Rapport tilleggsoppdrag Del 1 konseptfase steg 1
Beslutning (B3a

Videreutvikling av Sykehuset Innlandet HF




Prosjektnummer

Prosjekt Type rapport/ dokument

Videreutvikling av Sykehuset Innlandet HF (VSI) Rapport tilleggsoppdrag konseptfase steg 1

DOKUMENTSTATUS
Versjon Dato Versjonsbeskrivelse Utarbeidet av | Kontrollert av Godkjent av
0.9 03.02.2023 il behandling i styringsgruppen Tom Erik Strgm | Trude Kvernvik | Tom Einertsen
1.0 13.02.2023 Godkjent av styringsgruppen Tom Erik Strgm | Trude Kvernvik | Tom Einertsen

BEHANDLINGSPROSEDYRE

Oversendt for Forventet dato for Instans Dato for
behandling behandling behandling
03.02.2023 09.02.2023 Styringsgruppen for videreutvikling av Sykehuset Innlandet HF 09.02.2023

HELSE . ® SOR-@ST




Side 3

Innholdsfortegnelse
SAMMENUIAE ...euvveeenennnnnrrrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssnnns 5
1 2 1= ¥4 7
1.1 Vedtak i FOretakSMBTET .......coviiiiiiiiiic e 7
1.2 L1112t Yo o Te [ Y=Y OO OO OO USSR 7
1.3 Prosjektuti@SENTE DENOV ......c.oiiiiiiiiiee et se bt st n e e s ere e 8
2 [0 74T =L T | (P 9
2.1 GENETEIT OM OMISTITING . ..eeiteeiteet ettt st s e st st et e s bt e bt e bt e bt e bt e e b e e ebeeess e ease e bt enseenaeesabesanesanesanesanes 9
2.2 Omstillingsomfang ved alternativet med Mj@SSYKENUSEL .........c.coviiiiiiiiiiiieieecere e s 10
3 Medvirkning og metodisk tilNarming .......cccovvveeiiiiiiiiiiiiiiii 10
4 Beskrivelse av virksomhetsomrader som vurderes for trinnvis UtBYZEING ......ccceeerreeeeeiriicrrineeeeeeeeccssneeeeeeessssnnneens 11
4.1 Virksomhetsomrade A: - Hele PHV i byggetrinn 1 eller bygge deler av tilbudet innenfor PHV i byggetrinn 1 og resten i
byggetrinn 2 - Sanderud sykehus i trinn 1 og Reinsvoll sykehus i BYEEETrinn 2 ........c.oviiiiiiiiiiiiiieieeeee e s s 12
4.2 Virksomhetsomrade B: Etablering av fysikalsk medisin og rehabilitering i byggetrinn 2.........ccocvveveeieiienieneseeeeeere e 14
4.3 Virksomhetsomrade C: - Etablering av akutt og elektiv ortopedi for lokalsykehusomradet Elverum i byggetrinn 2 — Etablering
AV PASIENTNOTEI T DYBEELIINN 2 .. b et e e bt h e bt et e e e b e s bt eheea s et e b e sb e eb e e at e st et e naeebesaees b et e neeebesaeens 14
5 Alternativer for trinnvis utbygging av Mj@ssyKeRUSEt .........ccceueeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseseessssessssssssssssees 15
5.1 BaKGrUNN fOr @IEEINMATIVENE .....eiuiiietetectee ettt e b et e e e bt s ae bt e st et e b e sa e e bt e st e st e b e se e e besatente b e neeebesaeens 15
5.2 Beskrivelse av alterNatiVENe ..o 17
521 AREINATIV Lt e a e s b s a e b e 17
5.2.2 AREINATIV 2.ttt bbb s bttt h et e bt e bt e h e e b e bt e bt e bt et s bt e bt eh s et e e bt e bt enre e 18
5.23 AREINATIV 3.t e a e s a s e r e e b e 19
524 AEINATIV 4.ttt b e bttt h bt e h et h e bbb e b e bt e bt e bt et eh e e bt e bt et e bee bt enn et 20
5.3 Bygningsmessige konsekvenser av trinnVis ULDYEEING.......couuveiiriiiiiiiierieet ettt sttt sttt et be s ens 21
5.3.1 Bygningsmessige konsept trinnVis ULDYEEING ....cvivuiirieeiierieceere ettt see s st eesaee e 21
5.3.2 Areal som ma bygges i trinn 1 som tilh@rer trinn 2 ........ooveecee e e e e e 27
6 7)o T T PSRN 28
6.1 [ o T [ (e 1 1 0 =T OSSPSRt 28
6.1.1 NI =T g T = ] T =T o PSSP PPPURTRUPPRNY 28
6.1.2 Byggeperiode 08 PAAragSProfil ......iccii ittt be e b e e ere e s be e beeebaeeraeereenes 29
6.2 Driftsgevinster og andre driftsgkonomiske EffEKEEI.........ccuiiiiiiiiie e 29
6.2.1 Overordnet om forutsetninger for driftsgevinster og driftsS@konomMi.........cceeceevieeiiiercienieeceeee e, 29
6.2.2 [ a1 K==V ] ) A=Y ORI 30
6.2.3 @vrige driftspkonomiske effekter 0g PEriodiSEriNG........cvcveirieririeriiiieieieesetee ettt 31
6.3 Baereevne prosjektniva
6.3.1 Bkonomisk baereevne — INNIEONING.......cc.ciiieieeciecteetet ettt re et e st e st e e e s eseebeebesbesbesbensenaennas 32
6.3.2 @konomisk baereevne for Mjgssykehuset, ordinaert prosjektniva .......c.cceeeeereeeerieieeecreeeecre e eeesre e 32
6.3.3 @konomisk baereevne for Mjgssykehuset, utvidet prosjektNiva.........cc.cceeveeeeiiceeiececeeeee e 34
6.4 Baereevne helseforetaksniVa ..o 34
6.4.1 @konomisk baereevne pa helseforetakSniVa ...........cicueieeieieicieee ettt et ebe st sbesbenneneas 34
6.5 Baereevne helseforetaksgruppen HEISE SBI-MISt.........ceoiriiuiirriiieiiiieieie ettt ettt 36

HELSE . ® SOR-@ST



Side 4

7 Sykehuset Innlandet HFs vurdering av hvordan trinnvis utbygging kan pavirke omstillingsrisiko ..........cccccceevveuneen. 37
7.1 Hovedtrekk fra interne innspill - Faktorer ved trinnvis utbygging som kan redusere risiko i omstillings- og utviklingsprosessene
38
7.2 Hovedtrekk fra interne innspill — «Vurderinger ved en eventuell trinnvis UtBYSZING» ......cocveviieriiiriiiiiecieesiesesee e 38
7.3 Faktorer ved trinnvis utbygging som kan gke risiko i omstillings- 0g utviklingsprosessene ..........c.cceceeeveveieninirieeceeneneeenene 39
7.3.1 Hovedtrekk fra interne innspill — «Pasient 0g KValitet» .......ccceeveevieeciiiieiieee e 39
7.3.2 Hovedtrekk fra interne innspill — € ANSATEEN ....eiiiiiiiiiiiiecee ettt e baee s 39
7.3.3 Hovedtrekk fra interne innspill — «OrganiSasjon .......cueccuiereeriieerieereeseeeseeseeeseeeseeesseesseesseeeseessneenseenses 40
7.4 Overordnet oppsummering av hovedtrekkene fra den interne innspillsrunden i Sykehuset Innlandet HF vedrgrende en trinnvis
utbygging 40
7.5 Innspill fra Brukerutvalget i SYKehUSet INNIANAET HF .........oouiiiiiirieieeere ettt sttt 41
7.6 Uttalelse fra Brukerutvalget i Helse S@r-@St RHF.........cc.civueirierieerieisiesietessetesteestesaesessesessesesessesaesesaesassessssessesessessesessesessansesens 41
8 Eksempler pa malrettede tiltak som understgtter omstillings- og utviklingsprosessene...........ccoccceveverieserrrernsnnenes 41
8.1 Strukturert omstillingsarbeid i de UIKE faSENE........cciiiiiriiiie bbbttt e bt e saee st e saeesanesanes 41
8.2 Gradvis utvikling og implementering av ny organisasjonSmMOell..........cociiiuiiriirieniiniinie ettt s 42
8.3 THINNVIS INNTIYEEING oottt b et b e s bt e bt e bt e he e e e e bt s st eh e ea s et et e sa e eb e e st en b e b e seeebesatentesentesbesaeenes 44
8.3.1 Trinnvis utbygging vs. trinnVis INNFIYTEING ....coooiiii e e 44
8.4 PaSIENT O ArDEIASTIVE ..c.eiteeieieeiet ettt e b e a et s bt b e ae bt st e b sa e bt at st e bt et b e it ent et e e b saeenes 45
8.5 Ivaretagelse av ansatte 08 NArINGSIEUEISE .........cvuiiiiiieiieeeee ettt st st st s b e b e e bt e s bt e sb e e s bt e eateesteenbeeaeenee 46
8.6 Arbeidsforhold 08 arbEidSDEIASTNING ....ccc.eiiiiiiiieiet et b et b e e s bt e s it e et e et e e beebeesaeesaeesaeesabesanes 46
8.7 INFOrMASsjON 08 MEUAVIFKNMING «..ecuiiiitiitt ettt st e h ettt st e s bt s heeb e e as et e besae e bt e ae e st e b e sbeebesaeen s e b e ntesbesaeenes 46
8.8 Organisering av omstillings- 0g UtVIKIINGSArDEITET ........ccuiiiiiiieiieec e st 47
9 Alternative VirkSOMhetSOMIAder .........ccevviiiuiiiiniiiiiiiiiiii e sae s 47
9.1 Virksomhetsomrade D: Etablering av straleenhet i DYZEETIHNN 2 .....ccciviiiiieieieieie sttt st saeseesreeneas 47
9.2 Virksomhetsomrade E: - Hele operasjonsenheten i byggetrinn 1 eller dele opp dggnkirurgi og dagkirurgi i byggetrinn 1 og 2 -
Skille elektiv og akutt VirksOmhet OVEr t0 DYZBELINN ....c.uiiuiiiiiriieetee ettt st b et e st sa e b st et e b e saeebesaeens 49
9.3 Virksomhetsomrade F: All somatikk eller hele Hamar sykehus i byggetrinn 1 og hele Gjgvik sykehus i byggetrinn 2................. 52
9.4 Virksomhetsomrade G: Alle laboratoriefunksjoner i et byggetrinn eller skille laboratoriefunksjoner over to byggetrinn........... 53
9.5 Virksomhetsomrade H: Alle radiologiske enheter i et byggetrinn eller skille radiologiske enheter over to byggetrinn............... 53
9.6 Virksomhetsomrade I: Etablering av gyeavdeling i BYSZErinn 2......cc.ooviiiiiiiiieieiceseeeeeeee ettt s 54
9.7 Virksomhetsomrade J: Etablering av AMK i byggetrinn 2
9.8 Virksomhetsomrade K: Viderefgring av fedeavdeling (eventuelt som fgdestue) for lokalsykehusomradet Elverum frem til
INNFIYEEING DYBEETINN 2 ..ottt et e et e b e et e e bt e saeesbeesbeesabeeabesabeeabeea b e enb e et e e beees b e eateenbeenbeeseenseesaeesatesabesasasasas 55

HELSE . ® SOR-@ST



Side 5

Sammendrag
Sykehuset Innlandet HF har i trad med oppdraget gjennomfgrt en innspillsrunde i organisasjonen for
a vurdere hvordan en mulig trinnvis utbygging i Mjgssykehus-alternativet kan bidra til 8 redusere
risiko i omstillings- og utviklingsprosessene organisasjonen ma igjennom. Samlet sett vurderer
helseforetaket at en trinnvis utbygging ikke reduserer risiko i omstillings- og utviklingsprosessene.
Mange av innspillene i den interne medvirkningsprosessen papeker at en trinnvis utbygging vil gi
stgrre samlet risiko i omstillings- og utviklingsprosessene enn en sammenhengende utbygging. En
trinnvis utbygging vil fgre til at mange ansatte med stor sannsynlighet ma gjennom flere
endringsprosesser over flere tidsperioder. Det vil ogsa innebaere at noen pasienttilboud ma endres
flere ganger. Dette bidrar til 3 ke kompleksiteten i de omstillings- og utviklingsprosessene
organisasjonen ma igjennom.

