyggingen pa Furumoen
knyttes i farste rekke til effektene av omstillinger for pasienter som i dag behandles i
spesialisthelsetjenesten men ogsa nye funksjoner som kan vere hensiktsmessig a
samlokalisere/integrere i et sykehus.

Intermedierplasser er en funksjon som er innfert i flere kommuner og som knyttes til kommunale
institusjoner som f.eks sykehjem eller til samhandlingstiltak som
distriktsmedisinske/lokalmedisinske senter. De er organisert ulikt. Sykestuefunksjonene er en
funksjon som tar hand om omtrent de samme pasienter som intermedieerplasser. Det er noen
hovedkategorier pasienter som har behov for intermedizrplasser:

e Pasienter som har vert innlagt i sykehus og som overfgres for medisinsk behandling eller
rehabilitering pa et niva der det er behov for mindre overvaking, utstyr og spesialisert
bemanning

e Pasienter som innlegges hjemmefra for palliativ behandling

e Pasienter som innlegges hjemmefra med malsetting 4 gke funksjonsniva/unnga innleggelse
(sekunder forebygging), rehabilitering

e Pasienter som innlegges hjemmefra som gyeblikkelig hjelp og for avklaring om de skal
innlegge i sykehus eller overfares til kommunale institusjoner, evt. sendes hjem.

Tabell 2 viser dimensjoneringsgrunnlaget som legges til grunn for & beregne areal for
intermedigrplasser og kommunale observasjonsplasser i tilknytting til det nye sykehuset. For den
farste kategorien er det benyttet utrekk fra aktivitetsberegningene for a beregne kapasitetsbehovet.
For de gvrige som er pasienter som kommer fra primarhelsetjenesten er det ikke veert tilgang pa
aktivitetsdata, og kapasiteten er kun satt som et grovt anslag. Aktivitet og kapasitet i Furumoen
sykehjem kommer i tillegg til dette.
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Tabell 6 Kapasitetsberegning degnplasser primarhelsetjeneste

Pasientkategori Kapasitetsbehov, | Kommentar

antall

dggnplasser
Overfort fra 5 Pas. kommer fra alle kommuner i Narviks
spesialisthelsetjenesten opptaksomrade
Palliativ behandling 2 Avhenger av andre palliative enheter
Funksjonsgkning/forebygging, 5
rehabilitering
@yeblikkelig 1 Samlokaliseres med FAM/sykehusets obs
hjelp/observasjon plasser
Totalt kapasitetsbehov 13

En lokalisering av en intermedigrenhet naert sykehuset gker muligheten for tidligere utskrivinger
enn om man har stgrre avstander. Dersom man far en ytterligere gkning i pasienter som kan
overfares til en intermediarenhet vil dette redusere kapasitetsbehovet i sykehuset. Det er derfor
viktig a legge til rette for en fleksibilitet i bruk av senger mellom spesialist- og
primerhelsetjeneste.

Til sammenligning har Helseparken i Rana 17 sengeplasser; sju for rehabiliteringspasienter fra
sykehus og sykehjem, seks plasser for utskrivingsklare pasienter og fire til ortopedipasienter

7.9 Kapasiteter kontorer, mgterom og undervisning

Det tas utgangspunkt i dagens bemanning for & dimensjonere antall kontorer. Det forutsettes ingen
gkning i antall ansatte for verken somatikk, rus eller psykiatri. Det forutsettes at det vil vare et
potensial for effektivisering gjennom integrering av rus, psykisk helsevern og somatikk som kan
pavirke behovet for kontorplasser.

Tabell 26 Antall stillinger UNN Narvik med behov for kontorplasser

Stillingskategorier Antall kontorplasser | Kommentarer

Kontorpersonell 10 | I tillegg kontorplasser i ekspedisjoner, resepsjoner.
Felles for rus, psykisk helsevern, somatikk

Leger, somatikk 22

Sykepleiere, sosionom, fysio mfl 33

Behandlerkontorer, rus 22

Turnusleger 8 | 12 turnusleger. Fleksible plasser, 8 i samtidighet

Studentarbeidsplasser 15 | Legestudenter, sykepl., andre

Fleksible kontorplasser 10 | Ambulant personell, hospitanter

Ledere, somatikk, psykisk helsevern 6

og rus

Behandlerkontorer, psykisk 41 | 22 VOP, 7 ambulant team, 12 BUP

helsevern

Totalt antall kontorplasser 167

Det forutsettes felles ekspedisjonsfunksjoner, studentarbeidsplasser og fleksible kontorplasser for
somatikk, psykisk helsevern og rus. | romprogrammet er totalt 63 behandlerkontorer for psykisk
helsevern og rus lagt til poliklinikk/behandlerkontorer pa grunn av at kontorene benyttes til
pasientbehandling.
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7.10 Kapasiteter garderober

Med utgangspunkt i dagens antall ansatte er det foretatt en beregning av behov for
garderobeplasser i nytt sykehus i Narvik.

UNN Narvik, somatikk har i dag 550 ansatte, Nordlandsklinikken har 59 stillingshjemler og
Ofoten psykiatriske senter har 6077 ansatte. Det er totalt ca 670 ansatte (evt. noe mer dersom det
er flere ved Nordlandsklinikken som har deltidsstillinger). Dersom alle som har egen kontorplass
(167) ikke har garderobeplass, utgjar det et samlet behov for ca 500 garderobeplasser.
Romprogrammet gkes til 530 garderobeplasser for a ha ekstra plasser for studenter og ambulant
personell fra andre sykehus.

Garderober for kommunale funksjoner kommer i tillegg.

711  Andre faktorer som pavirker dimensjoneringen

Andre faktorer som kan pavirke dimensjonering av et nytt sykehus i Narvik er utviklingen innen
medisinsk teknologi og IKT/Telemedisin. Innen prehospitale tjenester gar utviklingen i retning av
at en stadig sterre andel far diagnostikk og behandling i ambulansen, eventuelt med bistand via
telemedisin og overfering av overvakingssignal til et akuttsykehus. I tillegg er det gkt bruk av
monitorering av pasienter hjemme, og i samarbeid med pargrende og hjemmetjenesten kan det
overfgres signaler til sykehuset, slik at man kan falge pasienter ”pa avstand” og gi rad om
behandling.

Denne utviklingen innenfor telemedisin forutsetter at klinisk personell kan bista fra et sykehus, og
at det er lagt til rette mht tidshruk og telestudio for a bista ved diagnostikk og behandling utenfor
sykehuset.

Den medisinske utviklingen vil ogsa kunne pavirke dimensjoneringen av sykehuset. Det er stadig
nye behandlingsmater der minimal invasiv kirurgi erstatter apen kirurgi, og en gkende andel
pasienter kan behandles pa dagtid.

7.12 Endring fra dagens virksomhet til kapasitetsbergning i idéfasen og konseptfasen

Dagens kapasitet i UNN Narvik er pa 57 ordinzre dggnplasser i tillegg til 5 plasser for tung
overvaking/intensiv og 2 observasjonsplasser, dvs. totalt 64 dggnplasser for somatikk. | HFP for
nytt sykehus (konseptfasen) er det beregnet samme kapasitetsbehov, men antall ordinare senger
er redusert fra 57 til 44. | nytt sykehus i Narvik er det beregnet 7 pasienthotellplasser, men dette er
foreslatt gkt med 5 til 12 for a dekke fremtidige behov for & kunne gke blant annet dagkirurgisk
virksombhet.

For psykisk helsevern og rus er det en gkning fra 45 til 59 dggnplasser, i farste rekke pa grunn av
en gkning i antall skjermede plasser og pasienthotellplasser.

For primarhelsetjenesten er det forutsatt et kapasitetsbehov pa 13 intermedizrplasser hvorav 1 av
plassene er observasjonsplasser i tilknytting til legevakt (FAM). Det er i dag ingen
intermedizerplasser i Narvik.
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Tabell 27 Kapasitet dggnplasser somatikk, psykiatri og rus 2009 — 2020, fordelt pa
oppholdstyper

Kapasitet, dggnplasser Narvik 2009 - 2020

2009 2020
Ordineere dggnplasser 57 44
Tung overvaking 5 5
Observasjonsplasser 2 3
Pasienthotell, somatikk 0 12
Totalt somatikk 64 64
Ordinaere dggnplasser, psyk 15 15
Skjermingsplasser, psyk O[Felles m rus
Pasienthotell, psyk 0 4
Observasjonsplasser, psyk 0 1
Ordineere dggnplasser, rus 22 24
Skjermingsplasser, rus 8 12
Pasienthotell, rus 0 2
Observasjonsplasser, rus 0 1
Totalt psykiatri og rus 45 59
Intermedigerplasser 0 12
Observasjonsplasser, phtj 0 1
Totalt primaerhelsetjeneste 0 13

| tillegg til disse plassene er det 4 plasser for pargrende, evt. tilreisende gjestearbeidere i
pasienthotellet.

En sammenligning av kapasitetsgrunnlaget i dette HFP og i idéfaserapporten for UNN Narvik
viser at forholdet mellom funksjonene er endret siden idéfasen. | idéfasen var det forutsatt gkt
aktivitet for rehabilitering/geriatri. Det er det ikke mandat for & legge inn i konseptfasen. Det er
ogsa gjennomfart en starre omstilling i forhold til intensjonene i Samhandlingsreformen. Rus var
ikke en del av grunnlaget for idéfasen. Det er na inkludert i konseptfasen. Tabell 32 viser det
beregnede kapasitets- og arealbehovet fra idéfasen. I tillegg er det satt opp en sammenligning med
kapasiteten som er lagt inn i dette HFP.

Tabell 28 Beregnet kapasitet Idéfasen

Arealbehov heldggns innlagte Narvik
Antall
Antall Arealstand| Nettom2 | Netto m2 | plasser

Avdeling plasser 2015  ard 2005 2015 |HFP 2020
Kirurgi 24 632,7 508,7

ONH 24 25,2 15,8

Gyn 24 36,6 33,4

Fade/barsel 30 118,2 49,0

Medisin 57 28 924,7 879,5 49
VOP 15 35 428,9 525,0 15
BUP 0 28 0 0,0 0
Skjerming rus/psyk 0 12
Rus 0 24
Observasjonsenh 5 22 0,0 101,5 6
Pasienthotell 6 20 0,0 114,9 22
Rehabilitering/geriatri 7 28 0,0 191,8 0
Totalt 90 26,9 2166,3 2419,6 128

Antall somatiske degnplasser (ordineere degnplasser, rehabilitering, tung overvaking) er redusert
med 15 fra 64 idefasen til 49 i HFP, samtidig som fremskrivingshorisonten er 2020 i HFP og 2015
i idéfaserapporten.
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Til sammenligning er det for tilsvarende (ordinzre dggnplasser, rehabilitering og tung
overvaking) i NLSH Vesteralen planlagt med 63 dggnplasser (dvs. ekskl. pasienthotell og obs-
plasser). Vesteralen har et befolkningsgrunnlag som er noe starre enn Narvik.

Sammenlignet med idéfasen foreslés det 15 faerre degnplasser i dette HFP. Arsaken til dette er
bade stgrre overgang til dagbehandling og flere pasienter overfart til primarhelsetjenesten ved at
man unngar innleggelser eller skriver pasienter tidligere ut fra sykehuset. I tillegg er dagnplasser
for rehabilitering/geriatri tatt ut.

Intermedierplasser kommer som en ny funksjon som ikke var inne i Idéfasens grunnlag.

8 Beskrivelse av driftsmodell og funksjonsomrader i nytt sykehus

8.1 Samlokalisert eller integrert lokalsykehus for somatikk, rus, psykiatri og
primarhelsetjeneste

Et nytt lokalsykehus i Narvik gir noen muligheter for samhandling bade innad i
spesialisthelsetjenesten, mellom somatikk, rus og psykisk helsevern, men ogsa mellom
spesialisthelsetjeneste og primarhelsetjeneste. Det gir ogsa mulighet til & utvikle en unik arena for
undervisning, utdanning og forskning der disse aktarene sammen med hggskole og universitet kan
drive fagutvikling pa tvers av fag, profesjoner, institusjoner og forvaltningsniva.

Modellen i figur 9 viser en modell som er benyttet i arbeidsgruppemgtene for a diskutere
nerhetsbehov og integrering. Den danner grunnlaget for de to forslagene:

e Alternativl Integrert modell
e Alternativ 2 Samlokalisert modell

Integrering er her beskrevet som sterk grad av naerhet mellom funksjonsomrader uavhengig av
faginndeling. Det betyr i praksis felles sengeomrader, poliklinikk, inngang, akuttmottak,
kontoromrader og felles bruk av service og stattefunksjoner. Dette far stor betydning for den
fysiske utformingen. Pa den annen side er begrepet samlokalisert gitt en noe lgsere tilknytting
mellom fagomradene, der de har noen felles service- og stattefunksjoner, de er samlokalisert pa
samme tomt, men har i starre grad enn den integrerte lgsningen selvstendige og avgrensede
enheter.

I skjemaet i tabell 33 og 34 er funksjonsomradene listet opp og vist hvilke som er felles pa tvers
av fagomrader og forvaltningsniva i hhv integrert og samlokalisert modell. I arbeidsgruppen, fra
styringsgruppen og i ulike fagmilja blir den integrerte modellen anbefalt som utgangspunkt. Det
vil sa i den videre prosessen veere behov for modifisering ut i fra vurdering av effekter pa
pasientmiljg, faglig kvalitet og drifts- og investeringsgkonomi. Fleksibilitet for endringer er ogsa
en viktig parameter.
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Figur 11 Illustrasjon av integrert virksomhetsmodell for UNN Narvik

Det er bade faglige, drifts- og investeringsgkonomiske begrunnelser for samlokalisering og
integrering av funksjoner. Det gir ogsa mulighet for at sykehuset gjennom integrering av
funksjonene kan tydeliggjere den integrasjon som man gnsker skal forega i samfunnet. Dette gir
mange muligheter, men ogsa noen utfordringer.

| tabell 33 og 34 er det utarbeidet en ”narhetsmatrise” som synliggjer konsekvensene av narhet
mellom de ulike funksjonsomradene. Det er de pasientnzre funksjonene er de som i starst grad
pavirker kvalitet i tjenestene, og som i farste rekke draftes her.

Tabell 29 Integrert modell

Delfunksjon Somatikk | Psykiatri | Rus Primarh. | Kommentarer
Normalsengeomrade | Somatikk | Felles for rus og Stor forskjell fra rus/psykiatri til somatikk mht bruk av
psykiatri sengeomradene. Kort liggetid somatikk og mer knyttet
til sengerommet enn rus og psykiatri. Felles
dggnbemanning rus og psykiatri?
Skjerming Felles for rus og Samlokalisert rus og psykiatri for & benyttes felles
psykiatri bemanning og felles arealer. Forutsetter god skjerming
av plassene og tilstrekkelig plass for & unnga opplevd
trangboddhet og stress/konfrontasjoner.
Tung overvaking Somatikk
FAM: Akuttmottak/ Felles for alle Forutsetter god skjerming av pasienter
legevakt
Observasjon Felles for alle Forutsetter god skjerming av hver plass
Pasienthotell Felles for somatikk, psykiatri og Forutsetter hybelleiligheter integrert i pasienthotellet
rus
Altl: Poliklinikker Felles for somatikk, psykiatri og Felles poliklinikkomrade forutsetter generelle
rus konsultasjonsrom (ikke bruk av behandlerkontorer til
konsultasjon)
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Dagplasser Somatikk | Psykiatri Ikke beskrevet behov for dagplasser, rus

Operasjon/postop Somatikk

Radiologi Felles for alle Mest brukt av somatikk og primerhelsetjeneste, men
ogsa tilgang fra psyKkiatri og rus

Laboratorier Felles for alle Mest brukt av somatikk og primarhelsetjeneste, men
ogsa tilgang fra psyKkiatri og rus

Tabell 30 Samlokalisert modell

Delfunksjon Somatikk | Psykiatri | Rus Primarh. | Kommentarer

Normalsengeomrade | Somatikk | Psykiatri Rus Stor forskjell fra rus/psykiatri til somatikk mht bruk av
sengeomradene. Kort liggetid somatikk og mer knyttet
til sengerommet enn rus og psykiatri.

Skjerming Felles for rus og Samlokalisert rus og psykiatri for a benyttes felles
psykiatri bemanning og felles arealer. Forutsetter god skjerming
av plassene og tilstrekkelig plass for & unnga opplevd
trangboddhet og stress/konfrontasjoner.

Tung overvaking Somatikk

FAM: Akuttmottak/ | Somatikk | Psykiatri Rus Phtj Hver sine innganger og dedikert areal

legevakt

Observasjon Somatikk Psykiatri og rus Phtj

Pasienthotell Somatikk Psykiatri og rus Egne hybelleiligheter for rus og psykiatri

Altl: Poliklinikker Somatikk | Psykiatri Rus

Dagplasser Somatikk | Psykiatri Ikke beskrevet behov for dagplasser, rus

Operasjon/postop Somatikk

Radiologi Felles for alle Mest brukt av somatikk og primarhelsetjeneste, men
ogsa tilgang fra psyKiatri og rus

Laboratorier Somatikk, psyKkiatri, rus | Phij Eget lab utstyr for phtj

8.2 Dggnplasser

Et nytt sykehus i Narvik vil ha enheter for dagnopphold innenfor somatikk, psykisk helsevern og
rus. | tillegg vil det veere intermedizrplasser der primar- og spesialisthelsetjeneste samarbeider
om lgsningene. De somatiske sengeomradene vil differensieres etter grad av overvakings- og
pleiebehov, fra tung overvaking til pasienthotell. Det er stor forskjell pa pasientene som oppholder
seg i de ulike dggnenhetene. Det som farst og fremst skiller dem er at brukerne innenfor rus og
psykisk helsevern har lengre opphold enn de somatiske pasientene og er langt mer mobile og har
andre behov for aktivisering enn pasienter som er innlagt for en somatisk sykdom. Pasienter som
er innlagt i en intermediarenhet har mindre direkte overvakingsbehov og behov for spesialisert
utstyr og medisinsk kompetanse. For en del av pasientene innenfor rus og psykisk helsevern vil
det vere restriksjoner for mobilitet gjennom skjerming fra andre pasienter, beskyttelse fra a skade
seg selv eller beskyttelse mot eksterne faktorer. Eksterne faktorer kan veere alt fra sanseinntrykk
til ugnsket trafikk med distribusjon av rusmidler.

For et nytt sykehus i Narvik er det pa den ene siden viktig med fleksibilitet for a kunne utnytte
arealet og funksjonene pa en optimal mate pa tvers av faglige grenser. Pa den annen side er det
viktig a legge til rette med omgivelser og fasiliteter som gir et best mulig grunnlag for god
pasientbehandling.

| alternativ 1 foreslas det en driftsmodell for degnopphold der sengeomradene for somatikk har en
hgy grad av nerhet med hverandre, dvs. fleksibelt mellom kirurgiske og medisinske fag,
overvaking og normale sengeomrader, mens rus og psykisk helsevern har fleksibilitet mellom sine
dagnenheter, slik at kapasiteten kan justeres mellom disse omradene over tid. Skjermingsplassene
er felles for rus og psykisk helsevern, og plassene kan integreres med de ordinare sengene dersom
man finner lgsninger for a skjerme enkeltpasienter i sine rom eller a skjerme en liten gruppe
pasienter i en sone med noen rom inklusive felles stgtterom. | alternativ 2 er sengeomradene for
rus, psykisk helsevern og somatikk atskilt. Eksempler fra Telemark med skjermingsrom i
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ordinaere sengeposter viser til redusert voldsbruk og Trondheimsklinikken planlegger en
rusinstitusjon med sengeomrader oppbygget av “soner” som kan avlukkes og inndeles etter ulike
formal.

Intermediarenheten med en kapasitet pa 12 plasser er en liten enhet for a opprettholde
dagnbemanning. Den bgar lokaliseres naert sykehjem eller sykehusets sengeomrader for & utnytte
dggnbemanning pa en best mulig mate. Alternativt kan man vurdere a benytte hjemmetjenestens
dagnbemanning om disse blir lokalisert i det samme omradet.

Pasienthotellet vil veere felles for alle i alternativ 1. | pasienthotellomradet ligger det ogsa noen
hybelleiligheter som i farste rekke benyttes for rus og psykisk helsevern der det er behov for
behandlingsplasser for par og/eller familier, men de kan ogsa legges til rette for & benyttes for
somatiske rehabiliteringspasienter. To av hybelleilighetene vil veere lokalisert med nerhet til
sengeomradene for psykiatri/rus.

Sengeomrader somatikk | Pasienthotell Dggnenheter rus og psykisk
helsevern

Tung Normalsenger Skjerming

overvéking

Figur 12 Alternativ 1 Sengeomréader/boenheter

Modellen er vist i figur 10. Hvorvidt disse skal vaere pa samme plan i samme bygg, vil bli draftet
nermere i arbeidsgruppemater i skisseprosjektet.

| alternativ 2 er det en mer oppdelt funksjon, der det er separate sengeomrader for somatikk,
psykisk helsevern og rus. Det er felles skjermingsplasser for rus og psykisk helsevern. For
somatikk er det felles sengeomrader uavhengig av fagomrader.

Ifalge evaluering av rusreformen er det kommentarer fra brukerne at kvinnelige rusmisbrukere
reagerer negativt pa mannsdominerte miljg. Noen rusinstitusjoner velger derfor & ha egne kvinne-
og mannsavdelinger. Det legges derfor til rette i skisseprosjektet for & kunne sone omrader for
kvinner og menn. Det er spesielt oppholdsrom som bgr kunne tilrettelegges spesielt for hhv
kvinner og menn.

8.2.1 Sammenligning med andre prosjekt, rus og psykisk helsevern

Det finnes noen planforutsetninger fra andre prosjekter innen psykisk helsevern og rus som det er
mulig & sammenligne HFP for UNN Narvik med.

Nye Molde sjukehus er planlagt med en integrert enhet for psykisk helsevern. Kapasiteten er
planlagt til 36 dagnplasser og 6 skjermingsplasser, og enheten vil veere lokalisert midt i
bygningsmassen integrert med andre funksjoner i bygget, men ogsa lokalisert i en egen etasje med
mulighet for utgang til egne uteomrader.

Nidaros DPS i Trondheim er nybygget med 51 dggnplasser, 20 dagplasser og 32
behandlerstillinger for et opptaksomrade pa 81 000 innbyggere. Det er bygget med en fleksibilitet
slik at sengerom skal kunne endres til behandlerkontorer dersom det blir behov for det over tid.
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Lade behandlingssenter, Trondheim er en privat institusjon eiet av Bla kors.
Behandlingssenteret er inndelt i en familieavdeling med 6 leiligheter (regionalt ansvar for
familiebehandling), 2 klinikkavdelinger for hhv kvinner (8 plasser) og menn (11 plasser).
Akuttavdelingen bestar av en avrusingsenhet pa 16 plasser, med oppholdstid pa ca 8 dggn i
gjennomsnitt. | akuttavdelingen er pasientene er frivillig innlagt, men de skjermes for kontakt med
utenverdenen. Etter oppholdet i avrusingsenheten gar en del videre til utredningsenheten, noen til
klinikkavdelingene eller til kollektiver (oftest unge). Det er ogsa en skjermings- og
utredningsenhet med 7 plasser som tar imot pasienter bade til avrusing og utredning, og
pasientene har opphold i gjennomsnitt pa 32 degn (inntil 3 mnd). Utredningsenheten har 7 plasser
(hvilende nattvakt og ikke nattvakt pa helg). De fleste pasienter i utredningsenheten skal videre til
kollektiv. Aktivitetstilbud ved Lade behandlingssenter bestar av treningsrom (spinning,
treningsapparater), en liten klatrevegg, biljard/bordtennis, boblebad. Fysisk fostring sees pa som
en svart viktig del av behandlingen. Det legges ogsa opp til mye fellesturer.

Trondheimsklinikken (Rusbehandling Midt Norge) er under bygging pa @ya, relativt neert St.
Olavs Hospital i Trondheim. Trondheimsklinikken er en samlokalisering av alle Rusbehandling
Midt-Norges enheter i Trondheimsomradet, og apner i lgpet av 2010. Trondheimsklinikken
planlegges med en kapasitet pa 40 dggnplasser, hvorav en dggnenhet for ungdom og en for
voksne. Sengeomradene planlegges med soner pa 3-6 senger og sengeomrader som bestar av 3-4
soner. Dette gjer det mulig a tilpasse sonene til ulike behov, f.eks. skjerming, tilpassing for
kvinner osv.

8.3 Poliklinikk, dagomréder og spesiallaboratorier

For somatikk er poliklinikker, dagomrader og spesiallaboratorier (f.eks. gastrolab.,
hudbehandlingsrom, cystoskopirom og hjerte- lungelab.) viktige enheter for diagnostikk og
behandling, og skal romme bade den faste, daglige aktiviteten og i tillegg ambulant virksomhet fra
spesialister fra UNN Tromsg. Det legges ogsa til rette for arenaer for samhandling med
primarhelsetjenesten, bade i form av telestudio, kontor for ambulant personell og fysiske
meateplasser.

Generelle poliklinikkrom skal kunne benyttes pa tvers av fagomradene, og det etableres
bookingsystemer for bestilling av tid.

Dagomrade for medisinske pasienter er i farste rekke omrader for pasienter som skal til dialyse
eller som skal ha medikamentell behandling (kjemoterapi, infusjoner med div. legemidler,
blodtransfusjoner med mer). Det vil ogsa veere dagplasser for rehabiliteringspasienter som har
behov for spesialisert rehabilitering og som bor hjemme eller i pasienthotellet. Mange pasienter
som har opphold i dagplass vil ogsa veere til polikliniske konsultasjoner og undersgkelser i
spesiallaboratorier samme dag, og det er hensiktsmessig med narhet og til dels integrasjon
mellom disse omradene.

Det vil veere geriatriske pasienter som kommer til dagbehandling og utredninger. De kommer
oftest med falge. Det er for disse pasientene spesielt behov for tilrettelegging for samhandling
mellom profesjoner og mellom primeer- og spesialisthelsetjeneste, og for utredning,
fysioterapi/ergoterapi med mer, og det skal veare plass for pargrende eller andre som falger
pasienten.

Bade innenfor rus og psykisk helsevern utgjer dagbehandling og polikliniske konsultasjoner ogsa
en stor del av virksomheten. Enkelte som komme til konsultasjoner, behandling i grupper og
dagopphold bor hjemme nart sykehuset, mens andre har opphold i pasienthotell. En del av disse
pasientene har familie eller ektefelle/samboer med til par- eller familieterapi.
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For & oppna faglig samarbeid og bygningsmessig fleksibilitet kan det vaere hensiktsmessig a legge
behandlerkontorer og mgterom for bade somatikk, psykisk helsevern og rus i det samme omradet.
Figuren under viser en illustrasjon av naerhet mellom funksjonene i den integrerte modellen.

Poliklinikk, dagomrade og Kontorer, < Poliklinikk, dagomréader,

spesiallab. somatikk konsultasjonsrom, grupperom psyk helsevern og rus
mgterom felles

Figur 13 Alternativ 2 Samlokalisert modell

| den samlokaliserte modellen vil poliklinikk og dagomrader veere mer oppdelt og n&ermere
tilknyttet de respektive fagomradene for rus, psykisk helsevern og somatikk.

8.4 Akuttmottak, ambulansestasjon, legevakt og observasjon

| idéfasen for UNN Narvik er det foreslatt at sykehuset planlegges med felles akuttmottak (FAM).
Sykehuset har i dag et vel fungerende felles akuttmottak.

Nasjonalt senter for legevaktmedisin skriver i sin rapport 01/2009 ”...er hjelpa nermast!” Forslag
til Nasjonal handlingsplan for legevakt at "man registrerer at det er sveert sparsom
dokumentasjon av FAM-modellen i legevakt... Utfra litteraturen er det grunn til a vere skeptisk til
nytteeffektane av FAM. Ein kan lett fa auka ressursbruk utan nyttig helseeffekt..... Pa grunn av
norsk geografi og busetnadsmenster er det lite truleg at FAM tilknytta lokalsjukehus kan bli ein
utbredt modell for norsk legevakt. Dei starste byane vil truleg vidareutvikle store, dggnopne
legevakter, eventuelt samarbeide med foretaka om ragntgen, skadepoliklinikk og
observasjonssenger, og dei minste sjukehusa vil truleg miste akuttfunksjonar. Da vert det fa
aktuelle sjukehus tilbake, og dei vil dekke ein liten del av geografien og befolkninga. Nkim meiner
difor at FAM ikkje bar vere ein generell modell for integrerte legevakt- og sjukehustenester”.