For a redusere risiko i omstillings- og utviklingsprosessene for bade en sammenhengende og trinnvis
utbygging foreslar medvirkningsorganene blant annet tiltak som god planlegging, aktivt arbeid med
omorganisering og harmonisering av rutiner i forkant av en omorganisering og innflytting. | tillegg
skal fagomrader og funksjoner som kan og bar samles, sa langt det er mulig, samles i forkant av en
framtidig innflytting i et nytt bygg, i trdd med vedtak i Helse Sgr-@st sak 005-2019.

En annen mate 8 handtere denne risikoen pa, kan vare trinnvis innflytning over en kortere
tidsperiode enn ved trinnvis utbygging, der det lages en plan for hvilke funksjoner som flytter inn til
hvilke tidspunkt. Pa den maten kan omstillingen planlegges innenfor et tidsperspektiv som reduserer
omstillingsrisikoen. Ved en sammenhengende utbygging med en trinnvis innflytting kan arbeidet med
a utvikle de planlagte fagmiljgene med felles prosedyrer og standardisering starte tidlig i
omstillingsprosessen. En gradvis ibruktagelse av bygg og teknisk infrastruktur, med oppleaering og
trening for a bli kjent med nye arbeidsprosesser i nye bygg, vil bidra til 3 redusere risikoen.

Mange innspill Igfter fram den usikkerheten det kan innebaere for fagmiljger som vurderes utsatt til
et eventuelt senere byggetrinn. Medvirkningsorganene beskriver usikkerhet knyttet til spgrsmalet
om hvorvidt et andre byggetrinn vil bli giennomfgrt og eventuelt tidspunkt for dette. Mange innspill
papeker at dette gker risikoen for at medarbeidere slutter og at det blir vanskeligere a rekruttere nye
ansatte.

De faglige og gkonomiske gevinstene i prosjektet er hovedsakelig begrunnet i at funksjoner samles og
integreres i bygningsmassen, samt positive driftseffekter av nybygg. En trinnvis utbygging vil medfgre
en forsinkelse av gevinstrealiseringen. En mellomperiode mellom byggetrinn 1 og 2 vil i noen tilfeller
medfgre pkte kostnader til vaktberedskap og drift av st@grre bygningsareal enn det Sykehuset
Innlandet HF har i dag. En trinnvis utbygging er videre anslatt 3 medfgre gkte totale
investeringskostnader. De gkonomiske analysene viser dermed at den langsiktige gkonomiske
baereevnen ved en samlet utbygging av Mjgssykehuset er bedre enn ved trinnvis utbygging under de
forutsetningene som er lagt til grunn, mens trinnvis utbygging vil forskyve en andel av det
likviditetsmessige padraget ut i tid.

Sykehuset Innlandet HF vektlegger at det ikke vil veere mulig a realisere de prosjektutlgsende
behovene fgr hele alternativet med Mjgssykehuset er realisert. Dersom sykehuset skal etableres ved
en trinnvis utbygging, argumenteres det for at trinn 1 bgr vaere stgrst mulig. En samling av fag og
funksjoner, bade innenfor somatikk og psykisk helsevern, er ngdvendig av faglige arsaker og vil gi
betydelig gkonomisk gevinst. Trinnvis utbygging vil innebaere risiko for pasient/kvalitet, ansatte og
organisasjon og trekke utbyggingen ut i tid. Det vil ogsa medfgre at noen sma og sarbare fagmiljger
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ma fortsette drift pa ulike lokalisasjoner. Jo stgrre andel av utbyggingen som utsettes til trinn 2, desto
stgrre vurderes risikoen.
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1 Bakgrunn
Hgsten 2021 startet arbeidet med konseptfasen av videreutvikling av Sykehuset Innlandet HF.
Konseptrapport steg 1 og valget mellom null-pluss alternativet og Mjgssykehus-alternativet ble
fremlagt for beslutning i styret i Helse Sgr-@st RHF 22. september 2022. Styret i Helse Sgr-@st RHF
godkjente at Mjgssykehus-alternativet legges til grunn for den videre utviklingen av Sykehuset
Innlandet HF. Helse- og omsorgsministeren ba i foretaksmgte 21. november 2022 Helse Sgr-@st RHF
om a belyse forhold som kan redusere risiko. Dette tilleggsoppdraget er en viderefgring av
konseptfasens steg 1.

1.1 Vedtaki foretaksmgtet
| foretaksmgte 21. november 2022 ble Helse Sgr-@st RHF bedt om 3 belyse hvordan en mulig trinnvis
utbygging i Mjgssykehus-alternativet kan bidra til a redusere risiko i omstillings- og
utviklingsprosessene organisasjonen ma igjennom. Dette ma gjgres f@r foretaksmgte kan ta stilling til
videreutviklingen av Sykehuset Innlandet HF. Videre ble Helse Sgr-@st RHF bedt om a belyse hvilke
risikoreduserende tiltak som vil kunne bidra til & bibeholde medarbeidere fram til byggestart. Denne
delen av oppdraget omfatter bade Mjgssykehus-alternativet og null-pluss-alternativet.

Vedtak fra foretaksmgtet om tilleggsoppdraget:

e Del 1: hvordan en mulig trinnvis utbygging i Mjgssykehusalternativet kan bidra til G redusere risiko i
omstillings- og utviklingsprosessene organisasjonen ma igjennom
e Del 2: mulige risikoreduserende tiltak knyttet til bibehold av medarbeidere i fasen fram til byggestart.

Tilleggsoppdrag del 1 bevares i denne rapport. Tilleggsoppdrag del 2 besvares i egen rapport fra
Sykehuset Innlandet HF.

1.2 Tilleggsoppdraget
Styringsgruppen for prosjektet besluttet 28. november 2022 sak 086-2022 tiltak for giennomfgring av
tilleggsoppdrag og spisset denne ytterligere 19. desember 2022 sak 090-2022.

Om trinnvis utbygging

Styret i Helse Sgr-@st RHF vedtok i sak 102-2022 punkt 6 at trinnvis utbygging av ny sykehusstruktur i
Sykehuset Innlandet HF skal utredes i steg 2 av konseptfasen:

6. Etablering av et nytt stort Mjgssykehus medfarer samling av funksjoner som i dag er lokalisert pG seks
ulike sykehus. Styret erkjenner at omstillings- og utviklingsprosessene organisasjonen ma igjennom,
medfarer risiko. Tiltak for G redusere risiko md iverksettes. Det skal i steg to av konseptfasen blant
annet vurderes om trinnvis utbygging er et egnet tiltak for G redusere risikoen ved omstillingen.

Foretaksmgtet ber om at trinnvis utbygging vurderes f@r B3A beslutning, og peker pa at en slik
tilneerming kan vaere en mate a unnga omfattende og risikofylte endringer i organisasjonen over kort
tid. Det skal belyses styrker og svakheter ved trinnvis utbygging i alternativet med Mjgssykehuset, og
hvordan en slik tilnaerming eventuelt kan bidra til a redusere risiko i omstillings- og
utviklingsprosessene organisasjonen ma igjennom.

Konseptrapport steg 1 Beslutning B3A Videreutvikling av Sykehuset Innlandet HF beskriver prinsipper
som ma ligge til grunn for en trinnvis utbygging. Den trinnvise utbyggingen ma forega pa en slik mate
at den understgtter pasientsikkerhet og medisinsk forsvarlighet og ma som et minimum:
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e  Bidra til & lukke og forebygge bygningsmessige myndighetspalegg ved a flytte ut av gamle, darlige og
uhensiktsmessige bygg

e |vareta faglig kvalitet i alle byggetrinn, samt ivareta faglige avhengigheter mellom ulike deler av
sykehusets virksomhet

e Giden ngdvendige kapasitet til 8 mgte befolkningens samlede behov for spesialisthelsetjenester

e Bidra til gode, helhetlige pasientforlgp internt i sykehuset

e Bidra til samling av tverrfaglig miljg som behandler én sykdom

e Gjgre det mulig a samle dupliserte funksjoner

e Skjerme pagédende klinisk virksomhet i byggeperioden

I vurderingen av hvordan en mulig trinnvis utbygging i Mjgssykehus-alternativet kan bidra til 3
redusere risiko i omstillings- og utviklingsprosessene organisasjonen ma igjennom, er det tatt
utgangspunkt i en overordnet beskrivelse av hvilke fagomrader som skal flytte og avhengighetene
mellom dem. Analysene er utfgrt med bakgrunn i hovedprogrammet fra konseptrapport etter steg 1.
En trinnvis utbygging ma gjennomfgres slik at den skjermer pagaende klinisk virksomhet i
byggeperioden og at den blir gkonomisk rasjonelt giennomfgrt. Dette medfgrer at en trinnvis
utbygging inkluderer komplette bygg hvor det kun i liten grad blir ngdvendig a komplettere
funksjoner inne i foregaende byggetrinn.

Basert pa disse rammene er det utarbeidet bygningsmessige konsepter for a evaluere mulighetene
for trinnvis utbygging. Med utgangspunkt i dette har prosjektet etablert mulige alternativer og
synliggjort fordeler og ulemper for alle konsepter. Aktuelle alternativer er vurdert utfra:

e | hvilken grad de bidrar til & redusere risiko i omstillings- og utviklingsprosessene organisasjonen ma
igiennom

e | hvilken grad de oppfyller de prosjektutlgsende behov

e | hvilken grad de pavirker gkonomiske konsekvenser, inkludert prosjektets kostnads- og
gevinstoptimalisering

e Konsekvenser av opprettholdelse av drift pa flere lokasjoner

For gkonomiske beregninger er det antatt at byggetrinn 2 starter senest ett ar fgr idriftsettelse av
byggetrinn 1, og blir satt i drift om lag tre ar etter trinn 1 er avsluttet. Videre er det gnsket en
overordnet vurdering av hva konsekvensene ville bli hvis trinn 2 utsettes til lenger tid etter trinn 1 er
avsluttet.

| tillegg til alternativer for trinnvis utbygging, har prosjektet beskrevet en trinnvis innflytting og
betydningen for risiko i omstillingen

Om organisering

| trdd med prosjektmandat for Videreutvikling av Sykehuset Innlandet HF Konseptfasen, er Helse Sgr-
@st RHF prosjekteier og har prosjektledelsen. Roller og ansvar som beskrevet i mandatet er viderefgrt
i tilleggsoppdraget. Det er i arbeidet lagt til rette for medvirkning fra de ansattes organisasjoner,
relevante fagmiljg, brukere og andre interessenter. |trad med prosjektmandatet for konseptfasen
har Sykehuset Innlandet HF hatt ansvar for den interne medvirkningsprosessen.

1.3 Prosjektutlgsende behov
Den gjennomsnittlige levealderen i Innlandet gker, og flere eldre vil fgre til gkt behov for
helsetjenester. Over halvparten av tapte levear skyldes kreft og hjerte- og karlidelser, som saerlig
rammer den eldre delen av befolkningen. Psykiske lidelser og muskel- og skjelettlidelser gir flest ar
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med helsetap og rammer oftest folk i yrkesaktiv alder. De sykdomsgruppene som er stgrst i dag, vil
pke kraftig fram mot 2040. @kningen i antall pasienter med sammensatte lidelser har stor betydning
for kapasitets- og samhandlingsbehov, bade i og mellom sykehus og mellom spesialist- og
primaerhelsetjenesten, og det er sentralt a integrere behandlingen av samtidige somatiske og
psykiske helseutfordringer. Dette er vektlagt i malbildet for Sykehuset Innlandet HF som er beskrevet
i Helse Sgr-@st RHF sin styresak 058-2021 og tatt inn i Styringsdokumentet for Videreutvikling av
Sykehuset Innlandet HF (konseptfasen) som ble vedtatt i styringsgruppen 16. februar 2022. De
prosjektutlgsende behovene er beskrevet i Styringsdokumentet hvor fglgende behov oppgis

e Dagens sykehusstruktur gir utfordringer for pasientbehandling, rekruttering og driftsgkonomi:
0 Hgy grad av funksjonsfordeling gir usammenhengende pasientforlgp, seerlig for pasienter med
sammensatte behov
0 Ugnsket variasjon i kvalitet pa behandlingen
o Mange pasientreiser mellom sykehusene og oppdelte behandlingsforlgp med utredning og
behandling pa flere sykehus
0 Sma og sarbare fagmiljger, som kan gi rekrutteringsutfordringer
o Ensykehusstruktur som begrenser mulighetene for effektiv drift og mulighetene til a tilboy mer
spesialiserte tjenester
0 Ressurskrevende parallelle vaktlinjer pa ulike lokalisasjoner
e Behov for nye bygg

Helseforetaket vektlegger at det vil bli krevende & gi befolkningen i Innlandet gode helsetjenester pa
mellomlang og lang sikt. Dagens struktur og oppgavefordeling gjgr det utfordrende 3 benytte
kompetanse og ressurser som er lokalisert ved ulike enheter, noe som pavirker kvaliteten pa
helsetjenestene. Mange fagmiljger er sma og sarbare, og det er krevende a rekruttere personell
innenfor flere fagomrader. Sykehuset Innlandet HF har ikke ett hovedsykehus, og de spesialiserte
funksjonene er fordelt mellom sykehusene. Dette medfgrer at tilbudet til pasientene varierer ut fra
hvilket sykehus pasienten kommer til og nar pa dggnet pasienten kommer. Flere pasientgrupper ma
forholde seg til flere av sykehusene i foretaket for 3 fa utfgrt undersgkelser og behandling i et
behandlingsforlgp. Det er behov for & integrere behandlingen av samtidige somatiske og psykiske
helseutfordringer. Sykehuset Innlandet HF er i en krevende gkonomisk situasjon. Spesialisert
beredskap mange steder er ressurskrevende og kan gi mindre handlingsrom for ngdvendige
investeringer i medisinsk-teknisk utstyr, teknologisk utvikling, ambulanser, tjenesteinnovasjon og
vedlikehold av bygningsmassen.

2 Omstillingsrisiko

2.1 Generelt om omstilling
Tilleggsoppdraget tar utgangspunkt i tanken om at en trinnvis utbygging, som vil pavirke feerre
enheter og ansatte samtidig, vil kunne redusere risikoen ved omstilling. Det legges til grunn at det
kan bli enklere a kanalisere ressurser, lederkraft og oppmerksomhet til de delene av organisasjonen
som er under omstilling ved at omfattende og risikofylte endringer i store deler av organisasjonen
over relativt kort tid unngas.

Sykehuset Innlandet HF har valgt a forholde seg til arbeidstilsynets definisjon av omstilling. Ifglge
Arbeidstilsynet kan omstilling og endring i arbeidslivet vaere for eksempel eier- og lederskifte,
oppsplitting eller sammenslaing av virksomheter og avdelinger, omorganisering, bruk av ny teknologi,
nye arbeidstidsordninger og nye produkter eller tjenester. Arbeidstilsynet viser videre til at endrings-
og omstillingsprosesser bade kan ha positive og negative effekter for organisasjoner og
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arbeidstakere. Positive effekter av omstilling kan vaere laering og personlig utvikling, mer variert og
interessant arbeid, gkt ansvar, pavirkning og selvstyring og sikre framtidig arbeid. Negative effekter
av omstilling kan vaere arbeidsrelaterte psykiske plager, utrygghet pa grunn av uklare roller, uklare
eller nye krav og forventninger, og mangel pa opplevd kontroll. Det kan ogsa vaere uro for a miste
jobben, konflikter og ryktespredning.

For Sykehuset Innlandet HF betyr dette blant annet at fagmiljger ma reetableres i Mjgssykehuset og
de gjenveerende fagmiljgene ma tilpasse seg endringene, noe som vil innebare nye kolleger og
organisatoriske endringer. Det ma, pa grunn av funksjonsfordelingen mellom Mjgssykehuset og
akuttsykehuset pa Lillehammer og lite akuttsykehus i Elverum, paregnes ambulering innenfor noen
fag. Omstillingen vil medfgre etablering av felles prosedyrer, arbeidsflyt, logistikk og kultur, og mange
ansatte vil fa lengre reisevei. | tillegg ma medarbeiderne forholde seg til nye teknologiske Igsninger
som gir nye arbeidsprosesser.

Arbeidsgiver plikter a kartlegge risiko og vurdere hva slags konsekvenser omstillingen kan fa for
arbeidsmiljget. Etter en slik kartlegging og risikovurdering ma arbeidsgiver, i samrad med
representanter for de ansatte, planlegge og gjennomfgre tiltak for a redusere eventuelle uheldige
konsekvenser. Noen relevante omstillingstiltak er neermere beskrevet i kapittel 8.

2.2 Omstillingsomfang ved alternativet med Mjgssykehuset
Alternativet med Mjgssykehuset legger til grunn en samling av funksjoner som i dag er lokalisert pa
seks ulike sykehus, samt virksomhet fra gvrige enheter innenfor psykisk helsevern, habilitering,
fysikalsk medisin og rehabilitering.

Etableringen av Mjgssykehuset vil medfgre at om lag 4 000 personer ma bytte arbeidssted til Moelv.
Det er ansatte i enheter som ma flytte geografisk sted ut fra denne framstillingen, som er med i
vurderingen. Det tas utgangspunkt i antall ansatte i dagens enheter basert pa tall fra januar 2020 (fgr
pandemien). For a ta hgyde for usikkerhet i tallene og om enkelte ansatte blir bergrt eller ikke, er
tallene avrundet til naermeste 100 ansatte.

3 Medvirkning og metodisk tilneerming
| trad med prosjektmandatet for konseptfasen har Sykehuset Innlandet HF ansvar for den interne
medvirkningsprosessen. Sykehuset Innlandet HF har utarbeidet en medvirkningsplan for
tilleggsoppdraget, som en viderefgring av medvirkningsprosessen i konseptfasen steg 1.
Medvirkningsplanen legger til rette for involvering av brukere, ansatte og deres organisasjoner og
vernetjenesten.

Som en del av den interne medvirkningsprosessen har Sykehuset Innlandet HF gjennomfgrt en
skriftlig innspillsrunde. Oppgaven i innspillsrunden har bestatt av & vurdere fordeler og ulemper ved
ulike alternativer for en trinnvis utbygging, sammenlignet med en sammenhengende utbygging av
Mijgssykehuset.

| den skriftlige innspillsrunden ble det levert 24 innspill fra Brukerutvalget, Ungdomsradet, divisjoner,
tillitsvalgte og vernetjeneste pa foretaks- og divisjonsniva, fagrad og faggrupper. Alle innspill er
publisert pa helseforetakets nettsider.

De interne innspillene ble gjennomgatt i ledergruppen i Sykehuset Innlandet HF, som har gjort en
samlet vurdering. Helseforetakets oppsummering av hovedtrekkene i de interne innspillene er
beskrevet i kapittel 7.
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Avgrensning av Bibehold av
alternativer medarbeidere

Sl ledergruppe

Divisjonenes ledergrupper
Tverrfaglig ekspertgruppe

TV20

Hovedarbeidsmiljgutvalget (HAMU)
Brukerutvalget

Fagradsledermgte

Fagrad og faggrupper

Tillitsvalgte og vernetjeneste pa divisjonsniva
Strategisk medvirkningsgruppe
Gruppelederforum

Funksjonsgrupper og temagrupper

Figur 1: lllustrasjon av Sykehuset Innlandets medvirkningsplan i konseptfasen. Medvirkningsprosessene i tilleggsoppdraget
vises i de to kolonnene til hgyre

4 Beskrivelse av virksomhetsomrader som vurderes for trinnvis
utbygging

Ulike virksomhetsomrader er vurdert for trinnvis utbygging. Prosjektet har sett pa ulike alternativer
og vurdert hvilke konsekvenser alternativt virksomhetsomrade har for & oppfylle fgringene som er
beskrevet i Hovedprogrammet steg 1.

| kapittel 9 er det vurdert om det finnes andre mulige virksomhetsomrader for trinnvis utbygging enn
de fire som er beskrevet i kapittel 5. Omradene D til K ble anbefalt vurdert av styringsgruppa i mgtet
30. januar, sak 008-2023. Sykehusbygg HF har vurdert omradene ut fra fgringer i Hovedprogram steg
1, mens Sykehuset Innlandet HF har vurdert omradene utfra et faglig- og driftsmessig

perspektiv. Vurdering av risiko i omstilling, er beskrevet i kapittel 7 og 8.

| hovedprogrammet, steg 1, er det beskrevet noen overordnede fgringer som er relevant for alle
alternative virksomhetsomrader:

o | Mjgssykehuset legges det opp til & samle spesialiserte funksjoner innenfor somatikk, og samtidig
samlokalisere somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Dette vil legge til
rette for at pasienter innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling vil fa
likeverdig utredning og behandling for sine somatiske helseproblemer. Tilsvarende vil pasienter som
behandles for somatiske sykdommer, fa tilbud om utredning og behandling for psykiske problemer og
rusproblemer nar det er relevant. Det legges til rette for et tett samarbeid rundt pasientforlgpene,
eksempelvis spiseforstyrrelser, forgiftningstilstander og alderspsykiatri.

e Nzrheten mellom somatikk og psykiatri fremheves som viktig i SI HF. Dette gjelder saerskilt
alderspsykiatri som har behov for naerhet til indremedisin, nevrologi, og lett tilgang til diagnostikk som
radiologi, prgvetaking/laboratorieanalyser og nevrologisk EEG lab. Det gjelder ogsa rusakutt, hvor det
kreves tett samarbeid mellom TSB og indremedisin. Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling gnsker et
tett samarbeid med habilitering og barne- og ungdomsavdelingen, aldersgeriatri gnsker et tettere
samarbeid med bade geriatri og nevrologi.

e Det er et mal at pasienter med behov for tverrfaglig utredning skal fa dette lokalisert pa samme sted,
slik at de slipper a forflytte seg rundt pa sykehuset. Spesialistene skal jobbe i team sammen med
pasienten.

e Samlokalisering av flere fagomrader (somatiske og/eller PHV, BUP og TSB) i poliklinikkomradet gjgr at
standard undersgkelsesrom, og videokonsultasjonsrom kan brukes fleksibelt. Sambruk av stgtterom
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som medisinrom, desinfeksjonsrom, lager, toalettomrader og hvile-/observasjonsplasser sparer areal
og gir mulighet til 3 ha oversikt over flere pasienter samtidig.

e Flere av de kliniske stgttefunksjoner utgj@r et lite fagmiljg, og det er gnskelig at disse fagmiljgene
holdes samlet for faglig og sosial tilhgrighet og utvikling.