I nytt sykehus i Narvik vil man ved en lokalisering av sykehuset pa Furumoen ha god nytte av en
integrering av legevakt og akuttmottak. Fordelene er at pasientene har én adresse for akutt hjelp,
far rask diagnostikk og behandling. Man kan samarbeide nart om opplearing i akuttmedisin og
unytte felles pleiepersonell. Dette forutsetter at det legges til rette med gode rutiner for
ansvar/roller, bruk av data og handtering av kostnader og avtalte, standardiserte pasientforlgp med
kriterier for bruk av diagnostikk. I den integrerte modellen er det felles areal i akuttmottaket, mens
I den samlokaliserte modellen er primerhelsetjenestens areal separat.

Akuttmottaket i Narvik sykehus vil daglig ta imot gjennomsnittlig 8-9 somatiske gyeblikkelig
hjelp-pasienter. | tillegg kommer noen pasienter innenfor psykisk helsevern og rus. Legevakten tar
imot pasienter pa kveld/natt/helg/hgytider og har legebemanning fra Narvik kommune.

De handterer daglig 25-30 personer, og de fleste av disse har oppmagte i legevakten.

Triage (sortering og prioritering) av pasienter vil bade skje prehospitalt og etter at pasienter har
ankommet sykehuset. Det er bade pasienter med somatisk, psykiatrisk og rusproblematikk som
ankommer akuttmottaket, og det legges til rette for god skjerming for pasientene. Det skal veere
kort opphold i akuttmottaket fgr pasienten enten legges inn, legges i en observasjonsplass i
akuttmottaket, sendes videre til annet sykehus/institusjon eller sendes hjem. Observasjonsplassene
forutsettes ved en integrert modell & kunne ta imot pasienter innenfor somatikk, psykisk helsevern
og rus, og det forutsettes ogsa at primarhelsetjenesten kan benytte disse observasjonsplassene for
avklaring av legevaktpasienter.
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Ambulansestasjonen har 4 bilambulanser; 2 dggnbiler, 1 dagbil og en reservebil. Dggnbilene er
bemannet med 2 ambulansearbeidere + evt. leerlinger. De har tilstedevakt i vaktrom i
ambulansestasjonen. Ambulansearbeiderne har opphold i ambulansestasjonen eller bistar med
arbeidsoppgaver i akuttmottaket eller andre avdelinger nar de er i beredskap. Det er oppvarmet
garasje og vaskehall for bilambulansene.

Det legges til rette for god atkomst til akuttmottaket og ambulansegarasjen for bilambulansene.
Det er overbygget innkjgring ved ambulanseinngangen for a skjerme pasienten for veeret ved
overfgring til akuttmottaket.

Det planlegges helikopterlandingsplass ved sykehuset. Det ma her hensyntas bade sikker
innflygingsrute og rask transport av pasient mellom helikopterlandingsplass og akuttmottak.

8.5 Fade/barsel

Det vil vaere 2 forlgsningsrom i nytt sykehus, samt undersgkelsesrom for a drive poliklinikk. |
tillegg vil det veere 2 plasser for kvinner som har behov for observasjon fer eller like etter fadsel.
Etter fadsel overflyttes mor og barn til pasienthotell der de kan ha opphold med barnefar eller
annet fglge. Enkelte barselkvinner vil ha behov for opphold i ordinzre sengeomrader ved f.eks.
komplikasjoner, keisersnitt eller liknende.

8.6 Operasjon, sterilhdndtering og ogpvakning

Operasjonsenheten i nytt sykehus i Narvik har 4 operasjonsstuer + 1 skiftestue. Handtering av
sterilt sirkulasjonsgods for operasjonsstua og for evt. andre enheter foregar i en steriliseringsenhet
integrert i operasjonsenheten. Denne enheten leverer ogsa sterilt sirkulasjonsgods til andre enheter
i sykehuset.

En av operasjonsstuene etableres med ventilasjonssystem som tillater protesekirurgi.

Det forutsettes fleksibel bruk av operasjonsstuene mellom fagomradene, og det skal legges til rette
for at det alltid er en av operasjonsstuene i beredskap for hastekeisersnitt. En stor del av
virksomheten vil veere dagkirurgi, og de legges spesielt vekt pa gode lgsninger for effektiv
pasientflyt og arbeidsprosesser.

Dagplasser for dagkirurgi og postoperative overvakingsplasser planlegges lokalisert slik at de kan
benyttes fleksibelt om hverandre.

Cystoskopirom, skiftestue for sarskift (hud) og en skadepoliklinisk skiftestue, samt gipserom vil
veere lokalisert i poliklinikken. Endoskopilaboratorier vil ogsa veere lokalisert i poliklinikken.

8.7 Apotek og legemiddelhandtering

Sykehuset har i dag en farmasgytisk enhet som tilbereder og distribuerer alle legemidler i et
sykehusutsalg. Fremtidige lgsninger i de kliniske avdelingene med elektroniske
legemiddelkabinett eller elektronisk lagerstyring i medisinrom og evt. Medisintraller, vil pavirke
rutiner for legemiddeldistribusjon og — handtering og gjennom det oppgavefordeling mellom
pleiepersonell og personell fra apoteket.

Det legges til rette for tjenester fra sykehusapoteket for blanding av cytostatika og antibiotika.
Noe antibiotika leveres som halvfabrikata fra leverandgr, og sluttilberedes av pleiepersonell.

Det planlegges med et publikumsutsalg i tilknytting til sykehusapoteket.
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8.8 Laboratorier

Laboratoriet i Narvik har prgvetakingsenhet for pasienter som kommer poliklinisk.
Pravetakingsenheten bemannes av bioingenigrer, og er bade lokalisert nert laboratoriene og med
god tilgjengelighet for publikum. Laboratoriet gjennomfgrer analyser pa dggnbasis.

Det er blodbank med enhet for tapping og lagring av blod og blodprodukter.

8.9 Radiologi

I nytt sykehus i Narvik vil det i tillegg til ultralyd, mammografi, konvensjonell rentgen og CT
ogsa vaere MR. Type modalitet kan bli endret i lgpet av planleggingsperioden. Ut over dette vil
det veere mulighet for gjennomlysning ved operasjoner/undersgkelser (C-bue) og mobil rgntgen til
bruk i tung overvaking/akuttrom. For noen pasientgrupper, slik som slagpasienter og
traumepasienter, er det spesielt viktig & fa rask og uhindret adgang til radiologsk undersgkelse.

En del av den radiologiske enheten utfarer mammografiundersgkelser i et brystdiagnostisk senter.
Det vil veere mammografiscreening som omfatter stor trafikk og mange pasienter, mens
brystdiagnostikk har ultralyd og mulighet for videre diagnostisering. Det er tilrettelagt for
overfaring av lyd og bilde til UNN Tromsg. Ultralyd benyttes generelt, dvs. ogsa til andre
undersgkelser enn til brystdiagnostikk.

Lokalisering av radiologi er viktig for god pasientflyt, og det skal vere god tilgang fra FAM, slik
at man raskt kommer til med diagnostiske undersgkelser, men ogsa lett tilgang fra poliklinikker
(som omfatter det stgrste antallet pasienter). Man ber ogsa kunne komme lett til den radiologiske
enheten for inneliggende pasienter uten at disse ma kjgres i seng gjennom omrader der mange
oppholder seg.

8.10 Rehabilitering, aktivisering, fysio- og ergoterapi

For somatiske pasienter vil det veere et tilbud om ambulant rehabiliteringsvirksomhet i Narvik. |
tillegg er det tiloud om dagrehabilitering for pasienter som har veert innlagt i sykehuset og som
bor nert eller som far opphold i pasienthotell.

Tjenester som rehabilitering og fysikalsk behandling er tjenester som vil kunne benyttes felles for
somatikk, psykisk helsevern og rus, og som ogsa vil kunne omfatte felles tjenester for primar- og
spesialisthelsetjeneste. En felles enhet vil kunne styrke fagmiljeet og bidra til at ressursene
(kompetanse, bemanning, rom, utstyr) utnyttes pa en god mate. Ved en samordnet tjeneste er det
viktig at virksomheten legges slik at den bade rettes innad og utad.

Brukere innefor rus og psykisk helsevern har behov for aktiviteter som gir meningsfull
aktivisering. Det er individuelt hva som opptattes som meningsfylt, og kan vere alt fra pc/tv,
matlaging til fysiske aktiviteter innendgrs og utendgars. Disse funksjonene kan ogsa benyttes av
ansatte og eventuelle besgkende.

8.11 Kontorer og mgterom

I nytt sykehus i Narvik vil det veere

Kontorer for daglig ledelse og drift integrert i funksjonsomradene

Kontorer for gvrig behandlingspersonell; leger, sykepleiere, fysio-/ergoterapeuter mfl.
Kontorer for administrativt personell og kontorpersonell/medisinsk skrivetjeneste.
Flexkontorer for ambulant personell/gjestepersonell
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Noen kontorer for personell som driver direkte pasientrettet behandling er lokalisert neert de
kliniske enhetene, og kommer i tillegg til de kontorer som er integrert i enheten (f.eks.
behandlerkontorer i rus og psykisk helsevern, avdelingssykepleiere, spesialsykepleiere i
poliklinikk eller tilsvarende)

8.12 Undervisning ogforskning

Undervisning og forskning er en viktig del av virksomheten ved UNN Narvik. Det vil veere bade
medisinerstudenter, sykepleier- og andre hggskolestudenter, ambulanselerlinger og hospitanter i
de kliniske enhetene. | tillegg er det undervisning av pasienter og parerende tilknyttet alle
fagomrader (somatikk, psykisk helsevern og rus) og primeer- og spesialisthelsetjenesten i leerings-
0g mestringssenteret (LMS).

I nytt sykehus i Narvik vil det veere

Mate-/grupperom integrert i funksjonsomradene

Felles mgterom (bookingfunksjon) og undervisningsrom

Rom/areal for forskningsvirksomhet (kontor, ferdighetslab., simuleringsenhet eller tilsv.)
Rom for forskningsvirksomhet (kombinert kontor/lab/undersgkelsesrom)

Arealene for undervisning, forskning og laerings- og mestringssenter vil med fordel kunne
samlokaliseres for & utnytte ressursene pa best mulig mate.

Grupperom med plass for 10-12 personer er en stgrrelse som passer godt for studentundervisning,
0g som o0gsa kan benyttes fleksibelt som mgterom.

Det planlegges auditorium med flatt gulv (eventuelt med mulighet for & bygge op amfi) med plass
for 70 personer.

8.13  Pasientservice og miljgterapi

Funksjonsomradene pasientservice vil veere omrader som skal vere en felles ressurs for alle som
er tilknyttet spesialist- og primarhelsetjenestens anlegg pa Furumoen.

Pasientservice omfatter hovedatkomst med resepsjon/informasjon, kantine/kafé/kiosk, samt
prestetjenester. Den integrerte modellen forutsetter felles hovedinngang for alle. Sykehjemmet vil
i tillegg ha behov for & opprettholde en egen inngang, og boomrader for rus og psykisk helsevern
har behov for egne utganger.

Det er behov for overnattingsmuligheter for pargrende til alvorlig syke pasienter, for barn og i de
tilfeller der pargrendes tilstedeveerelse er en viktig del av behandlingsopplegget. Det legges til
rette med ensengsrom i sengeomradene med overnattingsmulighet for pargrende pa rommet, men
det vil veere behov for rom for pargrende som ankommer om natta eller som ikke kan overnatte pa
pasientrommet. Dette lokaliseres til pasienthotellenheten. Det finnes ogsa hybelleiligheter der
pargrende kan bo sammen med pasienten.

Kantine vil veere felles for pasienter, brukere, pargrende/gjester og ansatte og har en beliggenhet
som gjer den lett tilgjengelig. Den lokaliseres slik at det er mulighet for pasienter som venter pa
skyss & oppholde seg der. Kantina har ogsa kioskfunksjon. Denne kan ogsa benyttes av besgkende
0g beboere fra det kommunale sykehjemmet.

Miljeterapi omfatter rom og funksjoner som ikke ligger innenfor arealrammen, for eksempel
sengeomrader. Dette er funksjoner som spesielt benyttes av pasienter innenfor rus og psykisk
helsevern. I tillegg er det gvrige rom som kan ligge innenfor sengeomradene eller lokaliseres i
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felles arealer, slik som kjgkken, datarom, syrom, verksted, musikkrom, gartneri,
“allaktivitetsrom”.

Det er behov for et kapell eller stillerom for seremonier i forbindelse med dgdsfall eller andre
hendelser der det er behov for omgivelser av kontemplativ art. 1 tillegg er det behov for areal for
pynting og oppbevaring (kjgling) av dede. Furumoen sykehjem har bade kapell og stellerom/
kjelerom, og det forutsettes at disse kan tilpasses felles bruk for sykehus og sykehjem. Det er i
tillegg til dette behov for et rom i akuttmottaket for visning av dgde og et stille rom i
vestibyleomradet. For kapell/stille rom er det gjennomfart en egen utredning®.

8.14 Personalservice

Personalservice omfatter garderober for ansatte, studenter og besgkende/gjestearbeidere. Det er
mulighet for dusj, og det skal veere tilrettelagt for bevegelseshemmede. Det er i tillegg interne
garderober for personell i operasjonsenheten.

Det er planlagt 530 garderobeplasser i nytt sykehus. Det er garderobeplasser for alle som ikke har
fast kontorplass. Garderobeplasser for ansatte i kommunen kommer i tillegg

Det planlegges med 4 overnattingsrom for vaktpersonell. Disse kan med fordel samlokaliseres
med vaktrom for ambulansepersonell.

8.15 Kjgkken, vareforsyning og avfallshandtering

Sykehuset vil kunne fa forsyning av mat fra det kommunale produksjonskjgkkenet ved Furumoen
sykehjem. Det ligger rett ved den nye lokaliseringen av sykehuset. Et alternativ kan ogsa vere a fa
mat fra andre leverandgrer. Det legges til rette for begge alternativene.

En tilrettelegging for felles varemottak for sykehus og sykehjem pa Furumoen kan bade gi en
utnyttelse av felles ressurser og unnga transport av varer og avfall til flere bygg pa omradet.

Sykehuset vil ha et sykehusapotek for mottak, tilberedning og distribusjon av legemidler til de
kliniske enhetene. Det er lager for apotekvarer i Harstad. Det vil, dersom det ogsa blir flere
kommunale tjenester pa omradet, kunne vaere aktuelt med et publikumsutsalg i tilknytting il
apoteket.

8.16 Renhold, drift og vedlikehold

Renholdsfunksjonen omfatter oppstilingsplasser til renholdstraller, lager for vaskemidler og
rengjeringsrom for senger som trenger grundig vask eller reparasjoner. Daglig sengevask skjer pa
pasientrommene.