Flere virksomhetsomrader er vurdert opp mot fgringene i hovedprogrammet, og fremkommer i
kapittel 9. De som kan vurderes som selvstendige byggetrinn i en mulig trinnvis utbygging er
omradene A — C (beskrivelse av alternative virksomhetsomrader A - C, kap. 4).:

A. Hele eller deler av tilbudet innenfor psykisk helsevern i byggetrinn 2
All PHV eller Sanderud sykehus i byggetrinn 1 og Reinsvoll sykehus i byggetrinn 2

B. Etablering av fysikalsk medisin og rehabilitering i byggetrinn 2

C. Etablering av akutt og elektiv ortopedi for lokalsykehusomradet Elverum i byggetrinn 2
Etablering av pasienthotell i byggetrinn 2

Flere virksomhetsomrader er vurdert opp mot fgringer i hovedprogrammet og steg 1 (beskrivelse av
alternative virksomhetsomrader D — K, kap. 9).

D. Etablering av straleenhet i byggetrinn 2

E. Hele operasjonsenheten i byggetrinn 1 eller dele opp dggnkirurgi og dagkirurgi i byggetrinn 1 og 2
Skille mellom elektiv og akutt virksomhet over to byggetrinn

All somatikk eller hele Hamar sykehus i byggetrinn 1 og hele Gjgvik sykehus i byggetrinn 2

Alle laboratoriefunksjoner i et byggetrinn eller skille laboratoriefunksjoner over to byggetrinn

Alle radiologiske enheter i et byggetrinn eller skille radiologiske enheter over to byggetrinn
Etablering av gyeavdeling i byggetrinn 2

Etablering av AMK i byggetrinn 2

Viderefgring av fgdeavdeling (eventuelt som fgdestue) for lokalsykehusomradet Elverum frem til
innflytting byggetrinn 2

AT ITom

4.1 Virksomhetsomrade A:

- Hele PHV i byggetrinn 1 eller bygge deler av tilbudet innenfor PHV i

byggetrinn 1 og resten i byggetrinn 2

- Sanderud sykehus i trinn 1 og Reinsvoll sykehus i byggetrinn 2
Hovedprogrammet beskriver en samling av all aktivitet innenfor psykisk helsevern (PHV) og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB). Man oppnar med dette et samlet miljg for PHV og TSB,
forenklet byggeprosess, avvikling av Reinsvoll og Sanderud sykehus, reduksjon av vaktlinjer, redusert
belastning for pasienter som i dag ma transporteres mellom sykehusene for undersgkelse og
behandling, tverrfaglige spesialiserte team som mgter pasientene, og en helhetlig pasientbehandling.

Ved en trinnvis utbygging vil man kunne muliggjgre helthetlige pasientforlgp for enkelte
pasientgrupper som har behov for behandling innenfor bade somatikk og PHV, men det vil fortsatt
vaere fragmentert miljg for PHV og behov for flere vaktlinjer. Man far ikke et best mulig funksjonelt
sykehus med en samling av funksjoner, eller redusert belastning for pasienter som i dag ma
transporteres mellom PHV og somatikk for undersgkelse og behandling. Man ma fortsatt drifte bygg
for enheter som ikke er flyttet til Mjgssykehuset.

Drefting Sl: Hele eller deler av tilbudet innenfor psykisk helsevern i byggetrinn 2

Mjgssykehuset medfgrer en samlokalisering av psykisk helsevern og somatikk. En slik samling legger
til rette for sammenhengende tjenester for pasienter med sammensatte behov. Det henvises i den
forbindelse til Nasjonal helse og sykehusplan 2016-2019 hvor det star «Regjeringen legger derfor til
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grunn at framtidens sykehus i stgrst mulig grad bgr samlokalisere somatikk, psykisk helsevern og
rusbehandling, slik at pasientene kan fa et helhetlig tilbud pd samme sted.».

Tjenestetilbudene innenfor psykisk helsevern, tverrfaglig spesialisert rusbehandling og somatikk er i
dag adskilt bade faglig og fysisk. Det er et omfattende tilbud ved de distriktspsykiatriske sentrene,
dette skal videreutvikles. Innenfor sykehuspsykiatri er det tilbud ved SI Sanderud og SI Reinsvoll, med
akuttavdelinger begge steder, ved DPS Gjgvik (spiseforstyrrelser) og enheter innenfor BUP dggn.

Utfra de bygningsmessige konseptene er det mulig a utsette bygging av arealer for psykisk helsevern
til byggetrinn 2. Faglig sett er det svaert viktig a sikre tilstrekkelig integrasjon mellom enheter
innenfor psykisk helsevern, tverrfaglig spesialisert rusbehandling og somatikk.

Helse Sgr-@st RHF sin styresak 005-2019 anbefaler at en prioriterer de funksjonene som har stgrst
tilknytning til somatikk i byggetrinn 1, for a sikre behandling av samtidig somatisk sykdom og
psykiatrisk sykdom. Det siktes her til alderspsykiatri, tverrfaglig spesialisert rusbehandling,
behandlingstilbud ved spiseforstyrrelser og BUP. | tillegg til & sikre en tverrfaglig tilnaerming i
pasientbehandlingen, vil en samling av funksjoner ogsa redusere belastningen for pasienter som i dag
ma transporteres mellom de psykiatriske sykehusene og de somatiske sykehusene for undersgkelse
og behandling.

Sykehus som er bygget og tatt i bruk de siste drene, og som har hatt fokus pa samlokalisering av PHV
og somatikk, er Haugesund sykehus og Sykehuset @stfold Kalnes. I tillegg har Sykehuset i Vestfold
bygget nye bygg. | disse sykehusene er det ikke en full integrasjon mellom PHV/TSB og somatikk i
samme omfang som Sykehuset Innlandet HF gnsker for Mjgssykehuset.

| Helse Fonna har Haugesund sykehus bygget et nytt akuttmottak for bade somatikk og psykisk
helsevern samlokalisert, i tillegg er det bygget en ny akuttavdeling for psykisk helsevern, en rusakutt
avdeling og AMK-sentral i samme bygg. Psykisk helsevern har egne mottaksrom og somatikk har det
samme, slik at mottakssituasjonen har ulik sammensetning av helsepersonell og liten grad av
samarbeid pa tvers. Erfaringen etter et ars drift er at man ikke har oppnadd gnsket samarbeid pa
tvers av de ulike avdelingene, men at man skal fortsette arbeidet med dette videre.

Sykehuset i Vestfold har bygget nytt bygg for all akutt behandling innen psykisk helsevern og nytt
somatikkbygg med nytt akuttmottak. Dette er to separate bygg med en kulvert forbindelse,
alternativt gaavstand fra et bygg til et annet som tar et par minutter. Erfaringen til na er at man har
fatt til et bedre samarbeid, men at det fortsatt er forbedringspunkter nar det gjelder blant annet
tilsyn og utskriving.

Sykehuset @stfold har bygget en tredje variant, med separate akuttmottak, men felles korridorlgp/
sammenhengende sykehusbygg. |1 2020 lagde Sykehusbygg en evalueringsrapport som konkluderte
med fglgende; naerheten fremmer samarbeid pa tvers, kompetanseutveksling og helthetlig
pasientbehandling. Det ble iverksatt flere samarbeidstiltak, og de fire stgrste er; tilsynsordning,
radiologi og laboratorietjenester, tverrfaglig samarbeidsmegter i alderspsykisk seksjon og til slutt
opprettelsen av et barne- og ungdomspsykiatrisk team. Erfaringen har veert at teamarbeid gker
motivasjon for samarbeid pa tvers, en mer helhetlig tekning, og et likere tilbud for alle
pasientgrupper. Tiden er inne for 3 videreutvikle samhandlingen.

Det er flere pagaende sykehusprosjekter som har samlokalisering og gkt integrering av psykisk
helsevern og somatikk i sine planer, eksempelvis: UNN Narvik, Drammen sykehus, Stavanger
universitetssykehus, Sykehuset Nordmgre Romsdal og Nye OUS Aker. Disse prosjektene er ikke
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ferdigstilt og er derfor ikke tatt med som en del av vurderingen, men vil vaere av stor interesse etter
hvert som de ferdigstilles og tas i bruk. Stavanger universitetssykehus har trinnvis utbygging med
somatikk og psykiske helse og avhengighet i helt adskilte byggetrinn. Nye Drammen sykehus har
samlet utbygging, men planlegger trinnvis innflytting over et halvt ar med ulikt tidspunkt for psykisk
helse og avhengighet, poliklinikk og dggnvirksomhet somatikk.

Forelgpig konklusjon/anbefaling:

Det er mulig G bygge arealer for PHV og TSB i to byggetrinn, men det har noen ulemper med
fragmentert pasientbehandling, flere vaktlinjer og byggestay i hele perioden fra innflytting byggetrinn
1 til innflytting byggetrinn 2.

4.2 Virksomhetsomrdde B: Etablering av fysikalsk medisin og rehabilitering i
byggetrinn 2

Det er i Hovedprogrammet steg 1 pekt pa at fysikalsk medisin og rehabilitering har tett samarbeid
med ortopedi, geriatri og nevrologi, og at disse enhetene bgr ligge i neerheten av hverandre. Ved 3
utsette bygging for fysikalsk medisin og rehabilitering til trinn 2, viderefgres utfordringene med
rekruttering og opprettholdelse av kompetanse, det vil fortsatt vaere fragmenterte fagmiljg og
manglende helhetlig pasientforlgp. Det er teknisk mulig G bygge arealer for fysikalsk medisin og
rehabilitering i byggetrinn 2. Denne Igsningen kan eventuelt sees sammen med alternativ hvor
pasienthotell bygges i steg 2, slik at arealet kan etableres i samme bygg og dermed benytte samme
fellesarealer.

Drgfting Sl: Fysikalsk medisin og rehabilitering i byggetrinn 2

Fagomradene fysikalsk medisin og rehabilitering er lokalisert pa tre ulike steder i foretaket, pa
Ottestad, Solas og Granheim (lungerehabilitering). Fagmiljgene har gjennom innspill varen 2022 pekt
pa behovet for a samlokalisere fysikalsk medisin og rehabilitering med de gvrige somatiske
funksjonene dersom man i stgrre grad enn i dag skal kunne ivareta Helse Sgr-@st sine fgringer for
rehabiliteringsfeltet. Fgringene omfatter blant annet styrking av tidlig rehabilitering og at spesialisert
rehabilitering integreres i helhetlige pasientforlgp. | tillegg vil en samling av fagomradene bidra til 3
styrke fagmiljger som allerede i dag har utfordringer med rekruttering og opprettholdelse av
kompetanse. En utsettelse av denne samlingen er mulig, men ikke gnskelig. Hvis en skal utsette
innflytting av fysikalsk medisin og rehabilitering, ma en paregne kostnader til helt ngdvendig
oppgradering av eksisterende arealer.

Forelgpig konklusjon/anbefaling:

Det er mulig G bygge arealer for fysikalsk medisin og rehabilitering i byggetrinn 2. Utsatt samling av
fagomradet vil gi ulemper med manglende helhetlig pasientforlgp og fortsatt fragmenterte fagmiljg.

4.3 Virksomhetsomrade C:
- Etablering av akutt og elektiv ortopedi for lokalsykehusomradet Elverum
i byggetrinn 2

- Etablering av pasienthotell i byggetrinn 2
Ved 3 utsette overfgringen av akutt og elektiv ortopedi for lokalsykehusomradet Elverum, vil de
ansatte beholde sin arbeidsplass til byggetrinn 2 er realisert. For a ivareta god logistikk i
Mijgssykehuset, bgr senger og operasjonsstuer bygges i trinn 1. Sengene kan benyttes som
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hotellsenger slik at bygging av pasienthotellet kan utsettes til byggetrinn 2. | Mjgssykehuset er det
planlagt en samlet operasjonsavdeling som vil ha gevinst av fellesareal- og stgtterom. Det vil vaere
enklere a fglge Sykehusbygg sin arealnorm for operasjonssaler ved & ha felles stgtterom.
Operasjonsavdelingen bygges med mange standardiserte rom som legger til rette for fleksibilitet. Det
planlegges for a skille mellom elektiv og akutt aktivitet, og for dagkirurgi. Dette kan gjgres ved at man
har separate innganger. Hvis man skulle dele opp operasjonsavdelingen over eksempelvis to etasjer
vil det kunne fgre til et behov for gkt areal og bemanning.

Drgfting Sl: Etablering av akutt og elektiv ortopedi for lokalsykehusomradet Elverum i byggetrinn 2

Det elektive sykehuset i Elverum er i trdd med vedtak i styringsgruppen sak 040-2022, utvidet med
akuttfunksjoner for indremedisin for omradet som i dag har Elverum som sitt lokalsykehus. Dette
tilsvarer om lag 60 000 innbyggere. Sykehuset Innlandet HF har pekt pa utfordringene knyttet til
akutt indremedisin ved det elektive sykehuset. | tillegg har medvirkningsorganene pekt pa at tiloudet
til befolkningen i tidligere Hedmark blir fragmentert, med oppmgter pa sykehuset i Elverum for noen
tilbud, i Moelv for andre, og pa Lillehammer for eldre med brudd. Faglig sett er det gnskelig & samle
akuttfunksjonene i Mjgssykehuset. | en vurdering av mulig trinnvis utbygging er det utfra
vurderingene gitt i styringsgruppa sak 028-2022, 9. mars 2022 viktigst a samle spesialiserte
funksjoner i steg 1. Hvis en legger opp til at sykehuset i Elverum i tillegg til akutt indremedisin
beholder akutt- og elektiv ortopedi for lokalsykehusomradet Elverum i byggetrinn 1, vil pasienter og
ansatte i stor grad kunne forholde seg til Elverum sykehus, som i dag, i perioden fram til byggetrinn
2 er realisert. En bgr samtidig utsette opprettelsen av en ortogeriatrisk enhet ved akuttsykehuset pa
Lillehammer til trinn 2, slik at eldre over 70 ar i denne perioden vil fa sitt tilbud lokalt.

Arealene for fagomradet ortopedi fra lokalsykehusomradet Elverum, bgr uansett bygges i trinn 1 for
a sikre god framtidig logistikk i Mjgssykehuset. Sengene kan benyttes som hotellsenger til byggetrinn
2 er realisert, og bygging av pasienthotell kan dermed utsettes til byggetrinn 2. Operasjonsstuene kan
eventuelt benyttes til dagkirurgisk volum fra Hamar, slik at pasienter og ansatte fra Hamar sykehus i
perioden fram til byggetrinn 2 er ferdig i stor grad kan forholde seg til ett sykehus og en arbeidsplass.

Forelgpig konklusjon/anbefaling:

Det er mulig G utsette flytting av akutt og elektiv ortopedi pa Elverum til byggetrinn 2 og bruke
sengearealet i Mjgssykehuset til pasienthotell i byggetrinn 1.

5 Alternativer for trinnvis utbygging av Mjgssykehuset

5.1 Bakgrunn for alternativene
| trad med styringsgruppens sak 090-2022, se kapittel 1.2, har Sykehusbygg HF vurdert om arealer
innenfor somatikk og psykisk helsevern kan etableres i egne bygg. Utfra de bygningsmessige
konseptene omtalt i kapittel 5.4 er det mulig a utsette bygging av bade somatiske arealer og arealer
for psykisk helsevern til byggetrinn 2. Faglig sett er det argumentert for viktigheten av a samle
spesialiserte funksjoner innen somatikk og deler av psykisk helsevern i fgrste byggetrinn. Dette er
saerskilt vurdert i Helse Sgr-@st RHF sin styresak 005-2019:

«Sykehuset Innlandet HF har i sin styresak 079-2017 omtalt muligheter for en trinnvis
utbygging. Helseforetaket tar blant annet fram at det er en fordel G samle spesialiserte
funksjoner innen somatikk og deler av sykehuspsykiatrien ved ett stort akuttsykehus i farste
trinn. Det siktes her til alderspsykiatri, TSB, behandlingstilbud ved spiseforstyrrelser med mer.
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Videre vil det i andre trinn veere naturlig G samle resterende sykehuspsykiatri. Arbeidsgruppen
som har veert nedsatt med representanter fra Sykehuset Innlandet HF og Helse Sar-@st RHF
har sett pad mulig trinnvis utvikling av Mjgssykehuset:

Trinn 1: To av dagens somatiske akuttsykehus samles i nytt Mjgssykehus sammen med
spesialiserte funksjoner fra de andre somatiske sykehusene. Trinn 1 ma ogsa inkludere
enheter innenfor psykisk helsevern og TSB med stgrst somatisk tilknytning.

Trinn 2: Resterende sykehuspsykiatri og TSB samles i Mj@ssykehuset. Alternativt kan trinn 2
inngd i trinn 1. Det er medisinske og helsefaglige argumenter for en anbefaling om at
prioriterte funksjoner innen psykiatri og TSB samlokaliseres med somatikk i fgrste byggetrinn.
Hovedbegrunnelsen er @ fa innarbeidet en god integrering helt fra oppstart av
Mijagssykehuset.»

Under vurderes fire alternativer for trinnvis utbygging av Mjgssykehuset som er mulig utfra
bygningsmessige forhold. Ikke alle alternativene er i trdd med anbefalingene gitt i Helse Sgr-@st RHF
sin styresak 005-2019, og dette kommenteres saerskilt under alternativene. Alternativene ble
behandlet i styringsgruppen for konseptfasen 19. desember 2022.

De fire alternativene er eksempler pa mulige byggetrinn, som er lagt til grunn i en vurdering av
hvorvidt en trinnvis utbygging kan bidra til a redusere risiko i de omstillings- og utviklingsprosessene
organisasjonen ma igjennom. Alternativene pavirker i utgangspunktet ikke foretakets kapasitet til a
mgte befolkningens samlede behov for spesialisthelsetjenester, men enhetene som flytter inn i
ferste byggetrinn vil kunne bli pavirket av byggearbeider, stgy og stgv ved gjennomfgring av neste
byggetrinn.

De fire alternativene som er beskrevet i neste kapittel er vurdert i medvirkningsprosessen hvor
Sykehuset Innlandet HF har gjennomfgrt en skriftlig innspillsrunde. Utover de fire eksemplene som er
beskrevet, vil det veere mulig a etablere andre kombinasjoner av det samme virksomhetsinnholdet.
Kombinasjonen som vil gi et st@rst mulig byggetrinn 2 er en variant av alternativ 1, der PHV og
etablering av fysikalsk medisin og rehabilitering, samt akutt og elektiv ortopedi for
lokalsykehusomradet Elverum og pasienthotell utsettes til byggetrinn 2. For gkonomiske vurderinger
se kapittel 6 avsnitt 2.
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5.2 Beskrivelse av alternativene
5.2.1 Alternativ 1

Side 17

Trinn 1 Trinn 2

Alle spesialiserte funksjoner innenfor -
somatikk inkludert habilitering og

fysikalsk medisin og rehabilitering

- Lokalsykehusfunksjoner fra Gjgvik, Hamar
og Elverum som skal til Mjgssykehuset

Alternativl -

Funksjoner innenfor psykisk
helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling fra
Reinsvoll og Sanderud, samt
enheter innenfor BUP

- Enhet for spiseforstyrrelser fra DPS Gjgvik
hvis det vurderes hensiktsmessig

Bruttoareal (m?): 99 784 Bruttoareal (m?): 19 700
Antall arsverk: ca. 2 000 Antall arsverk: ca. 1000
Antall ansatte: ca. 2 600 Antall ansatte: ca. 1400

Tabell 1 Alternativ 1

| alternativ 1 vil en fa samlet alle de somatiske funksjonene som skal til Mjgssykehuset. Dette gir mer
sammenhengende pasientforlgp for pasienter med somatiske behov, samler sma sarbare fagmiljger,
og gir mindre vaktbelastning enn i dag innenfor de somatiske fagomradene. For pasienter innenfor
psykisk helsevern og for pasienter som har samtidige behov innenfor somatikk og psykisk helsevern,
vil alternativet viderefgre dagens utfordringer. Sma og sarbare fagomrader innenfor psykisk
helsevern vil ikke bli samlet fgr i byggetrinn 2.

Lgsningen vil gi ny bygningsmasse for de somatiske funksjonene som skal til Mjgssykehuset, og en
kan flytte ut av byggene pa Hamar, Gjgvik, Granheim, Solas og Ottestad. Enhetene innenfor psykisk
helsevern vil ikke fa ny bygningsmasse fgr i byggetrinn 2, noe som medfgrer at disse enhetene ma
viderefgres og vedlikeholdes i pavente av neste byggetrinn. | hovedprogrammet steg 1, er det lagt
opp til en tett integrasjon mellom rusakutt, gvrige akuttfunksjoner innenfor psykisk helsevern og
somatikk, mellom barne- og ungdomspsykiatri, habilitering og pediatri, mellom alderspsykiatri,
indremedisin og nevrologi, og mellom spiseforstyrrelser og somatikk. Nar trinn 2 er realisert, vil
bygningsmassen for psykisk helsevern vaere separate bygg eller bygg som er tilknyttet byggene fra
trinn 1, noe som vanskeliggjgr denne integrasjonen. Alternativ 1 oppfyller ikke anbefalingene i Helse
S@r-@st RHF sin styresak 005-2019.
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5.2.2 Alternativ 2

Trinn 1 Trinn 2

Alternativ2 - Alle spesialiserte funksjoner innenfor - Resterende somatikk, dvs.
somatikk, ekskl. fysikalsk medisin og akutt og elektiv ortopedi fra
rehabilitering Elverum og fysikalsk medisin

- Lokalsykehusfunksjoner fra Gjgvik, Hamar og rehabilitering
og Elverum, ekskl. akutt og elektiv - Funksjoner innenfor psykisk
ortopedi for Elverums helsevern pa Reinsvoll

lokalsykehusomrade
- Funksjonene fra psykisk helsevern pa
Sanderud, BUP, og spiseforstyrrelser fra

DPS Gjgvik
Bruttoareal (m?): 105 144 Bruttoareal (m?): 14 340
Antall arsverk: ca. 2400 Antall arsverk: ca. 600
Antall ansatte: ca. 3100 Antall ansatte: ca. 900

Tabell 2 Alternativ 2

| alternativ 2 vil en fa samlet de fleste somatiske funksjonene som skal til Mjgssykehuset, med unntak
av fysikalsk medisin og rehabilitering, og akutt og elektiv ortopedi fra Elverums lokalsykehusomrade.
Alternativet gir samlet sett mindre vaktbelastning enn i dag, selv om vaktordningene pa Elverum,
Solas og Ottestad ma styrkes. Tilbudene innenfor barne- og ungdomspsykiatri, spiseforstyrrelser,
alderspsykiatri, og deler av tilbudet innenfor akuttpsykiatri og deler av TSB, kan samlokaliseres med
somatiske funksjoner i byggetrinn 1, slik det er lagt opp til i hovedprogrammet. Disse fagomradene vil
ha tilgang pa ngdvendig stgtte fra enheter innenfor voksenpsykiatri. Lésningen muliggjgr
opprettelsen av et felles akuttmottak og et rusakuttmottak, men forutsetter en god plan for hvordan
arealet kan gkes til a ivareta hele pasientpopulasjonen i byggetrinn 2.