FDVU-funksjonen omfatter driftskontrollrom, kontorer til ansvarlige for bygningsmessig og
teknisk drift samt vaktmesterfunksjon.

8.17 Medisinsk teknikk og behandlingshjelpemidler

Enhet for medisinsk teknikk har ansvar for mottak, klargjgring, registrering, vedlikehold og noe
opplaring av medisinsk teknisk utstyr.

Det planlegges ikke for en enhet for behandlingshjelpemidler, men legges til rette for at det kan
veaere mulig a etablere dette i forbindelse med medisinsk teknisk enhet dersom det senere skulle
veere behov for dette.

8 SINTEF: 100928 mla Kapell, UNN Narvik
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8.18 Kommunale tjenester

| forbindelse med det nye lokalsykehuset i Narvik forutsettes det at det vil veere kommunale
helsetjenester pa flere omrader. Pa Furumoen, samme tomteomrade som det nye sykehuset skal
lokaliseres pa, ligger et kommunalt sykehjem.

Det vil veere integrerte kommunale funksjoner i sykehuset slik som FAM med
observasjonsplasser, intermediaerenhet, og laerings- og mestringssenter. I tillegg legges det til rette
for en fremtidig lokalisering av andre helse- og sosialtjenester (bade kommunale og private) til
Furumoen slik som for eksempel sosialkontor, NAV, fysikalsk behandling (sammen med ergo-
/fyiso), tannlege, legekontorer, hjemmetjeneste og hjelpemiddelsentral. Det vil vere aktuelt &
koble disse funksjonsomradene med varm forbindelse til bade sykehjem og sykehus.

Omfanget av slike funksjoner er ikke avklart, men det legges til rette for at det er mulighet &
bygge til/bygge pa opp imot 2-3 000 m2 brutto. Dette er utadrettede publikumsfunksjoner der det
er behov for lett atkomst utenfra.

8.19 Utomhusfunksjoner

Utomhusfunksjoner er uteomrader for bruk for pasienter, pargrende, besgkende og ansatte. Det
kan veere terrasser, parkanlegg, veier og parkeringsplasser.

Uteomradene er viktige for alle pasientgrupper, men spesielt for pasienter i psykisk helsevern og

rus, som er mer mobile enn de fleste somatiske pasienter. Det er behov for uteomrader som leder

til omrader der man kan utgve fysiske aktivitet eller hvile/ro dersom det er gnskelig. Uteomrader

som inspirerer til aktivisering er en forutsetning. | tillegg er det uteanlegg for miljgtiltak, som for
eksempel treningslgype (kort og lang), gartneri/hager med mer.

Det er viktig a legge til rette omgivelsene for barn som pargrende slik at de kan aktiviseres bade
utendars og innendars.

Det vil veere behov for ca. 80 parkeringsplasser for bil og 40 plasser for sykkel for ansatte,
pargrende/besgkende og pasienter. Forskriften som legges til grunn for beregning av antall
parkeringsplasser i sykehus er knyttet til antall plasser per seng (0,4 p-plasser per seng).
Virksomhet i sykehus er imidlertid etter hvert endret til & vaere mer dagvirksomhet, slik at denne
beregningsmaten gir lite mening. Det er derfor lagt til 20 parkeringsplasser mer enn forskriften
krever, samt flere sykkelplasser for a legge til rette for at ansatt skal benytte sykkel til jobb. |
tillegg vil det veere behov for ytterligere 35-40 parkeringsplasser for kommunale funksjoner
utover behovet fra ansatte i sykehjemmet, samt parkeringsplasser for publikum til kommunale og
evt private tilbud. Totalt gir det et behov for ca 200 parkeringsplasser.

I tillegg skal det veere plass for at buss ("Helsebuss”) skal komme til hovedinngangen for a
hente/bringe pasienter.

Det skal vere helikopterlandingsplass pa omradet, med direkte inngang til akuttmottaket uten &
matte overflytte pasient i ambulanse.

9 Wurdering av alternativene

Alternativene har veert drgftet bade i arbeidsgruppens mater i HFP og skisseprosjektet, i en egen
workshop med eksterne deltakere og i styringsgruppens mgter. | punktene under oppsummeres
noen av de vurderinger som legges til grunn for en anbefaling av alternativene.
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9.1 Kvalitet

e Pasienthensyn
I et nytt sykehus der somatikk, psykiatri og rus skal veere samlokalisert, vil lokalisering av
funksjonene og byggets utforming kunne uttrykke prioriteringer og hvilken kunnskap og
holdninger man har til de behov hver av pasientgruppene har. En inndeling av funksjoner sier i
seg selv mye om at det er det medisinsk faglige som er utgangpunktet og ikke pasientenes behov.

En integrert modell for det nye lokalsykehuset der alle funksjonsomrader og pasientgrupper
samles under "ett tak”, vil kunne bidra til at man unngar stigmatisering og far en normalisering av
forholdet til pasientgruppene rus og psykisk helsevern. Dette er pasientgrupper og
funksjonsomrader som historisk sett har blitt lokalisert isolert fra omgivelsene og dagligliv i
lokalsamfunnet. En integrering i sykehuset bar kunne speile integrering i samfunnet.

Sikkerhet er en viktig del av kvalitet for pasientene. En integrert modell gir en del utfordringer
med tanke pa a unnga ugnsket trafikk inn til ruspasienter fra eksterne tilbydere av rusmidler.
Felles hovedinngang med stor trafikk kan gjgre det mindre oversiktlig enn om hvert av
fagomradene hadde egne, kontrollerte inngangspartier.

e Arbeidsmiljg
En integrert modell gir muligheter for & styrke et tverrfaglig miljg mellom rus, psykiatri og
somatikk. Likeledes vil en integrering av kommunale helsetjenester gi en god samhandlingsarena
mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten. Dette vil kunne gi et godt arbeidsmiljg gjennom en
styrking av et felles fagmiljg gjennom fagutvikling, utvikling av helhetlige pasientforlgp og
arbeidsmetoder. Identitetsfglelsen som knyttes til en integrert lokalsykehusfunksjon i Narvik vil
kunne styrke oppfatningen av et fellesskap.

Pa den annen side er hvert fagomrades spesialiteter ogsa av stor betydning nar det gjelder
utvikling av gode arbeidsmiljg. En sterk fagidentitet, som i speisalisthelsetjenesten knyttes sterkt
til grenspesialiteter og spesialisert kunnskap og ferdigheter, er viktig for et sterkt og godt fagmiljg.
I en modell der fagmiljgene er mer atskilt, kan mange oppleve at det gir starre mulighet til &
utvikle sin spesialkunnskap.

e Faglig utvikling
Som nevnt i punktet over er tilrettelegging for faglig utvikling viktig, og ikke minst for
rekruttering av spesialisert personell. Et lokalsykehus med sma fagmiljg er sarbare, og en modell
med en funksjonsinndeling der man rendyrker fagene kan vaere med pa a styrke rekruttering. En
integrert modell vil ogsa vere attraktiv dersom det legges til rette med fellesarenaer for
undervisning og forskning, der man bade kan rendyrke sien spesialiteter og drive tverrfaglig
forskning og utdanning. For et lokalsykehus vil samhandling med primarhelsetjenesten i stor grad
veaere fokus, og fagutvikling og forskning innenfor samhandlingsfeltet vil veere av stor betydning.

9.2 Driftsgkonomi

En samlokalisert modell vil i starre grad enn en integrert modell gi oppdeling av funksjoner slik at
det vil bli behov for bemanning i flere ekspedisjoner og innenfor flere service- og stattetjenester.
En oppdeling av bygningsmassen gir starre avstander for f.eks. forsyningspersonell som igjen kan
gi utslag i bemanningsbehov.

Bruk av personell pa tvers av fagomrader vil vere en utfordring, spesielt innenfor omrader der
spesialisert kompetanse og ferdigheter er ngdvendig. Nar det gjelder for eksempel pleiepersonell,
er bemanning pa dag/degn/helg den mest sarbare, der det kan vaere hensiktsmessig a ha felles
bemanning for rus og psykiatri og for de ulike fagomradene innenfor somatikk, samt mellom
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spesialist- og primarhelsetjenesten. En integrert modell med narhet mellom dggnenhetene gir det
beste utgangspunktet for utnyttelse av felles bemanningsressurser.

En integrert modell gir et bedre utgangspunkt for logistikk (person- og vareflyt), der man far korte
avstander og mindre duplisering av transportruter, bemanning og lagringsomrader.

Integrering av funksjoner kan ogsa gi en hgyere kostnad, ved at hgye byggkostnader og hay
brutto/netto (B/N) faktor “smitter over” fra funksjonsomradene i somatikk til psykiatri og rus. B/N
faktor for nye DPS ligger pa ca 1,7, (for eksempel Kronstad DPS, Helse Bergen 1,7, nytt
gstfoldsykehus 1,75) mens somatiske sykehus ligger litt i overkant av 2,0.

9.3 Investeringskostnader

Oppdeling av bygningsmassen i flayer og egne bygg gir en hgyere byggkostnad enn om alt er
samlet i ett kompakt bygg. Det blir en darligere arealeffektivitet enn et kompakt bygg ved at en
del areal ma dupliseres. En samlokalisert modell vil gi hgyere investeringskostnader enn den
integrerte (ca 1 200 m2 brutto mer areal). | tillegg vil evt. oppdeling i flere bygg kunne gke de
bygningsmessige kostnadene (starre flate yttervegg/fasade).

En oppdelt bygningsmasse gir samtidig starre mulighet for trinnvis utbygging og for
utbyggingsmuligheter i flere retninger enn ved mer kompakte lgsninger.

9.4 Fleksibilitet

For et lokalsykehus der forutsetninger og virksomheten endres relativt raskt, er det behov for & ha
bygg som kan ta opp endringene uten for store ombyggingskostnader og ulemper. Ved a samle
relativt like funksjonsomrader (senger, poliklinikker, kontorer) pa tvers av fagomrader i en
integrert modell, kan man gke utnyttelsesgraden og elastisiteten (endring av funksjoner i
eksisterende bygg). Samtidig kan en integrert modell med en kompakt lgsning gi begrensinger for
utvikling av omrader som blir liggende i byggets kjerne.

9.5 Oppsummert vurdering av alternativene

Samlet sett vil alternativ 1, en integrert modell, veere det gnskede alternativet, bade sett fra et
brukerstasted, fra fagmiljget og fra et lederperspektiv. I den videre prosjektering og
programmering anbefales det at den integrerte modellen legges til grunn, men at man ser pa tiltak
for & skjerme og sone omrader der det ut i fra faglige hensyn eller drifthensyn vil vare
hensiktsmessig & redusere graden av integrering.
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10 Neerhetsbehov

Poliklinikker, spesialrom og medisinske dagomrader har narhetsbehov slik at det er mulig
a utnytte felles romressurser, utstyr og personell.

Det er behov for lett tilgjengelighet mellom forlgsningsrom og operasjonsomradet for
raskt & kunne utfare hastekeisernsitt ved behov. For a utnytte jordmorressursen godt bar
det vaere kort avstand mellom sengeomrader, forlgsningsrom og
svangerskapspoliklinikken.

For pasienter som trenger rask diagnostikk, f.eks. ved skader, for slagpasienter mfl, er det
viktig med kort vei fra akuttmottak til radiologi.

Observasjonsplasser er integrert i akuttmottak/legevakt (FAM). Disse funksjonene har
sterkt naerhetsbehov. Begrunnelsen er god utnyttelse av personell og at dette er en viktig
samhandlingsarena mellom primar- og spesialisthelsetjenesten. | FAM er legevakt og
akuttmottak integrert.

Ambulansestasjonen skal ligge ved akuttmottaket for & kunne benytte ambulansearbeidere
til & bista i FAM nar de er i beredskap.

Felles Akuttmottak (FAM) bgr ha en egen ekstern inngang til ett av
undersgkelsesrommene som kan fungere som isolat.

Det er nzrhetsbehov mellom operasjon, postoperativ overvaking, dagplasser kirurgi og
tung overvaking. Dette gjelder i farste rekke for a fa en hensiktsmessig pasientflyt for
operasjonspasienter, men ogsa for a kunne utnytte personalressursene best mulig. Disse
funksjonene bar legges naert FAM m/observasjonsplasser for ogsa a bruke felles rom,
utstyr og personell med disse funksjonene. Tung overvaking kan ogsa samlokaliseres med
ordinaere senger dersom operasjonsvirksomheten i hovedsak forutsettes a vere bare
dagkirurgi. Sterilsentralfunksjonen er integrert i operasjonsomradet.

Pasienthotellet har narhetsbehov til sengeomradene ved at det skal veere mulig a tilkalle
hjelp fra helsepersonell ved behov. Barselkvinner skal kunne fa bistand fra jordmor, og pa
grunn av en begrenset jordmorressurs bgr pasienthotellet ligge relativt neert
sengeomradene for somatikk.

Skjermingsplassene for rus og psykiatri er lokalisert slik at det er lett atkomst utenfra og
fra akuttmottaket og pasienter unngar a matte komme gjennom publikumsomrader for a
komme til skjermingsplassene.

Poliklinikkomrader og behandlerkontorer for rus og psykiatri bar samlokaliseres for &
utnytte romressursene godt og for a legge til rette for et godt samhandlingsmiljg.

Intermedizrplasser lokaliseres slik at det er mulig & utnytte felles bemanning med
sengeomrader i sykehuset, i sykehjemmet eller med bemanning fra hjemmetjenesten.

Det er lokalisert noe av fysio-/ergoterapiarealet integrert i sengeomradene for somatikk.
Dette for & kunne utnytte lokalene pa kveld og i helger for & mobilisere pasienter.
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e For & utnytte arealene for undervisning best mulig, samlokaliseres store mgterom,
undervisning/forskning og leerings- og mestringssenter. Det lokaliseres med god tilgang
bade utenfra og fra de interne funksjonsomradene.

e Kapell/stillerom med pynte- og oppbevaringsrom bgr lokaliseres med en egen skjermet
inn- og utgang. Det bar veere lokalisert slik at det er mulig med lett atkomst fra
akuttmottaket.

e Laboratoriet og blodbanken bar samlokaliseres for a utnytte personell.
Provetakingsenheten er en del av laboratoriet (medisinsk biokjemi). Denne bar ligge lett
tilgjengelig for publikum og spesielt for poliklinikkene, og samtidig neert laboratoriene for
a kunne utnytte personalressursene best mulig.

e Sentrale avfallscontainere skal ha god tilgjengelighet bade innenfra og for avhenting fra
renholdsfirma.