Lgsningen vil gi mer sammenhengende pasientforlgp enn i dag for pasienter med somatiske behov,
for pasienter innenfor psykisk helsevern som i dag far sin behandling pa Sanderud, og for pasienter
som har samtidige behov innenfor somatikk og psykisk helsevern. En del sma og sarbare fagomrader
innenfor psykisk helsevern, eksempelvis TSB, vil ikke bli samlet fgr i byggetrinn 2. Lgsningen er i trad
med anbefalingene gitt i Helse Sgr-@st RHF sin styresak 005-2019.

Alternativet gir ny bygningsmasse for de fleste funksjonene som skal til Mjgssykehuset, og en kan
flytte ut av bygg pa Hamar, Gjgvik, Sanderud og virksomhetssteder for BUP.
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5.2.3 Alternativ 3

Trinn 1 Trinn 2

Alternativ3 - Alle spesialiserte funksjoner innenfor -  Resterende funksjoner innen

somatikk inkludert habilitering og psykisk helsevern
fysikalsk medisin og rehabilitering

- Lokalsykehusfunksjoner fra Gjgvik,
Hamar og Elverum som skal til
Mjgssykehuset

- Funksjoner innenfor psykisk helsevern
med stgrst tilknytning til somatikk,
dvs. BUP, spiseforstyrrelser, TSB og
alderspsykiatri

Bruttoareal (m?): 108 916 Bruttoareal (m?): 10 568

Antall arsverk: ca. 2300 Antall arsverk: ca. 700

Antall ansatte: ca. 3 000 Antall ansatte: ca. 1000
Tabell 3 Alternativ 3

| alternativ 3 samles alle de somatiske funksjonene som skal til Mj@ssykehuset, og dette gir mindre
vaktbelastning enn i dag innenfor de somatiske fagomradene. Tilbudene innenfor barne- og
ungdomspsykiatri, spiseforstyrrelser, alderspsykiatri og TSB, blir samlokalisert med somatiske
funksjoner i byggetrinn 1 slik det legges opp til i hovedprogrammet, men vil mangle ngdvendig stgtte
fra enheter innenfor voksenpsykiatri. De ulike dggnpostene innenfor psykisk helsevern er avhengig av
hverandre, ikke minst i situasjoner hvor atferdsforstyrrelser, voldelig utagering og alvorlig selvskading
skaper akutte situasjoner som er personellkrevende og som krever spesiell kompetanse pa denne
typen problemstillinger. Et alternativ uten slik stgtte, vil kreve mer personell og gi behov for en ny
vaktlinje innenfor psykisk helsevern. Lgsningen muliggjgr et rusakuttmottak, men forutsetter en god
plan for hvordan arealet kan gkes til & ivareta hele pasientpopulasjonen i byggetrinn 2. Alternativet
er i trad med anbefalingene gitt i Helse Sgr-@st RHF sin styresak 005-2019.

Lgsningen vil gi mer sammenhengende pasientforlgp for pasienter med somatiske behov og for noen
pasientgrupper som har samtidige behov innenfor somatikk og psykisk helsevern, samtidig skaper det
brudd i pasientforlgp som gar fra akuttkjeden innenfor psykisk helsevern.

Alternativet gir ny bygningsmasse for en del av funksjonene som skal til Mjgssykehuset i byggetrinn
1, og en kan flytte ut av byggene pa Hamar, Gjgvik, Granheim, Solas, Ottestad og virksomhetssteder
for BUP. I tillegg vil store arealer i Sanderud bli ledige.
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5.2.4 Alternativ 4

Trinn 1 Trinn 2

Side 20

Alternativ4 - Alle spesialiserte funksjoner innenfor - Resterende somatikk, dvs.
somatikk, ekskl. fysikalsk medisin og akutt og elektiv ortopedi fra
rehabilitering Elverum og fysikalsk medisin
- Lokalsykehusfunksjoner fra Gjgvik, Hamar og rehabilitering

og Elverum, ekskl. akutt og elektiv ortopedi Resterende funksjoner

for Elyerums IokaIsykehusomrade innenfor psykisk helsevern
- Funksjoner innenfor psykisk helsevern med

stgrst tilknytning til somatikk, dvs. BUP,

spiseforstyrrelser, TSB og alderspsykiatri
Bruttoareal (m?): 101 523 Bruttoareal (m?): 17 961
Antall arsverk: ca. 2100 Antall arsverk: ca. 900
Antall ansatte: ca. 2 800 Antall ansatte: ca. 1200

Tabell 4 Alternativ 4

| alternativ 4 vil en fa samlet de fleste somatiske funksjonene som skal til Mjgssykehuset, med unntak
av fysikalsk medisin og rehabilitering, og akutt og elektiv ortopedi fra Elverums lokalsykehusomrade.
Alternativet gir samlet sett mindre vaktbelastning enn i dag, selv om vaktordningene pa Elverum,
Solas og Ottestad ma styrkes. Tilbudene innenfor barne- og ungdomspsykiatri, spiseforstyrrelser,
alderspsykiatri og TSB, blir samlokalisert med somatiske funksjoner i byggetrinn 1 slik det legges opp
til i hovedprogrammet, men vil mangle ngdvendig stgtte fra enheter innenfor voksenpsykiatri. De
ulike dggnpostene innenfor psykisk helsevern er avhengig av hverandre, ikke minst i situasjoner hvor
atferdsforstyrrelser, voldelig utagering og alvorlig selvskading skaper akutte situasjoner som er
personellkrevende og som krever spesiell kompetanse pa denne typen problemstillinger. Et alternativ
uten slik stgtte, vil kreve mer personell og gi behov for en ny vaktlinje innenfor psykisk helsevern.
Lgsningen muliggj@r et rusakuttmottak. Det forutsetter en god plan for hvordan arealet kan gkes til a
ivareta hele pasientpopulasjonen i byggetrinn 2. Alternativet er i trad med anbefalingene gitt i Helse
Ser-@st RHF sin styresak 005-2019.

Lgsningen vil gi mer sammenhengende pasientforlgp for pasienter med somatiske behov og for en
del pasienter som har samtidige behov innenfor somatikk og psykisk helsevern.

Alternativet gir ny bygningsmasse for en del av funksjonene som skal til Mjgssykehuset i byggetrinn
1, og en kan flytte ut av byggene pa Hamar, Gjgvik og virksomhetssteder for BUP. | tillegg vil store
arealer pa Sanderud bli ledige.
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5.3 Bygningsmessige konsekvenser av trinnvis utbygging

5.3.1 Bygningsmessige konsept trinnvis utbygging
| konseptfasen for Sykehuset Innlandet HF er det fra prosjekteringsgruppen (PG) utarbeidet en rekke
ulike alternativer til bygningsmessige konsepter, som en form for “idemyldring”. Disse gir grunnlag
for 3 teste ut funksjonelle og strukturelle grep for virksomheten som kan passe pa den konkrete
tomten. Konseptskissene er Igpende vurdert gjennom felles drgftinger og medvirkning, for finne
gode strategier til bygningsmessige svar pa sykehusets behov.

5.3.1.1 Vurderte bygningsmessige konsepter
Med utgangspunkt i hovedprogram for Mjgssykehuset-alternativet, og alternativene for trinnvis

utbygging beskrevet i kap. 5, er det illustrert overordnet hvordan bygningsmassen kan deles opp i en
trinnvis utbygging. Alternativene er gitt navn, kun for a skille og omtale dem pa en enkel mate. Pr
januar 2023 er det 3 hovedalternativer. Disse har samme bruttoareal, (119.000 m2 BTA +
parkeringshus), basert pa hovedprogrammet.
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Rapport tilleggsoppdrag konseptfase steg 1 — Videreutvikling Sykehuset Innlandet HF (VSI) Side 22

1. Alternativ “Vifte”

Alternativ 1

- Tiinn 01 - R@DT
Trinn 02- BLATT

L

" Alternativ 2+4
(e Trinn 01- R@DT

. Trinn 02- BLATT

Alternativ 3
Trinn 01- REDT
Trinn 02- BLATT

Figur 2: Vifte
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Rapport tilleggsoppdrag konseptfase steg 1 — Videreutvikling Sykehuset Innlandet HF (VSI) Side 23
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Rapport tilleggsoppdrag konseptfase steg 1 — Videreutvikling Sykehuset Innlandet HF (VSI) Side 24

2. Alternativ “Base+By”

Alternativ 1
Trinn 01 - RADT

“Trinn 02- BLATT

Alternativ 2+4
- 1 RADT

Trinn 02- BLATT

Figur 3: Base + by
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Rapport tilleggsoppdrag konseptfase steg 1 — Videreutvikling Sykehuset Innlandet HF (VSI) Side 25

Ikke med service
PLAN 5

Kontor

Teknikk-Operasjon

PLAN 4 Saigét
Administrasjon
Nyfadtintensiv
Fod.
Operasjon Fede
PN Tung overvaking
Oppvékning
Intensiv
Senger
Lab
PLAN 2 Poliklinikk
El Strale
T IKKE MED SERVICE
Senger B AKUTTMOTTAK
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Rapport tilleggsoppdrag konseptfase steg 1 — Videreutvikling Sykehuset Innlandet HF (VSI) Side 26

3. Alternativ “Bue”

Alternativ 1

Trinn 01 - RADT
“Trinn 02- BLATT

Alternativ 2+4
= o 01 REOT

Trinn 02 BLATT

Alternativ 3
Trinn 01 - RADT

“Trinn 02- BLATT

Figur 4: Bue

HELSE l:. SEPR-BST



Rapport tilleggsoppdrag konseptfase steg 1 — Videreutvikling Sykehuset Innlandet HF (VSI) Side 27

Senger
PLAN 6
Senger
PLAN 5
Senger
PLAN 4
Administrasjon
Kontor Kontor
PLAN 3 Poliklinikk
Teknikk-Operasjon Nyfadtintensiv
Poliklinikk
Fade Tung overvaking
PLAN 2
SperElon Intensiv
Oppvékning
IKKE MED SERVICE
AKUTTMOTTAK
PLAN 1
| OBSERVASJON
FODEAVDELING
NYF@DTINTENSIV
OPERASJON
OPPVAKNING
INTENSIV
_ LAB/BILDE / APOTEK
Bilde
Infeksjon luftsmitte ADMINISTRASJON
PLAN U1 B srAe
Akutt
Ikke med service B esv
POLIKLINIKK
SENGER
TEKNIKK
HE TRAPPER / SUAKTER
PLAN U2

Den stgrste forskjellen pa de tre konseptskissene er at 1. “Vifte” og 2. “Base +By” deler opp
prosjektet i flere bygg, og har sengepostene pa siden av behandlingsbyggene. 3. “Bue” er et mer
samlet prosjekt, hvor sengeetasjene er satt pa toppen av bygget.

5.3.2 Areal som ma bygges i trinn 1 som tilhgrer trinn 2
Det vil ved en trinnvis utbygging i noen grad veere behov for a utfgre oppgaver og gjgre
byggeaktiviteter som fgrst far sin fulle utnyttelse eller effekt etter at trinn 2 blir giennomfgrt. Det vil
veere deler av prosjektet som deler funksjon med begge trinn eller aktiviteter som det vil vaere
uhensiktsmessig, fordyrende eller forstyrrende for driften a bygge i trinn 2.