11 Fleksibilitet og endringsevne

Planlegging av et lokalsykehusanlegg i Narvik star overfor store utfordringer mht fleksibilitet for
a ta hgyde for mange ukjente faktorer.
Noen viktige omrader a ta hensyn til er falgende:
e Elastisitet for utbygging av gkt kapasitet dersom opptaksomradet flyttes nordover til a
gjelde Midt-Troms-kommunene. Tilsvarer ca 3 sengetun
e Elastisitet for a ha mulighet til a koble til flere kommunale funksjoner til sykehus og
sykehjem
e Fleksibilitet i utnyttelse av kontor- og magteromsomrader mellom rus, psykisk helsevern og
somatikk
e Fleksibilitet for a kunne endre beredskapsfunksjoner uten at det pavirker pasientflyt og
arbeidsprosesser

12 Spesielle bygningsmessige behov

12.1  Design

Bade innenfor somatikk, psykisk helsevern og rus er det viktig a tilrettelegge dggnenhetene slik at
omgivelsene innbyr til mobilisering og aktivitet. Bade innretning av pasientrommet og nerhet til
aktivitets- og spiserom er viktig.

Pasienter innenfor rus og psykisk helsevern har behov for omgivelser som gir mye lys og luft. Det
er behov for god plass i fellesarealer og korridorer (hgyere b/n faktor enn somatikk).

Et viktig prinsipp for somatiske dggn- og dagenheter er visuell kontakt mellom personell og
pasientrom. Dette vil gi bedre interaksjon mellom pasienter og personalet, gke sikkerhet, gi
kortere responstid, redusere gangavstander for personalet og gi bedre service for pasienter og
pargrende. Arbeidsstasjoner i sengetun bar utformes slik at de gir gode arbeidsplasser, god visuell
kontakt bade med pasientrommene og ogsa med arbeidsstasjoner i andre sengetun. En
sammenheng og god kontakt mellom sengetunene er spesielt viktig pa kveld, natt og helg nar det
er lav bemanning.
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For rus og psykisk helsevern er det ikke pa samme mate behov for visuell kontakt til
pasientrommene, men til fellesomradene. Dette skiller somatiske sengeomrader fra rus og psykisk
helsevern pa et vesentlig punkt. Det er imidlertid viktig a ikke skreddersy sengeomradene slik at
de ikke over tid kan tas i bruk til ulike pasientkategorier.

Familie og venner er en viktig ressurs for pasientene. Det legges til rette for gode oppholdssoner
bade pa pasientrom og i fellesareal, der pasient og pargrende kan oppholde seg sammen. Med en
etter hvert stor grad av flerkulturelle innslag i den norske befolkningen vil tradisjoner med a
involvere familien i starre grad ved sykdom enn det man har i den norske tradisjonene fare til
behov for a legge sarskilt til rette areal for besgkende. Dette kan lgses blant annet ved & ha noen
stgrre pasientrom.

12.2 Bygningsteknikk og tekniske lgsninger

Det skal veere god takhgyde i rom som har takhengt utstyr eller stort gulvmontert utstyr slik som
operasjonsenhet, spesiallaboratorier som f.eks. endoskopilaboratorium, radiologi og i tung
overvaking. | tillegg er det viktig med god takhgyde i treningsrom og auditorium.

Ett av operasjonsrommene skal ha ventilasjonsanlegg tilpasset protesekirurgi (LAF tak).

Skjermingsplasser har spesielle sikkerhetskrav for a unnga skader pa bygninger/inventar og der
ugnsket trafikk ut fra og inn til enheten hindres. Vinduer og darer tilrettelegges spesielt mht slike
sikkerhetskrav.

Vaskehall for ambulanser har mulighet for trykkspyling av bilene, gode sluk og oljeutskiller og
effektive ventilasjonsanlegg. Dagens ambulansebiler krever god takhgyde for & gi plass for bilens
hagyde.

Ambulanseinngang bgr ha overdekt tak slik at pasienter kan overflyttes uten at det blir en
veermessig utfordring.

Helikopterplattform og atkomst fra plattform til akuttmottak skal hensyntas spesielt mht sikkerhet
ved innflyging, brannsikringskrav og rask atkomst direkte til akuttmottak, uten a matte
transportere pasienter i ambulanse.

13 Beregnet arealbehov UNN Narvik

Beregning av areal for UNN Narvik tar utgangspunkt i beregnet kapasitetsbehov, scenario 1 (dvs.
dagens opptaksomrade). Det er foretatt en sammenligning av arealbruk med nye
utbyggingsprosjekter, og det forutsettes at arealbruk er pa niva med disse.

Tabell 35 er en sammenligning av arealstandarder i nye sykehusprosjekter. Arealstandard for
sengeomrader i somatikk, UNN Narvik vil vaere som for nytt sykehus i Vesteralen, det vil si ca 26
m2 netto. For intermediaerenhet benyttes det en arealfaktor pa 30 m2. Dette bade pga at det er
pasienter som i stor grad vil ha behov for plass for ekstra hjelpemidler, men ogsa fordi dette er en
liten enhet. Arealstandard for pasienthotell er noe hgyere enn for gvrig sykehus, pa grunn av at
noen av plassene er hybler (for psykisk helsevern og rus).
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Tabell 31 Sammenligning av arealfaktorer i nye sykehusprosjekter

Sammenligning arealstandarder nye sykehusprosjekt
Heldggnsplasser Dagplasser Poliklinikk| Operasjon Radiologi
Ordineere | Pasient Observa Tung Voksen | Psykfrus, |Kirurgiske [ Medisinske Operasjon Opp
senger, | hotell, m2 |sjonsplasser, [overvéking, | Intensiv, | psykirus, | skierming | dagpl, m2 [ dagpl, m2 | Dialyse, m2 |Poliklinikk, m2 | Dagkirurgi, |sentral, m2|vakning, m2| Radiologi,
m2 netto | netto m2 netto m2netto | m2netto [ m2netto | m2 netto netto netto netto netto m2 netto netto netto m2 netto
NLSH Vesteralen 25,6 20 22 30 18 18 18 28 110 110 15 80
NLSH Bodg 23,1 22 20 24 36 15 15 22 27 110 110 16 90
St Olawvs Hospital 24-26,6 15 15 30 110 110 15 90
Nye Molde sjukehuy 26,6 25 30 40] 41,9-50 15 15 30 90 110 16 50-90
nytt gstfoldsykehus 25,5 23 22 30 42,5 41,5 15 15 20 30 110 110 16 30-90
Ahus 27,8 20 31,2 40 15 15 15 30 110 110 21 90
UNN Narvik 26 24 22 35 40 50 15 20 20 28 120 120 15 90
UNN A-flay 26 22 22 30 40 15 20 20 28 110 108 15 70-90

Tabell 35 viser arealstandardene brukt i prosjektene i UNN Narvik og UNN A-flay sammenlignet
med andre nye utbyggingsprosjekter. For UNN Tromsg er noen av standardene oppgitt med
dagens arealbruk, slik som sentral operasjon og ordinzre senger. Narvik vil for operasjon,
dagkirurgi ha hgyere arealstandard enn Tromsg. Dette er pa grunn av at det er faerre
operasjonsstuer i et lite sykehus enn i de store, og at arealbehov for stgtterom vil veere relativt sett
hayere per operasjonsstue enn for enheter som har mange operasjonsstuer.

13.1 Romprogram alternativ 1, integrering rus, psykisk helsevern og somatikk

Alternativ 1 har et romprogram som er resulterer i et samlet behov pa 13 332 m2 netto. Forutsetter
man sambruk mellom sykehus og kommunale funksjoner utgjgr kommunens andel i det nye
sykehuset 437 m2 (FAM, felles lager, kantine, LMS osv). | tillegg vil kommunens areal for
intermediarenhet og nye funksjoner gi et samlet areal pd 1 316 m2 netto. Det vil si et totalt
utbyggings-/leieareal pa 1 766 m2 for kommunale funksjoner. Totalt utbyggingsareal er 14 648
m2 netto.

Alternativ 1 med en integrert modell gir det beste utgangspunktet for felles bruk av areal
sammenlignet med en samlokalisert modell. Dersom man velger en samlokalisert modell vil
arealbehovet blir noe starre (ca 800 m2 netto) totalt.

Romprogrammet for alternativ 1 forutsetter en integrert modell, der en stor del av funksjonene og
arealet er lagt opp for sambruk. Det forutsettes imidlertid at det vil kunne veaere mulig a skjerme og
sone arealer der det er behov for dette.
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Tabell 32 Romprogram alternativ 1, integrert modell, UNN Narvik

Romprogram Narvik - alternativ 1, Integrert modell

Antall Areal pr

plasser, plass, pr Totalt Areal Areal
Delfunksjon rom rom areal sykehus kommune |Kommentarer
Normalsengeomrade 44 26 1144 1144 0 |somatikk
Normalsengeomrade 24 40 960 960 0|rus
Normalsengeomrade 15 40 600 600 0 | psykiatri
Tung overvaking 5 35 175 175 0
Skjerming 12 50| 600 600 0 |rus og psykiatri
Fade 2 80| 160 160 0|2 forlgsningsrom, 2 obs plasser
Pasienthotell 22 24 536 535,92 0 |inkl 4 hybelleliligheter. 2 av leil v sengeomr rus/psyk
Observasjon 6 22 132 110 22 |3 somatikk, 1 rus, 1 psyk, 1 legevakt
Dagomrade 23 18 423 423,2 0|10 dagkir og 13 med/dialyse/rehab
Operasjon 4 120 480 480 0 |inkl 1 skiftestue
Oppvakning 8 15 120 120 0
Sterilsentral 150 150 0
Poliklinikk 15 28 420 420 0 | somatikk
Poliklinikk psykiatri 32 20 640 640 0]10 BUP og 22 VOP
Poliklinikk rus 22 20 440 440 0 | Behandlerkontorer
Radiologi 7 90 630 630 0
Kliniske spesiallaboratorier 285 285 0
Felles administrativ ressurs 123 8 984 984 0 |Inkl bookingkontor, legekontorer, gjestekont., KoRus
Kantine 120 2 240 220 20 |felles besgkende, personalet
Kantinekjgkken 80 70 10
Sentrallager 320 260 60
Ambulansetjeneste 250 250 0 |Inkl vaskehall, garasje 4 biler
Akuttmottak 280 280 0
Legevakt 80 0 80
Kliniske stgttefunksjoner 100 100 0 |Logoped, sosionom med mer
Fysio/Ergoterapi 400 400 0 |Inkl treningslokaler
Miljg 200 200 0 |Datarom, syrom, verksted, musikkrom, gartneri?
Resepsjon 116 80 20 |vestibyle, inkl stillerom
Leerings- og mestringssenter 150 75 75
Klinisk biokjemi 250 250 0
Transfusjonsmedisin og blodbank 100 100 0
Apotek 120 120 0
IKT drift 60 50 10
Renhold 100 90 10
Sengehandtering 100 90 10
Teyhandtering 100 90 10
Medisinsk teknikk 100 100 0
Behandlingshjelpemidler 0 0 0
FDVU 150 130 20 |Vedlikehold, teknisk drift bygg
Avfallshandtering 150 110 40 Joppsamlingsrom, containere
Beredskap 40 40 0 |Lager, utrykning tay/utstyr
Transport og portagr 80 70 10 |oppstilling traller, vogner, mottakskontor varer
Garderobe 530 0,9 477 477 0
Overnatting 50 50 0 |Vaktpersonell
Forskning 80 70 10 |Kontor/lab/us rom
Undervisning 200 170 30 JAuditorium 70 plasser
Garasjer 5 20 80 80 0 |4 biler rus, psyk, 1 bil somatikk
Totalt 13332 12879 437 [Integret i nytt Sykehus
Ekspedisjon, post 1 25 25 0 25
Intermedigere dggnplasser 12 30 360 0 360 |[Kommune
Fysio/Ergoterapi 1 20 20 0 20 |[Kommune
Hjemmetjeneste 265 0 265 |Kommune
Div helse, velveere, sosial 200 0 200 |Kommune/privat
Kapell, stillerom 80 40 40 |Kjglerom, pynterom
Helsestasjon/jordmor 100 0 100
Hjelpemiddelsentral 150 0 150
Garderober 40 0,9 36 0 36
Garasjer 4 20 80 0 80 |Kommune
Totalt 1316 40 1276 |Kommunale funksjoner
Totalt areal Furumoen 14648 12919 1713|Sykehus og kommune
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14 Sammenligning av arealer

For & vurdere kapasitet og areal med tidligere planer (idéfasen) for UNN Narvik og med planene
for nytt sykehus i Vesteralen er det satt opp en sammenligningstabell under fordelt pa

delfunksjoner.

Tabell 33 Sammenligning romprogram HFP, romprogrammet idéfasen og romprogram i

DFP for NLSH Vesteralen

Sammenligning areal UNN Narvik

Narvik - integrert
modell

rapporten, UNN
Narvik

Vesterdlen,
programmert

Kommentarer

Delfunksjon Areal netto m2 Areal netto m2 |Areal netto m2

Normalsengeomrade, somatikk 1144 1548 1691|ldefase og Vesterélen inkl rehab
Normalsengeomrade, rus 960 0 0

Normalsengeomrade, psykiatri 600 525 0| Vesteralen psyk i eget bygg
Tung overvaking 175 150 203

Skjerming 600 0 0

Fgde 160 100 178

Pasienthotell 536 120 278

Observasjon 132 110 81

Dagomrade 423 422 257|Kun somatikk

Operasjon 480 330 455|Vesteralen inkl sterilsentral
Oppvékning 120 75 165

Sterilsentral 150 100

Poliklinikk 420 532 613|Vesteralen: Inkl spesialrom Idefase, noe spesialrom
Poliklinikk psykiatri 640 584 Inkl dagplasser psyk

Psyk beredskapsteam 0 72 | HFP inkl i polikl

Poliklinikk rus 440 0

Radiologi 630 540 404

Kliniske spesiallaboratorier 285 180

Felles administrativ ressurs 984 760 398|! Vesterdlen - kontorareal fordelt pd kliniske funksj
Kantine 240 400 448|Idefase all personalservice
Kantinekjgkken 80 100

Sentrallager 320 300 334

Ambulansetjeneste 250 120 141

Akuttmottak 280 300 281|Idefase: FAM

Legevakt 80 0

Kliniske stattefunksjoner 100 0

Fysio/Ergoterapi 400 250 242

Miljg 200 0

Resepsjon 116 200 172|ldefase: All pas service
Leerings- og mestringssenter 150 100 Vesteralen i eksisterende bygg
Klinisk biokjemi 250 290 323|Idefase og Vesterdlen: Bade lab og blodb
Transfusjonsmedisin og blodbank 100 0

Apotek 120 0

IKT drift 60 0 75

Renhold 100 70 57

Sengehandtering 100 70 72

Tayhandtering 100 50 70

Medisinsk teknikk 100 50 59

Behandlingshjelpemidler 0 80

FDVU 150 100 89

Avfallshandtering 150 90 136

Beredskap 40 0

Transport og portar 80 40 69

Garderobe 477 0

Overnatting 50 0

Forskning 80 0

Undervisning 200 200 Idefase: Undervisning og forskning
Garasjer 80 0

Kapell, visning 40 40

Kommunale legekontorer 0 150

Totalt 13332 9148 7291
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Romprogrammet som vist i tabell 38 er hgyere enn for idéfasen. Hovedarsaken ligger i gkningen i
virksomheten, der rus har kommet inn som en ny funksjon.

14.1 Totalt areal sammenlignet med dagens areal

Tabell 34 Sammenligning av programmert areal UNN Narvik og dagens bruttoareal i
Hakvik og Sykehushaugen

Romprogram for alternative modeller UNN Narvik - sammenligning med dagens areal
Rus og
Psykisk psykisk |Primeerhels

Somatikk, | Rus, netto | helsevern, | helsevern, | etjeneste Felles, |Totalt netto

netto m2 m2 netto m2 netto m2 netto m2 netto m2 m2 Brutto m2
Samlokalisert modell 6606 2427 2355 600 245 1930 14163 27618
Integrert modell 3567 0 0 2230 0 7535 13332 25997
Totalt nytt sykehus pa Furumoen, integrert modell 25997
Areal DPS Hakvik 3823
Areal Nordlandsklinikken 4007
Areal Sykehushaugen 17651
Totalt dagens sykehus 25481

Et nytt anlegg pa Furumoen er omtrent likt med dagens brutto areal, forutsatt en b/n faktor pa
1,95. Det er inklusiv areal til primerhelsetjeneste integrert i sykehuset, men eksklusiv nye
kommunale funksjoner (intermediar, hjemmetjeneste, hjelpemiddelsentral mm).

15 Konsekvenser for kompetanse, drift og bemanning

Utbyggingsprosjekter initierer eller legger ofte inn forutsetninger om endringer som har betydning
for organisering av tjenestene, kompetanse og bemanning.

Samhandlingsreformen forutsetter omfattende endringer, og forholdet mellom lokalsykehusene og
kommunene er ett av de grensesnittene der det er behov for a igangsette samhandlingstiltak alt i
fra avtaler til utvikling av felles pasientforlgp, systemer for ambulant virksomhet, systemer for
informasjonsutveksling, opplaerings- og kompetanseutviklingsprogram med mer.

Et nytt sykehus i Narvik gir muligheter for integrering av virksomhet mellom primeer- og
spesialisthelsetjeneste i samme bygg og pa samme tomt. Med lokalsykehuset og sykehjemmets
plassering pa Furumoen gir det en mulighet for a utvikle omradet med flere tjenester innenfor
kommunale helse- og sosialtjenester.

For UNN Narvik er det startet en prosess gjennom deltakelse fra Narvik kommune i
arbeidsgruppa for konseptfasen, dialogmgte med kommunene i UNN Narviks
lokalsykehusomrade og mgte med kommuner som er i UNN HFs opptaksomrade. | disse mgtene
vil man ha en mulighet til & diskutere de forutsetninger som planlegging og bygging av et nytt
sykehus medferer og hvilke muligheter og utfordringer som ligger i dette.

Integrering av virksomhetene for somatikk, psykisk helsevern og rus gir muligheter for felles
kompetanseutvikling i en helt ny virksomhetsmodell. Det vil kunne legges til rette for bruk av
felles ressurser, bade bygg, personell og utstyr.

Fleksible bruk av rom pa tvers av fagomrader, slik som felles sengeomrader og poliklinikkrom, vil
kunne gi driftseffektive enheter, men vil samtidig utfordre organisasjonen i a se virksomheten som
en helhet med felles bruk av ressurser og samtidig legge til rette for hay faglig kvalitet.
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En endring i bygningsmessig struktur slik som ensengsrom og sengetun medfgrer endring i
arbeidsmater der personalet kommer naermere pasientene, gangavstandene blir kortere og mer av
aktiviteten kan forega inne pa pasientrommet. Arbeidsflyt og roller vil endres, noe man bgr
forberede organisasjonen pa i forkant av innflytting.

16 Videre planlegging

HFP og utarbeidelse av skisseprosjekt har veert gjennomfart parallelt for derved a koordinere og
tilpasse program og prosjektering. Det gir konseptrapporten et entydig grunnlag som gir et godt
grunnlag for neste planfase.

HFP for UNN Narvik er en del av konseptfasen, og summeres opp i konseptrapporten som skal
legges til grunn for beslutning om videre planlegging.

Delfunksjonsprogrammet (DFP) er neste trinn i programmeringen, og et plandokument som er
input i forprosjektfasen. Det bar ferdigstilles nar det er gitt signaler for videre planlegging.

Samtidig med at DFP utarbeides, bgr det igangsettes en organisasjonsutviklingsprosess for a
gjiennomga de endinger som planene for nytt sykehus forutsetter. Hensikten er bade a forberede
organisasjonen pa en ny virksomhetsmodell og & kunne implementere endringer i eksisterende
virksomhet, der det ikke er direkte avhengigheter av nytt bygg.

Et nytt sykehus pa Furumoen gir en unik mulighet for samhandling pa tvers av fagomradene
somatikk, rus og psykisk helsevern og mellom spesialist — og primarhelsetjeneste slik at
befolkningen i omradet kan fa god tilgjengelighet til helsetjenester og fagmiljgene kan utnytte
situasjonen ved & vere lokalisert pa samme sted til samhandling, forskning og utvikling.
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Vedlegg 1

Mandat for Konseptfasen UNN Narvik

Mandatet som er lagt til grunn for arbeidet i konseptfasen for UNN Narvik speiler de overordnede
malsettingene:

1.

2.
3.

10.
11.

Det skal planlegges et lokalsykehus som samlokaliserer og integrerer somatikk, psykiatri
og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Sykehuset skal lokaliseres slik at atkomsten fra Indre Troms (nordfra) blir god
Konseptet skal ivareta overordnede nasjonale og regionale fgringer for drift av
lokalsykehus

Konseptet skal baseres pa pasientforlgpene, og ikke pa tradisjonelle organisatoriske og
faglige skillelinjer i medisinen

Konseptet skal ligge i forkant av samhandlingsreformens ambisjoner og legge til rette for
utstrakt samhandling med primarhelsetjenesten, ikke bare i vertskommunen, men ogsa
med omkringliggende kommuner. Dette kan ngdvendiggjere integrering av satellitter i
omkringliggende kommuner i konseptet.

Konseptet skal utvikle et arkitektonisk uttrykk som trekker linjer til Narvik sykehus’
historie, og som synliggjegr den samiske minoritetsbefolkningen i opptaksomradet
Konseptet skal baseres pa telemedisinske og andre teknologiske lgsninger som kan
understgtte at samhandling tas i bruk fullt ut

Konseptet skal integrere ambisjonen om a utvikle en generell undervisnings- og
forskningsarena som legger spesielt godt til rette for slike aktiviteter rettet inn mot
samhandling og helsetjenesteforskning.

Konseptet skal ledsages av et forslag til et organisasjonsprosjekt som utvikler en ny og
kostnadseffektiv organisasjon tilpasset driftskonseptet

Konseptet skal ivareta alle moderne krav til miljgvennlig byggeprosess og drift
Konseptfaseplanleggingen skal starte med at det avholdes et konsensusmgte mellom
Overordnet samarbeidsorgan for UNN og kommunene, bergrte kommuner i
opptaksomradet og bergrte regionrad.

Gjennom vedtak i UNN HFs styre er det gitt falgende forutsetninger:

Det skal utredes en eller flere skisser til framtidas lokalsykehus i Narvik

Sykehuset skal bygges som nybygg.

De foreliggende plandokumentet for Prosjekt Sykehushaugen tar utgangspunkt i
eksisterende bygningsmasse, men det hovedfunksjonsprogrammet for nytt sykehus som
skal utarbeides skal utformes uten begrensninger av tidligere bygningsmasse.
Planleggingen skal sikre en starst mulig fleksibilitet i utforming av bygningsmassen.
Neert og dynamisk samarbeid med omgivelsene herunder UNN Narvik som en del av
helheten i UNN HF. Framtidige UNN Narvik er en del av den totale virksomheten i UNN
HF som ogsa omfatter UNN Harstad og UNN Tromsg.

Det skal planlegges for endringsprosesser som bade viser effektivisering av den daglige
driften og som gjar bygningene bedre tilpasset det fremtidige behovet.

Med utgangspunkt i kravet om et helhetlig planleggingsgrunnlag for bade UNN Narvik og UNN
A-flgy har ledergruppen ved UNN gitt fglgende presiseringer og feringer for
planleggingsarbeidet:

Det skal vurderes effekter av endring i forbruksmenster
0 Skal UNN ”nedjusteres” til landsgjennomsnittet for forbruksrater
0 Gjare beregninger av endring i forbruksmanster for Narvik som Harstad (best practice),
alderskorrigering av data
0  Forbruksmanster likt for by og land. Nordtroms sitt nivd
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e Det skal vurderes effekter av endring i opptaksomrader
0 Korteste reisetid er utgangspunktet (langs vei for ohj pasienter)
o Vise scenarier med endring i kapasitetsbehov ved flytting av opptaksomrader der feks Barau,
Maélselv inngdr i Narvik sitt lokalsykehusomrdde
0 MNarvik og Harstad justeres ihht tilgjengelig kapasitet i Tromsg
0 Unnga "lekkasje” av lokalsykehuspasienter fra Narvik og Harstad til Tromso
O ”Lekkasfe” av pasienter innen rus
O "Lekkasfe” av ortopedipasienter til Trondheim (Stokkanklinikken)
e Det skal vurderes effekter av endring oppgavefordeling
O Sentralisering kreftkirurgi og ortopeds
O  Kirurgiske krefipasienter ferdigbehandles i Tromsa (dvs. ikke tidlig overflytting av ”tunge”
pasienter)
O  Kun elektiv ortopedi i Narvik?
0 Desentralisering av spesialistpoliklinikk (ta hensyn til ny utredning)
e Det skal vurderes effekter av Samhandlingsreformen
O  Etablering/videreforing av DMS = TMS, Finsnes, tilsvarende tilknyttet Narvik?
o Wurdere muligheten for etablering av kommunale funksjoner i tilknytting til nytt sykehus
o Alle liggedager for utskrivingskiare pasienter flyttes til primearhelsetjenesten
e Pasienthotellplasser og observasjonsplasser legges i tilknytting til hhv sengeomrade og
akuttmottak i Narvik
e Slagpasienter primarbehandles i Narvik. Noen fa sendes til Tromsg for intervensjon
e Spesialisert rehabilitering skjer i Harstad og Tromsg. Ambulante rehabiliteringsteam i
Narvik
Det planlegges slik at det er mulig a etablere FAM (usikkerhet rundt effekt)
Ambulansestasjon legges inn i nytt sykehus
Narvik skal ha MR (Tromsg PET)
Utnyttelsesgrader:
0 85 % utnyttelse i ordinare sengeomrader
o Poliklinikker — ikke hgy utnyttelsesgrad. Skal ha kapasitet for & kunne ta endringer
og for ambulant virksomhet
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Vedlegg 2

Rapport om forbruksmgnster

Befolkningens forbruk av helsetjenester og spesielt forventninger til spesialisthelsetjenestens
tilbud bade mht kvalitet og tilgjengelighet er gkende. Dette er forventninger som virker inn pa
aktivitetsniva og driftskostnader. Samarbeid mellom primzr- og spesialisthelsetjenesten omkring
handtering av oppgaver er svert aktuelt for & kunne styrke kvalitet og handtere den gkende
ettersparselen og kostnadene.

Stortingsmelding nr.47 (2008-2009), “Samhandlingsreformen”?, gir faringer som kan f& stor
innvirkning pa beregning av dimensjoneringsgrunnlaget for sykehus. Ved at man har fokus pa a
styrke primarhelsetjenesten slik at en sterre del av diagnostikk og behandling kan utfares der,
eller i samhandlingstiltak mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten, vil det pavirke kapasitets-
og kompetansebehov og organisering i spesialisthelsetjenesten. Det vil pavirke
primarhelsetjenesten innenfor de samme omradene, og forutsetter god samhandling omkring
pasientforlgpene, ansvarsforhold, kompetanseutvikling og gkonomiske forhold. Dette er en trend
ogsa i gvrige europeiske land, og den drives bade av hensyn til kostnader og til kapasitet knyttet
til utfordringen som veksten i fremtidig antall eldre gir. Den drives ogsa av kvalitet, der
behandling av pasienter i primarhelsetjenesten for en del grupper gir bedre resultater enn i
spesialisthelsetjenesten.

Dersom man forutsetter at det ved hjelp av kommunale (eventuelt interkommunale eller felles for
kommune og helseforetak) tiltak kan bygges opp kompetanse, kapasitet, rutiner og derved styre
pasientstremmene, vil dette fa betydning for dimensjonering av sykehusene.

Som grunnlag for en vurdering av befolkningens forbruk av spesialisthelsetjenester og med det
potensial for endringer, er det foretatt noen sammenligninger.

| denne analysen har vi sett pa forbruk av dggnopphold, liggedager, dagopphold og polikliniske
konsultasjoner per 1 000 innbyggere i de ulike kommunene i UNN HFs lokalsykehusomrade. Vi
har ogsa sett pa en del kommuner ellers i landet som har satt i gang tiltak som for eksempel
distriktsmedisinske senter (DMS)™. Forbruksratene er kjgnns- og aldersjustert.

For befolkningen som bor i Nord-Troms (kommunene Skjervay, Kafjord, Nordreisa og
Kvanangen) er forbruksmgnsteret av spesialisthelsetjenester i form av opphold i sykehus for
befolkningen vesentlig lavere enn for befolkningen i de gvrige kommunene i UNN HFs
nedslagsfelt. Dette stiller sparsmalet om det er en effekt av det tjenestetilbudet som ytes bade i
Sonjatun helsesenter og fra primerhelsetjenesten generelt i kommunene.