Prosjekteringsgruppen har ikke gjort en fullstendig analyse av dette i denne sammenhengen, men
peker her pa hvilke typiske deler av prosjektet dette gjelder.

Grunnarbeider: Det kan vaere hensiktsmessig at utsprengingen av deler av tomten til trinn 2-bygg
utfgres i trinn 1 hvis disse arbeidene vil forstyrre driften for mye om de gjgres i trinn 2 (rystelser,
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st@y, utlasting og tilkjgring av Igsmasser) eller av logistikkgrunner er uhensiktsmessig i trinn 2
(kjpreveier over etablerte uteomrader eller generelt vanskelig tilkomst).

Varegard: Her vil det vaere funksjoner med veier, kjgreareal, lasteramper og oppstillingsareal for
kontainere som ikke far sin fulle utnyttelse fgr i trinn 2 som bgr bygges som en helhet i trinn 1.

Energisentral: Energisentralen (varmepumper, kjelinstallasjon for spisslast og reservekraftanlegg) vil
bygges i trinn 1. Mulig med redusert reservekraftanlegg (eks. 2 av 3 generatorsett).

Kulvert: Kulverten er den tekniske “blodaren” som forbinder ulike logistiske funksjoner med andre
deler av sykehuset og helheten med varegard og energisentral.

P-hus: Det vil trolig veere hensiktsmessig a bygge P-huset ut i sin fulle kapasitet som én aktivitet, men
dette vil vaere avhengig av hvor stort trinn 2 er og hvordan P-huset utformes.

6 @konomi

@konomianalysene er et supplement til de gkonomiske analysene for Videreutvikling av Sykehuset
Innlandet HF som framgikk av delrapport til konseptfasens steg 1, datert 5. august 2022. De
oppdaterte gkonomiske analysene viser alternativer til trinnvis utbygging av Mjgssykehuset
sammenlignet med en samlet utbygging av Mjgssykehuset. For sammenligning mot null-pluss
alternativet henvises det til delrapporten av 5. august 2022.

De gkonomiske analysene tar utgangspunkt i de fire skisserte alternativene til en trinnvis utbygging
av Mjgssykehuset. Dersom det legges ytterligere funksjoner i byggetrinn 2 enn hva som ligger til
grunn for disse alternativene, vil de gkonomiske effektene av trinnvis utbygging forsterkes
sammenlignet med hva som fremgar av analysene under. For de gkonomiske beregningene er det
antatt at byggetrinn 2 starter minimum 1 ar fgr idriftsettelse av byggetrinn 1, og at byggetrinn 2 blir
satt i drift ca. 3 ar etter byggetrinn 1.

Hvis byggetrinn 2 blir utsatt til etter oppstart av byggetrinn 1 vil dette ha flere konsekvenser. For
byggeprosjektet vil dette innebaere at man ma etablere et nytt byggherreteam og kontrahere
radgivere og entreprengrer pa nytt. Det ma gjennomfgres et mere omfattende forprosjekt og det vil
veere en stgrre usikkerhet for kostnadsutviklingen og derav gjennomfgring av prosjektet innenfor
gkonomisk ramme. | tillegg vil driftsgkonomiske gevinster bli utsatt ytterligere til trinn 2 er
gjennomfgrt, og man vil opprettholde drift i gijenvaerende bygg over en lengere periode som
medfgrer at FDV-gevinsten forskyves tilsvarende. En eventuell utsettelse av trinn 2 kan ogsa
fremtvinge stgrre reinvesteringer i de gjenvaerende byggene.

6.1 Prosjektkostnad

6.1.1 Investeringsestimater
Investeringsestimatene for trinnvis utbygging av Mjgssykehuset baserer seg i hovedsak pa de samme
forutsetninger som for samlet utbygging. Det vil si at de totale arealforutsetningene, brutto/netto-
faktor og kvadratmeterpris for byggetrinn 1 tilsvarer forutsetningene for samlet utbygging av
Mjgssykehuset. En samlet utbygging av Mjgssykehuset ble estimert til 11,3 milliarder kroner i steg 1
(eksklusive tomt og ikke-byggnaer IKT). Estimatene for alternativene til trinnvis utbygging varierer fra
om lag 11,4 til 11,6 milliarder kroner, ref. tabell 5.
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Mijgssykehuset - Mjgssykehuset - Mjgssykehuset - Mjgssykehuset -

Mjgssykehuset - trinnvis trinnvis trinnvis trinnvis
Investeringsestimater samlet utbygging - utbygging - utbygging - utbygging -
(tall i MNOK) utbygging alternativ 1 alternativ 2 alternativ 3 alternativ 4
Trinn 1 11279 9420 9926 10282 9584
Trinn 2 2139 1557 1147 1950
Total nybygginvesteringer 11279 11558 11482 11429 11534

Tabell 5 Oversikt over estimerte totale investeringskostnader i byggetrinn 1 og byggetrinn 2 for alternativ utbygging av
Mijgssykehuset

Pkte byggekostnader som fglge av trinnvis utbygging er estimert til om lag 15% av totale
investeringskostnader for byggetrinn 2. Hovedarsakene til gkningen er at det vil veere
entrepriseadministrasjon over en lengre periode, huskostnadene vil gke som en fglge av forlenget
periode av rigg og drift pa byggeplassen og kostnader knyttet til grunnarbeider som fglge av bygging
inntil nybygg vil ke noe. Bygging inntil sykehus i drift vil ikke bare pavirke grunnkostnader, men ogsa
at logistikken knyttet til arbeidet vil bli mer krevende nar byggeprosjektet ma tilpasse seg til et
sykehus i drift.

6.1.2 Byggeperiode og padragsprofil
Byggeperioden ivaretar like forutsetninger for byggetrinn 1 som ved samlet utbygging av
Mjgssykehuset i konseptfase steg 1 for sas mmenlignbarhet. Den trinnvise utbyggingen er forutsatt a
primeert strekke seg fra 2025-2028 for byggetrinn 1 og 2028-2031 for byggetrinn 2, som vist i figur 5.

Padragsprofil - trinnvis utbygging
0,
35% 31% 33 %
30% 29% 29%
25%
25%
20 %
20% 19% i
15% 13 %
10%
2% 2% 2%
0y I
2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031
ETrinn1 M Trinn 2

Figur 5 Padragsprofil forutsatt likt for alle alternativer med trinnvis utbygging fra Gr 2023-2031

6.2 Driftsgevinster og andre driftsgkonomiske effekter

6.2.1 Overordnet om forutsetninger for driftsgevinster og driftsgkonomi
De driftspkonomiske vurderingene av trinnvis utbygging er utfgrt av Sykehuset Innlandet HF
Vurderingene bygger videre pa utredningen fra konseptfasens steg 1, dokumentert av Sykehuset
Innlandet HF i Driftsgkonomiske vurderinger av framtidig sykehusstruktur datert 30. juni 2022. Effekt
av trinnvis utbygging for alternativet med Mjgssykehuset er vurdert med utgangspunkt i fgringer gitt
for virksomhetsinnhold i byggetrinnene og de forutsetningene for de trinnvise alternativene som
ligger til grunn.
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Funksjoner som utsettes til senere trinn ma opprettholdes ved eksisterende lokasjoner. Dette
innebaerer at enkelte driftsgkonomiske gevinster ikke vil kunne realiseres i sin helhet fgr andre
byggetrinn er gjennomfgrt. Videre har Sykehuset Innlandet HF vurdert om det vil vaere ytterligere
driftspkonomiske effekter i klinisk drift og for drift av eiendomsmassen ved en trinnvis utbygging.
Vurderingene tilsier at for klinisk drift er det i all hovedsak en senere realisering av driftsgevinster
som er konsekvensen av trinnvis utbygging, mens for drift av eiendomsmassen vil trinnvis utbygging
medfgre ulempekostnader i form av hgyere totalareal i helseforetaket over de tre arene fra
ibruktagelse av byggetrinn 1 til ibruktagelse av byggetrinn 2.

Det understrekes at analysene er beheftet med en stor grad av usikkerhet pa dette stadiet, og
estimatene vil bearbeides videre i konseptfasen. De gkonomiske effektene er beregnet ut fra et
overordnet perspektiv og er sensitive for endringer av forutsetningene som er lagt til grunn.

6.2.2 Driftsgevinster
Tabell 6 viser estimerte driftsgevinster som antas realisert etter henholdsvis byggetrinn 1 og
byggetrinn 2 for hvert hovedomrade for alternativene til trinnvis utbygging, vurdert av Sykehuset
Innlandet HF. Sum nettogevinster etter begge byggetrinn er lik for alternativene. Sum nettogevinster
samsvarer ogsa med samlet utbygging av Mjgssykehuset. Dette skyldes at de strukturelle- og
bygningsmessige forholdene som ligger til grunn for de driftsgkonomiske estimatene i all hovedsak er
forutsatt a veere like for samlet og trinnvis utbygging av Mjgssykehuset.

Driftsgevinstene er gjennomgatt for alle omradene med tanke pa a kartlegge hvilke effekter
inntreffer i de ulike byggetrinnene. Driftsgevinstene er satt opp pa en slik mate at det i noen tilfeller
er egne beregninger for omradene som skal deles i flere trinn, mens det i andre tilfeller er benyttet
vurderinger av relative andeler for 8 bestemme tidspunktet for nar driftsgevinstene slar inn.
Overordnet er det virksomheter innenfor psykisk helsevern, habilitering/rehabilitering og akutt
ortopedi Elverum som er tenkt utsatt til byggetrinn 2 i alternativene. Eventuelle ulempekostnader er

vurdert overordnet for alle alternativene innenfor hvert omrade.

Alternativ 1 Alternativ 2 Alternativ 3 Alternativ 4

Hovedomrade Samlet utbyggin; Trinn 1 Trinn 2 Trinn 1 Trinn 2 Trinn 1 Trinn 2 Trinn 1 Trinn 2

Klinisk personell somatikk 215 215 0 165 50 215 0| 165 50]
Klinisk personell psyk/TSB 55, -5 60 30 25 15, 40 15 40
Medisinsk service- og stgttefunksjoner 30 30 0 25 5 30 0 25 5]
Prehospitale tjenester og pasientreiser -35 -35 0 -35 0 -35] 0| -35 0
FDV 15 -15 30 0| 15 -10) 25, -10| 25|
Pvrige service- og stpttefunksjoner 75 50| 25] 55 20| 50, 25 50| 25
Andre driftseffekter 15 15 0] 15 0] 15 0 15 0]
Sum estimerte nettogevinster 370 255 115 255 115 280 90| 225 145
Prosentvis fordeling av driftsgkonomiske gevinster i 2040 69 % 31% 69 % 31% 76 % 24% 61 % 39 %)|

Tabell 6 Estimerte drlige driftsgkonomiske gevinster i 2040 (MNOK).

Klinisk personell somatikk

| alternativ 2 og 4 er de estimerte driftspkonomiske gevinstene periodisert pa samme mate. Deler av
totalgevinsten utsettes til trinn 2 som fglge av at akutt ortopedi ved Elverum og
habilitering/rehabilitering overfgres til Mjgssykehuset fgrst i trinn 2. | alternativ 1 og 3 overfgres
klinisk personell somatikk i sin helhet i trinn 1 for begge alternativer.

Klinisk personell psykisk helsevern og TSB (tverrfaglig spesialisert rusbehandling)

Fordelingen av driftspkonomiske gevinster er hgyere i trinn 1 for alternativ 2, mens majoriteten av
gevinstene utsettes til trinn 2 for de andre alternativene. Det er vurdert at det vil vaere stgrre
driftsgevinst ved a flytte Sanderud i sin helhet enn utvalgte funksjoner til Mjgssykehuset. For
alternativ 1 vil kostnadene til vaktordninger gke i forhold til baseline frem til ferdigstillelse av trinn 2,
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dersom enhet for spiseforstyrrelser inngar i Mjgssykehuset som eneste psykiatriske virksomhet.
Alternativ 3 og 4 gir ogsa pkte kostnader til vaktordninger innen psykiatri.