Sammenligningene er foretatt for & se hvordan forbruket av sykehustjenester hadde vert dersom
UNN HF hadde et forbruksmgnster

1) likt befolkningen i Helse Sgr-@st, Helse Vest og Helse Midt-Norge (resten av landet)

2) likt befolkningen i hhv laveste land- (2A) og bykommune (2B) innad i UNN HF

3) likt befolkningen som sokner til Nord-Troms kommunene (”Sonjatuneffekten”)

® St.meld. nr 47 (2008 -2009) Samhandlingsreformen — Rett behandling — pé rett sted — til rett tid
19| samhandlingsreformen benevnt som Lokalmedisinske senter (LMS)
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Forbruk av spesialisthelsetjenester for befolkningen i UNN HF i 2007, 3 scenarier

Forbruksmgnster 2007 - Sammenligning alle tre scenarier
Antall
Antall Antall Antall polikliniske
daggnopphold| liggedager | dagopphold | konsultasjoner
Scenario 1, Norge, eks Helse Nord 178 839 116 754
Scenario 2A, beste landkomm. 119 588 42 490
Scenario 2B, beste bykomm. 150 896 81 851
Scenario 3, Sonjatun 130 663 82 595
UNN HF 164 898 127 896

Tabellen over illustrerer den samlede effekten av de tre ulike scenariene. | den videre drgfting av
potensial for omstilling er scenario 3 — dvs. forbruksmgnster tilsvarende gjennomsnittet for
kommunene tilknyttet Sonjatun helsesenter belyst spesielt.

Bykommuner har alltid hatt et annet forbruksmenster enn distriktskommunene. Dette handler mye
om tilgjengelighet til tjenestene. "Beste” bykommune i UNN HFs opptaksomrade er Harstad. Det
er her et lavere forbruk av spesialisthelsetjenester enn i Narvik og Tromsg. Dersom befolkningen i
Narviks opptaksomrade skulle hatt det samme forbruket som befolkningen i Harstad, ville det
utgjere et redusert antall liggedager pa ca 2 300, eller ca 7-8 senger gitt dagens aktivitet.

Forbruk som ”Sonjatunkommunene”

Samhandlingsreformen forutsetter en endring i oppgavefordeling mellom spesialist- og
primeerhelsetjenesten, der det “kan vurderes 4 bygge opp kommunale tilbud for, istedenfor og
etter sykehusopphold”. Dette omfatter tjenestetilbud som ”behandling av pasienter med
funksjonssvikt, smertebehandling, lindrende behandling, forverring av kols, infeksjoner,
ernaringssvikt, medikamentjusteringer, personer med psykiske lidelser og/eller rusproblemer,
observasjon for 4 avklare evt. behov for innleggelse i sykehus og etterbehandling og
rehabilitering etter sykehus opphold for utskriving til eget hjem”.

Tabellen under viser at de fire kommunene, Kafjord, Skjervay, Nordreisa og Kvaenangen som
sokner til Sonjatun helsesenter har lavere forbruk av sykehustjenester enn de andre kommunene i
UNN HFs opptaksomrade. Vi har derfor sammenlignet gjennomsnittsforbruket for kommunene
som sokner til Sonjatun med resten av kommunene i opptaksomradet til UNN HF i hver
aktivitetskategori (degnopphold, dagopphold, liggedager og polikliniske konsultasjoner).
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Forbruksmgnster liggedager per 1000 innbyggere — sammenligning med gjennomsnittet for
”Sonjatunkommunene”

Forbruksrater liggedager per 1000 innbyggere - Sammenligning med gj.snitt for
"Sonjatunkommunene"
stand.rate Absolutt
2008 endring

Kommunenr Kommune totalt Sonjatun

1851 Ladingen 859 663 (196)
1852 Tjeldsund 863 663 (200)
1901 Harstad 896 663 (233)
1911 Kveefjord 851 663 (188)
1913 Skanland 974 663 (311)
1915 Bjarkay 859 663 (196)
1917 Ibestad 827 663 (164)
1805 Narvik 982 663 (319)
1853 Evenes 902 663 (239)
1854 Ballangen 886 663 (223)
1919 Gratangen 889 663 (226)
1920 Lavangen 911 663 (248)
1923 Salangen 1099 663 (436)
1902 Tromsg 929 663 (266)
1922 Bardu 697 663 (34)
1924 Malselv 815 663 (152)
1925 Sgrreisa 1030 663 (367)
1926 Dyrgy 931 663 (268)
1927 Trangy 1006 663 (343)
1928 Torsken 1297 663 (634)
1929 Berg 742 663 (79)
1931 Lenvik 1050 663 (387)
1933 Balsfjord 865 663 (202)
1936 Karlsgy 872 663 (209)
1938 Lyngen 731 663 (68)
1939 Storfjord 891 663 (228)
1940 Gaivuotna Kafjord 676 663 (13)
1941 Skjervay 805 663 (142)
1942 Nordreisa 588 663 75
1943 Kveenangen 609 663 54
TOT Total 898 663 (235)

Tabellen over viser at med dagens forbruksmgnster er det et behov for 324 senger (gitt
utnyttelsesgrad pa 85 %) for befolkningen bosatt i UNN Tromsgs opptaksomrade. Dersom
forbruksmgnsteret ble som for Sonjatunkommunene, vil kapasitetsbehovet bli redusert med 91
senger til 233.

Dersom man overfarer forbruksmgansteret til ”Sonjatunkommunene” pa for eksempel UNN
Narviks opptaksomrade, vil det medfare et redusert behov pa 27 senger. Forutsetter man sa at 70
% av pasientene bosatt i omradet innlegges ved Narvik sykehus, gir ”Sonjatuneffekten™ et
redusert behov pa 19 senger i Narvik.

Konsekvenser av ”Sonjatuneffekten” pa befolkningen i Narvik sykehus’ opptaksomrade

Narvik sine kommuner som Sonjatun 2008
Kommune Ant innb. Rate 2008 | Sonjatunrate Diff. Liggedg |Liggedg Sonj{Diff liggedg.
Narvik 18348 982 663 319 18018 12165 5853
Evenes 1345 902 663 239 1213 892 321
Ballangen 2623 886 663 223 2323 1739 584
Salangen 2203 1099 663 436 2422 1461 961
Lavangen 1023 911 663 248 932 678 254
Gratangen 1151 889 663 226 1024 763 260
Totalt 26693 25931 17697 8234
Beregnet antall senger befolkningen i Narvikomradet, 85% utnytt. 84 57 27
Andel innl. ved Narvik sykehus 70%, 85% utnytt. | 59 40 19
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"Sonjatuneffekten” har sannsynligvis & gjgre med mange forhold. Tilgjengelige tjenester
(radiologi, sykestue/observasjonsplasser, rehabiliteringsplasser med mer) ved Sonjatun
helsesenter som forhindrer innleggelse ved UNN Tromsg er vesentlige faktorer. Stabil
legebemanning i primarhelsetjenesten, lang reisevei og befolkningens forventninger til
tilgjengelighet av spesialisthelsetjenester er ogsa viktig.

For & kunne se nermere pa tjenestetilbudet i disse kommunene, har vi sammenlignet dem bade ut
fra kostnader til helsetjenester, antall sykepleiere og leger og de faktiske kapasiteter som finnes
nar det gjelder antall observasjonsplasser, rehabiliteringsplasser osv. Vi har ogsa sammenlignet
dette tiltaket med andre tilsvarende tiltak for a se pa hva som eventuell skiller dem. De andre
tiltakene er Alta DMS, Finnsnes DMS, Fosen DMS og Stjgrdal DMS.

Befolkningens forbruk av spesialisthelsetjenester i sykehus for kommuner som har etablert
DMS

Reisetid, Stand. ant

min. til Stand. totalt | Stand. totalt | ohj liggedg

Forbruks- lokal Behovs | opphold per | liggedg per per 1000

DMS omrade mal sykehus | indeks 1000 innb 1000 innb innb

Hallingdal Shitt 173 1,03 227 990 553
Fosen Shitt 95 1,10 239 1011 690
Stjgrdal Shitt 65 1,05 235 973 653
Rana Kun Rana 0 1,11 246 1138 797
Lenvik Shitt 154 1,21 226 1013 659
Sonjatun Snitt 236 1,22 208 927 572
Alta Snitt 318 1,11 263 1132 708

Tabellen viser at det er stor forskjell i de ulike "DMS-omradene”, der befolkningen i Sonjatuns
opptaksomrade har det laveste forbruket bade nar det gjelder antall opphold og antall liggedager
sammenlignet med de andre omréadene. De har 0gsa den hayeste behovsindeksen*. Lang
reiseavstand kan virke inn, men Alta har lang reiseavstand og allikevel et hgyt forbruk.

Hvilket tiltak som har best effekt i kommunene vil veere ulikt om det gjelder en bykommune eller
en liten distriktskommune eller samarbeid mellom kommuner. Det er viktig a legge til rette for en
god dialog med beslutningstakere i kommunene.

For beregning av omstilling knyttet til det nye sykehusets kapasitet, er endringene vist i
pasientforlgpsmodellen i forhold til prosentvis endring for hver diagnosegruppe.

11 Behovsindeks: Variablene er: Andel sykemeldte, andel ufgretrygdede (20-66 &r), andel med rehabiliteringsytelser (20-66 ar), andel uten
utdanning utover grunnskole (20-59 &r), levekarindeks (0-19 ar), levekarindeks (67 ar og eldre), klima- og breddegradsindeks (0-66 &r), klima- og
breddegradindeks (67 ar og eldre).Klimavariablene ble kun innvektet med 20 prosent av beregnet vekt ettersom variabelen i
inntektssystemsammenhenger ny. For detaljer om indikatorer som er inkludert og vekting av disse, se

http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/nouer/2008/nou-2008-2/9.html?id=497949
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Vedlegg 3 Pasientforlagp
Dette vedlegget viser i detalj noen av de pasientforlgpenesom har flest antall liggedager og/eller
opphold i UNN Narvik

Pasienter med ondartet svulst
Denne gruppen omhandler pasienter med ondartede svulster, dvs. kreftpasienter med unntak av
pasienter som behandles med kjemoterapi(ICD10 kode C).

Aktivitetstall
Aktivitetsdata for ICD10 gruppe C Ondartede svulster, UNN Narvik 2007
% ghj av % Kir DRG
Antall Ant ghj |alle av alle

Diagnose Antall | heldegns Antall Gj snitt heldegn |heldggns heldggns | Ant dag
Nr ICD10 kode | gruppe opphold | opphold | liggedager | liggetid innl opphold Kir DRG | opphold | opphold

Ondartede

12|C svulster 146 143 1259 8,8 120 84 32 22 3

I UNN Narvik var det i 2007 143 degnopphold for denne pasientgruppen og gjennomsnittlig
liggetid var 8,8 daggn. De fleste var innlagt til diagnostikk og/eller medisinsk behandling. 22 % var
kodet med kirurgisk DRG (dvs. operasjonspasient).

Forbruksmagnster for pasienter som er innlagt med ondartede svulster, Helse Nord sammenlignet
med landet for gvrig, dggnopphold:

Sammenligning forbruk dggnopphold for pasienter med ondartede svulster

2008
Dggnopph. per 1000 innb Alle
as values Helse Sgr- | Helse Vest |Helse Midt- Helse Nord Private eERIGS
Jst RHF Norge RHF RHF
steder
Bor i Helse Sgr-@st 16,56 0,10 0,05 0,01 0,01 16,73
Bor i Helse Vest 0,42 14,27 0,07 0,01 0,01 14,79
Bor i Helse Midt-Norge 0,53 0,16 16,84 0,02 0,07 17,62
Bor i Helse Nord 0,82 0,18 0,36 16,39 0,00 17,75
Alle bosteder 9,48 3,07 2,42 1,59 0,02 16,57

Forbruksmagnster for pasienter som er innlagt med ondartede svulster, Helse Nord sammenlignet
med landet for gvrig, liggedager:
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Sammenligning forbruk liggedager for pasienter med ondartede svulster

2008
Liggedager per 1000 innb
as values Helse Sar-
Jst

Bor i Helse Sgr-gst 106,01
Bor i Helse Vest 2,77
Bor i Helse Midt-Norge 2,95
Bor i Helse Nord 5,65
Alle bosteder 60,63

Helse Vest
RHF

0,40
105,09
1,04
0,99
22,33

Helse Midt-
Norge RHF

0,23
0,32
110,14
1,93
15,69

Helse Nord
RHF

0,03
0,03
0,06
117,45
11,38

Alle
Private | behandlings
steder
0,01 106,69
0,00 108,21
0,00 114,19
0,00 126,02
0,01 110,05

Utvikling i gjennomsnittlig liggetid for pasienter i gruppen ondartede svulster ved UNN HF:

Utvikling gjennomsnittlig liggetid for pasienter med ondartede svulster

UNN HF
Utvikling i gjennomsnittlig liggetid for pasienter med ondartede svulster
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Tromsg 7,3 7,2 7,0 7,0 7,4 7,8 7,9
Harstad 8,0 7,4 7,0 6,9 6,5 6,5 5,3
Narvik 8,8 8,0 7,1 7,5 7,8 8,0 7,5
UNN HF 7,5 7,3 7,0 7,0 7,3 7,7 7,5

Dersom man sammenligner NPR-data med andre sykehus pa tilsvarende starrelse, har UNN
(spesielt Tromsg og Narvik) hgyere gjennomsnittlig liggetid enn andre. St Olavs Hospital hadde i
2007 6,8 og i 2008 6,5 dager i gjennomsnittlig liggetid. Ahus hadde 7,4 og 7,3. Mindre sykehus

som Fgrde, Notodden, Levanger, Rjukan har en gjennomsnitt liggetid pa +/- 6 degn.

Endring, omstilling, effekt i % for pasientforlgpsgruppe ICD 10 C

omstilling, fremskriving

Antall heldegns Antall Antall

Endring opphold liggedager | dagopphold | Kommentarer

Overfaring til primaerhelsetjenesten 10 % 10 % 0 % | Tidlig utskriving. Noen fa
pasienter, f.eks. palliasjon,
behandles fullt ut i
primarhelsetjenesten.

Overfgring til observasjonsenhet 0% 0% 0%

Fra observasjonsenhet til 0%

innleggelse

Overfgring til pasienthotell 20 % 20 %

Fra daggn- til dagopphold 10 % 5% 0%

Til pasienthotell for dagopphold 50 %

Generell reduksjon i liggetid 0% 5% 0%

Endring i demografisk utvikling 12 % 14 % 0%

Nye tilbud/overfgring andre -10 % 0% -5 % | Noe sentralisering av

sykehus behandling til Tromsg

Overfgring til overvaking 0% 5% 0%

Endring far og etter omstilling,

fremskriving

Gjennomsnittlig liggetid etter 9,2 dagn
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llustrasjon av pasientforlgpet
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Ilustrasjon Pasientforlgp Ondartede svulster

Restgruppe pasienter med sykdommer i mage/tarm
Denne gruppen bestar av pasienter med mage-/tarmsykdommer som gastrogsofagal reflux, akutt
apendicitt, forstoppelse og sar i tolvfingertarm.
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Aktivitetsdata for ICD10 gruppe K, rest Sykdommer i mage/tarm, UNN Narvik 2007

% Kir
% ohj av DRG av
Antall Ant ghj alle alle

Diagnoseg| Antall heldggns Antall Gj snitt heldggn |heldagns heldggns Ant

Nr ICD10 kode ruppe opphold | opphold | liggedager | liggetid innl opphold Kir DRG | opphold |dagopphold
sykdomm
eri

28|K Rest mage/tar 264 253 1088 4,3 232 91,7 57| 22,5 11

88

Denne pasientgruppen bestar i hovedsak av pasienter til medisinsk diagnostikk og behandling. 22
% av oppholdene var kodet med kirurgisk DRG (dvs. operasjonspasient).
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Endring, omstilling, effekt i % for pasientforlgpsgruppe ICD 10 K, rest

89

Antall heldggns Antall Antall
Endring opphold liggedager | dagopphold | Kommentarer
Overfaring til primzrhelsetjenesten 0% 0% 0%
Overfaring til observasjonsenhet 20 % 10 % 0%
Fra observasjonsenhet til 20 %
innleggelse
Overfgring til pasienthotell 0% 0%
Fra daggn- til dagopphold 0% 0% 0%
Til pasienthotell for dagopphold 0%
Generell reduksjon i liggetid 0% 5% 0%
Endring i demografisk utvikling 9 % 8 % -9 %
Nye tilbud/overfgring andre 0% 0% 0%
sykehus
Overfgring til overvaking 0% 0% 0%
Endring far og etter omstilling, 23 -2 -1
fremskriving
Gjennomsnittlig liggetid etter 4,7 dagn
omstilling, fremskriving
IHlustrasjon av pasientforlgpet
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@ SINTEF
IHlustrasjon Pasientforlgp rest sykdommer i mage, tarm

Restgruppe pasienter med sykdommer i sirkulasjonsorganer
Denne gruppen bestar av hjertearytmier, sykdommer i perifere kar, hypertensjon, flebitt/

tromboflebitt og lungeemboli.

21
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Aktivitetsdata for ICD10 gruppe I, rest Sykdommer i sirkulasjonsorganene, UNN Narvik

2007
% Kir
% wohj av DRG av
Antall Ant ghj |alle alle

Diagnoseg| Antall heldagns Antall Gj snitt heldggn |heldagns heldagns Ant
Nr ICD10 kode ruppe opphold | opphold | liggedager | liggetid innl opphold Kir DRG | opphold |dagopphold

eri

sirkulasjon

25| Rest sorg 267 237 1067 45 221 93,2 20 8,4 30
Endring, omstilling/fremskriving
Endring, omstilling, effekt i % for pasientforlgpsgruppe ICD 10 |, rest
Antall heldggns Antall Antall

Endring opphold liggedager | dagopphold | Kommentarer
Overfgring til primaerhelsetjenesten 0% 0 % 0%
Overfgring til observasjonsenhet 20 % 10 % 0%
Fra observasjonsenhet til 20 %
innleggelse
Overfgring til pasienthotell 10 % 10 %
Fra dggn- til dagopphold 5% 5% 5%
Til pasienthotell for dagopphold 50 %
Generell reduksjon i liggetid 0 % 5% 0%
Endring i demografisk utvikling 12 % 20 % 10 %
Nye tilbud/overfgring andre 0% 0% 0%
sykehus
Overfgring til overvaking 0% 5% 0%
Endring fer og etter omstilling, -24 21 55
fremskriving
Gjennomsnittlig liggetid etter 5,8 dagn

omstilling, fremskriving
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Vedlegg 4

Effekt av endringer i pasientforlgp — Excel tabell

Endringer Narvik

91

Pasient

Fra obs hotell Generell Overfari

Aktivitetstall far enhet til for Overfgring fra |reduksjon ng til
omstilling/effektivisering og Overfaring til primeerhelse | Overfering til obs| dagn Overfgring til |dagopp dagn- til i gj snitt Endring demografiske | Nye tilbud/overfgring andre|overvék

ICD10 kode Diagnosegruppe fremskriving 2007 tjenesten enhet opphold | pasienthotell |hold dagopphold liggetid utvikling sykehus ing

Dagn Ligge Dag Dggn Ligge Dag Dggn Ligge Ligge Dggn Ligge Ligge Dggn Ligge Ligge Dggn Ligge Dag Dagn Ligge Dag Ligge

opphold dager | opphold | opphold | dager | opphold | opphold | dager dager |opphold| dager dager |opphold| dager dager | opphold | dager | opphold | opphold | dager | opphold| dager
150 Hiertesvikt 60 625 0 10 % 20 % 0 % 20 % 10 % 20 % 0 % 0 %) 0 % 0 %) 0 %) 5 % 13 % 17 % 0 % 0 % 0 % 20 % 10 %
S10-S99 Skader ekstremiteter/buk 277 1.479 17 0 % 10 % 0 % 10 % 10 % 20 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 5 % 9 % 8 % -6 % 0 % 0 % 0 % 3 %
T40-T65 Intox 86 119 0 10 % 10 % 0 % 80 % 60 % 20 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 5 % 6 % 2% 0 % 0 % 0 % 0 % 20 %
J40-J47,J60-J70,J95-J99  |Kronisk og akutt resp. Svikt 77 636 0 10 % 10 % 0 % 30 % 15 % 20 % 0 % 0 %) 0 % 10 % 5 % 5 % 30 % 20 % 0 % 0 % 0 % 0 % 5 %
IOOO-OOQ Svangerskap m ufullendt utfall 18 26 67 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 % 0 % 0 %) 0% 80 % 80 % 5 % 0 % 0 % 1% 0% 0% 0% 0%
IRlO-RlQ Sykd., tegn abdomen 74 108 1 10 % 10 % 0 % 80 % 40 % 20 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 5 % 1% 3 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 %
J09-J18,J20-J22 Influensa, infeksjon nedre luftveier 162 944 1 10 % 10 % 0 % 10 % 5 % 20 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 5 % 15 % 24 % 0 % 0 % 0 % 0 % 10 %
S00-S09 Hodeskader (commotioer med mer’ 99 126 0 0 % 0 % 0 % 60 % 60 % 20 % 0 % 0 %) 0 % 0 %) 0 % 5 % 2% 6 % 0 % 0 % 0 % 0 % 60 %
010-099, Z37-Z39 Svangerskap, fgdsler, barsel 311 1.029 0 0% 0 % 0% 0% 0% 20 % 65 % 65 % 0% 0 % 0 % 5% 9 % 10 % 0 % 0 % 0 % 0 % 2%
120-125 Ischemiske hjertesykdommer 214 907 0 0 % 0 % 0 % 10 % 5 % 20 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 5 % 17 % 17 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 %
A00-B99 Infeksjonssykdommer 116 778 0 10 % 10 % 0 % 20 % 10 % 20 % 0 % 0 %) 0 % 0 %) 0 %) 5 % 5 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 %
T Rest Rest skader/forgiftninger 71 472 4 10 % 10 % 0 % 20 % 10 % 20 % 0 % 10 % 0 % 0 %) 0 %) 5 % 8 % 7 % -25 % 0 % 0 % 0 % 3 %
TO00-T14 Multitraumer 2 3 0 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 % 0 % 0 % 0 % 0 %) 0 % 5 % 0 % 0 % 0 % -100 %| -100 %] -100 %] 100 %
T20-T35 Brann-.etse- frostskader 11 10 0 0 % 0 % 0 % 20 % 10 % 20 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 5 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 10 %
F00-F99 Psykiske lidelser og atferdsforst 31 260 0 20 % 20 % 0 % 40 % 20 % 20 % 0 % 0 %) 0 % 0 %) 0 % 5 % 3%| -15% 0 % 0 % 0 % 0 % 0 %
N Rest Sykdommer i urin- og kignnsorg 129 783 24 0 % 0 % 0 % 10 % 5 % 20 % 15 % 15 % 0% 0 % 0 %) 5 % 12 % 20 % 4% 0% 0% 0% 5%
160-169 Hjernekarsykdommer (slag) 76 758 0 0 % 10 % 0 % 0 % 0 % 20 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 5 % 17 % 7 % 0 % -10 % -5 % 0 % 20 %
J80-J84, J85-J94 Lungegdem/pneumothorax 11 78 0 0 % 0 % 0 % 10 % 5 % 20 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 5 % 27 % 13 % 0 % 0 % 0 % 0 % 4 %
K Rest Rest sykdommer i mage/tarm 253 1.088 11 0 % 0 % 0 % 20 % 10 % 20 % 0 % 0 %) 0 % 0 %) 0 % 5 % 9 % 8 % -9 % 0 % 0 % 0 % 0 %
| Rest Sykdommer i sirkulasjonsorg 237 1.067 30 0% 0 % 0% 20 % 10 % 20 % 10 % 10 % 50 % 5 % 5 % 5 % 12 % 20 % 10 % 0 % 0 % 0 % 5 %
N40-N51 Sykdommer i mannlige kignnsorganer 33 136 26 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 % 0 % 0 % 50 % 40 % 20 % 5 % 9 % 27 % 8 % 0 % 0 % 0 % 0 %
L00-L99 Hudsykdommer 21 69 7 20 % 20 % 0 % 0 % 0 % 20 % 50 % 50 %| 0 % 0 % 0 % 5 % 5 % 1% 0 % 0 % 0 % 0 % 0 %
M Rest Sykdommer i muskel- skielett 98 326 149 10 % 10 % 0 % 10 % 5 % 20 % 15 % 15 % 50 % 30 % 15 % 5 % 6 % 13 % 1% 0 % 0 % 0 % 0 %
R Rest Sykd., tegn unormale kliniske funn 170 258 0 10 % 10 % 0 % 40 % 20 % 20 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 5% 0 % 23 % 0 % 0 % 0 % 0 % 5 %
C Ondartede svulster 143 1.259 3 10 % 10 % 0 % 0 % 0 % 20 % 20 % 20 %| 10 % 10 % 5 % 5 % 12 % 14 % 0 % -10 % -5 % 0 % 5 %
D Godartede svulster 100 527 18 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 % 20 % 20 %) 50 % 30 %) 15 % 5 % 20 % 23 % -11 % 0 % 0 % 0 % 0 %
K80-K86 Gallesten, gallebleerebetennelse 99 544 0 0% 0 % 0 % 10 % 5 % 20 % 0 % 0 %] 100 % 60 % 30 % 5 % 7% 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 10 %
E00-E90 Endokrine sykdommer 86 395 0 20 % 20 % 0 % 0 % 0 % 20 % 0 % 0 % 50 % 40 % 20 % 5 % 9 % 14 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 %
G48-G99 Sykdommer i nervesystemet 16 149 3 0 % 0 % 0 % 25 % 10 % 20 % 10 % 10 %| 50 % 30 % 15 % 5 % 25 % 18 % 0 % 0 % 0 % 0 % 5 %
M40-M54 Ryag 45 156 0 20 % 20 % 0 % 0 % 0 % 20 % 0 % 0 %) 50 % 50 %) 25 % 5 % 11 % 27 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 %
Z50 Rehabilitering 4 61 0 20 % 20 % 0 % 0 % 0 % 20 % 10 % 10 % 50 % 20 % 10 % 5 % 25 % 5 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 %
Z Rest Faktorer som har betydn for helsetils 85 234 11 10 % 10 % 0 % 30 % 15 % 20 % 0 % 0 % 50 % 40 % 20 % 5 % 0 % 12 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 %
HO0-H59 @yesykdommer 1 1 0 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 % 0 % 0 % 50 % 0 % 0 % 5 % 0 % 0 % 0 % -100 %| -100 %| -100 % 0 %
G47, RO6 Sevnapne, sgvnforstyrrelser, munnpustit 69 86 20 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 % 0 % 0 %) 09%)] 100 %| 100 % 5 % -1 % 0 % 5 % 0 % 0 % 0 % 0 %
G00-G09 Meningitter, encefalitter 2 8 0 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % -100 %| -100 %] -100 % 0 %
M15-M19 Artroser 117 642 23 0 % 15 % 0 % 0 % 0 % 20 % 20 % 20 %) 50 % 20 %) 10 %| 5 % 22 % 19 % 17 % 0 % 0 % 0 % 0 %
N70-N98 Sykdommer i kvinnelige kignnsorganer 67 208 136 0% 0% 0% 0% 0% 20 % 20 % 20 % 50 % 30 % 15 % 5% -1% -1% 2% 0% 0% 0% 0%
Z51 Kiemoterapi, blodoverfgring 24 26 500 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 % 0 % 0 %) 50 % 0 %) 0 % 5 % 38 % 31 % 16 % 0 % 0 % 20 % 0%
J00-J06, J30-J39, H60-H95 | Bvre luftveislid. 105 196 76 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 % 0 % 0 % 50 % 60 %) 30 % 5 % -6 % -4 % -7 % 0 % 0 % 0 % 0 %
K40-K45 Brokk 43 132 30 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 % 20 % 20 %) 50 % 60 %| 30 % 5 % 9 % 11 % 7% 0 % 0 % 0 % 0 %
N60-N64 Sykdommer i bryst 2 8 2 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 % 0 % 0 %) 50 % 70 %) 35 % 5 % 50 % 88 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 %
P00-Q99 Sykd. i perinatalp. Og medf misdann. 10 31 6 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 % 0 % 0 %) 50 % 5 % 5 % 0 % 0 % 23 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0%
G40-G46 Epilepsi/hodepine 66 173 0 10 % 10 % 0 % 0 % 0 % 20 % 20 % 10 %) 50 % 15 %) 7 % 5 % 24 % 38 % 0 % 0 % 0 % 0 % 5 %
G10-G37 Degenerative nevrologiske sykd. 12 89 0 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 % 20 % 10 % 50 % 15 % 7% 5 % 25 % 19 % 0 % 0 % 0 % 0 % 5 %
183 Areknuter 5 6 23 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 % 60 % 15 % 50 % 0 %) 0 %) 5 % 20 % 33 % 4 % 0 % 0 % 0 % 0 %
Z 49 Dialyse 2 3 248 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 20 % 0 % 0 %) 0 % 0 % 0 %) 5% 50 % 67 % 22 % 0 % 0 % 30 % 0 %
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