Medisinsk service- og stgttefunksjoner

| alternativ 2 og 4 er de estimerte driftsgkonomiske gevinstene periodisert pa samme mate.
Medisinsk service og stgttefunksjoner samles i trinn 1 for begge alternativ. Ved utsettelse av flytting
av akutt og elektiv ortopedi Elverum vil noe av gevinsten utsettes til trinn 2. Gevinstene fra medisinsk
service- og stgttefunksjoner inntreffer i sin helhet i trinn 1 for alternativ 1 og 3.

Prehospitale tjenester og pasientreiser
Det er vurdert av Sykehuset Innlandet HF at driftseffekten vil inntreffe allerede fra trinn 1 for alle
alternativene.

Forvaltning, drift og vedlikehold (FDV)

Driftsgkonomisk effekt er estimert basert pa oppdatert fordeling av areal i de ulike alternativene.
Alternativene 1, 3 og 4 innebarer en mindre arealreduksjon i trinn 1 sammenliknet med alternativ 2.
Dette medfgrer at FDV-gevinsten i stgrre grad forskyves til trinn 2 for disse alternativene i forhold til
alternativ 2. Alternativ 2 er det alternativet med lavest estimert totalt arealbehov i trinn 1.
Alternativet legger ogsa til rette for at Sanderud kan avhendes tidligere. Tabellen over viser at det for
alternativ 1, 3 og 4 oppstar en forventet ulempekostnad, da arealene er hgyere enn i dagens
bygningsmasse for en mellomperiode. Denne kostnaden gker dersom tidspunktet for ferdigstillelse
av byggetrinn 2 forskyves mer enn det som er forutsatt.

@vrige service- og stgttefunksjoner

Estimerte driftsgkonomiske gevinster er 5 millioner hgyere i trinn 1 for alternativ 2 enn for andre
alternativ. Dette skyldes i hovedsak en bedre logistikk for matforsyning for Psykisk helsevern og TSB
(tverrfaglig spesialisert rusbehandling) og et lavere antall servicetorg enn i de andre alternativene.

Estimerte driftsgkonomiske gevinster for andre driftseffekter (leiekostnader) er lik for alle
alternativene.

6.2.3 @vrige driftsgkonomiske effekter og periodisering
Vedlikehold i gjenvaerende bygg er beregnet for tre ekstra ar i de ulike alternativene, i trdd med
analysene som ble benyttet i Konseptfasens steg 1 utarbeidet av Norconsult. Kostnaden vil gke for
hvert ar fram til byggene kan avhendes, avhengig av antall bygg/areal i det enkelte alternativ. Ved en
eventuell utsettelse av trinn 2 kan det etter hvert framtvinge st@rre reinvesteringer i de gjenvaerende
byggene.

Ikke-byggneer IKT (O-IKT) er forutsatt med lik kvadratmeterpris for hvert byggetrinn (6.460 kr per
kvadratmeter) fordelt med en tjenestepris til Sykehuspartner HF pa 8 ar etter hvert byggetrinn. Dette
utgjer totalt 772 millioner kroner for Mjgssykehuset samlet sett. En trinnvis bygging vil gi forskjellig
periodisering basert pa nybyggarealene i byggetrinnene for de ulike alternativene.

Engangskostnader knyttet til organisasjonsutviklingsprosess, mottaksprosjekt og flytting til nybygg er
fordelt over flere ar og totalt sett hgyere enn estimatet for sammenhengende utbygging. Totalt er
alternativavhengige engangskostnader for organisasjonsutviklingsprosess, mottaksprosjekt, flytte- og
ulempekostnader forelgpig estimert til 3 utgjgre om lag 675 millioner kroner. Basert pa de forelgpige,
overordnede forutsetningene er estimatet likt for alle alternativene for trinnvis utbygging.
Totalavsetningen er gkt sammenlignet med sammenhengende utbygging. De gkte
omstillingskostnadene begrunnes i at tidsperspektivet for omstillingsprogram og mottaksprosjekt er
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lengre. Erfaringer fra andre byggeprosjekt er at det ofte er behov for omstrukturering av poliklinikk i
overgangsfaser mellom to byggetrinn. | tillegg er det behov for revidering av
prosedyrer/prosessbeskrivelser, endret lederstruktur i en mellomfase, samt flere omganger med
opplaering og kulturbygging, sammenlignet med en sammenhengende utbygging. Det at byggetrinn 2
ligger lengre fram i tid, kan medfgre at opprinnelige planer ma oppdateres. Det er i innspillene fra
organisasjonen pekt pa at en lengre omstillingsprosess vil pavirke evnen til a rekruttere og beholde
personell. Det er derfor tatt noe hgyde for gkte kostnader til & dekke opp vakante stillinger og
reduserte inntekter som fglge av lavere produktivitet. Disse effektene er hensyntatt i @LP-analysene.
Det er stor usikkerhet knyttet til pukkelkostnadene ved omstillingsprosessen, nar det gjelder bade
belgp og periodisering av kostnader. Naveerende forutsetninger ma bearbeides og verifiseres i senere
faser av arbeidet.

6.3 Baereevne prosjektniva

6.3.1 @konomisk baereevne - innledning
Et investeringsprosjekt har gkonomisk baereevne over investeringsprosjektets levetid dersom
summen av driftsgevinstene (netto fri kontantstrem) overstiger avdrag og renter pa investeringen.
Netto naverdi ma ogsa vaere positiv. Samtidig ma prosjektets eventuelle behov for
mellomfinansiering etter ferdigstilt prosjekt vaere innenfor helseforetakets og regionens
handlingsrom.

Analyser av prosjektets gkonomiske bzereevne (uten egenfinansiering) gir et grunnlag for a vurdere
prosjektets driftsgkonomiske konsekvenser opp mot totalinvesteringen, uavhengig av
finansieringsform. De gkonomiske analysene er sensitive for endringer i overordnede forutsetninger.
Derfor er de grunnleggende forutsetningene for analysene like som i utredningen av samlet
utbygging i delrapporten fra konseptfasens steg 1. Analyseperioden er opprettholdt til 2060, men
hensyntar levetid utover analyseperioden for byggetrinn 2 ved at det er innarbeidet restverdi av
investeringene i byggetrinn 2 for sammenlignbarhet med analysen av samlet utbygging av
Mjgssykehuset.

Det er gjennomfg@rt analyser av gkonomisk baereevne pa to nivaer, ordinaert prosjektniva og utvidet
prosjektniva, likt utredning i konseptfase steg 1.

6.3.2 @konomisk bareevne for Mjgssykehuset, ordineert prosjektniva
Figur 6 oppsummerer resultatene fra baereevneanalysene pa prosjektniva. Ingen av
prosjektanalysene viser gkonomisk baereevne for begge kriteriene.

En samlet utbygging av Mj@ssykehuset viser en naverdi som er 400 — 500 millioner kroner hgyere enn
alternativene med trinnvis utbygging. Forskjellen mellom de trinnvise alternativene er om lag 120
millioner kroner fra det gkonomisk mest fordelaktige til det gkonomisk minst fordelaktige alternativ.
Alle alternativene viser negativ naverdi ved bruk av 3% diskonteringsrente.

En samlet utbygging av Mjgssykehuset gir en positiv akkumulert likviditetsstrgm som er om lag 1,0 —
1,3 milliarder kroner hgyere enn alternativene med trinnvis utbygging. Alle alternativ viser positiv
akkumulert likviditetsstrgm over prosjektets definerte levetid. Ulikhetene mellom de trinnvise
alternativene varierer med om lag 300 millioner kroner ved analyseperiodens slutt.
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Akk lert likvidi inkludert rente pa fil iering - Naverdi - ordinaert prosjektniva, MNOK
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Figur 6 Akkumulert likviditetsstram for hvert alternativ (venstre) og en oppsummering av ndverdiberegning ved bruk av 3%
diskonteringsrente for hvert alternativ (hgyre)

Naverdianalysene i delrapport gkonomi fra konseptfasens steg 1 er framstilt ved bruk av 4 % reell
diskonteringsrente, men hvor naverdiene av a legge til grunn en reell diskonteringsrente pa 3% ogsa
framgar. | denne tilleggsrapporten vises kun naverdiberegning ved bruk av 3% reell
diskonteringsrente. Konklusjonen og forskjellen i naverdi mellom alternativene er ikke vesentlig
pavirket av valgt diskonteringsrente.

Figur 7 viser en dekomponering av forskjellen i netto naverdi mellom samlet utbygging av
Mjgssykehuset og et giennomsnitt av alternativene for trinnvis utbygging. Som figuren viser er
effekten av gkt estimert investeringskostnad for trinnvis utbygging i stor grad motvirket av en
forskjpvet padragsprofil. Forskjellen i netto naverdi er hovedsakelig forklart av en senere realisering
av totale driftsgevinster, gkte kostnader til forvaltning, drift og vedlikehold av den totale
bygningsmassen i mellomperioden samt utsatt eiendomssalg (utgjgr totalt 270 millioner kroner av
differansen i netto naverdi). Estimerte merkostnader knyttet til organisasjonsutvikling og flytting ved
trinnvis utbygging sammenlignet med samlet utbygging viser isolert en effekt pa 127 millioner kroner
pa netto naverdi.

Netto naverdi - samlet vs. trinnvis utbygging
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Figur 7 viser isolerte effekter pa ndverdiberegning fra samlet utbygging til trinnvis utbygging av Mjgssykehuset

Analysene viser at samlet utbygging av Mjgssykehuset er bedre gkonomisk sett enn trinnvis
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utbygging, og de viser at det gkonomisk ikke er vesentlige forskjeller mellom de ulike alternativene
for trinnvis utbygging.

6.3.3 @konomisk bareevne for Mjgssykehuset, utvidet prosjektniva
Figur 8 oppsummerer resultatene fra baereevneanalysene pa utvidet prosjektniva. Utvidet
prosjektniva inkluderer investeringer i gjenvaerende bygg i sykehusstrukturen, og er relevant for
strukturvalget mellom Mjgssykehuset og null-pluss alternativet. Ingen av prosjektanalysene viser
gkonomisk baereevne for begge kriteriene. Samlet utbygging av Mjgssykehuset gir fortsatt positiv
akkumulert likviditetsstrem, men for alternativene med trinnvis utbygging er det negativ akkumulert
likviditetsstrgm i ar 2060. Analysene gir de samme konklusjonene som analysene pa ordinaert
prosjektniva.

lert likvidi inkludert rente pa mellomfi iering - Naverdi - utvidet prosjektniva, MNOK
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Figur 8 Akkumulert likviditetsstrgm for hvert alternativ i figur til venstre og en oppsummering av ndverdiberegning ved bruk
av 3% diskonteringsrente for hvert alternativ i figur til hgyre

6.4 Beereevne helseforetaksniva

6.4.1 @konomisk baereevne pa helseforetaksniva
@konomisk baereevne pa helseforetaksniva er en sentral forutsetning i vurderingen av et
investeringsprosjekt. Det er viktig a etablere et totalbilde av den gkonomiske utviklingen for
helseforetaket i prosessen med a vurdere konsekvensene av de ulike alternativene. Dette innebarer
en framskriving av kontantstrgm og regnskapsmessig resultat for helseforetaket som helhet, og ikke
kun analyser av gkonomiske endringer. Ved vurdering av helseforetakets baereevne er
egenfinansiering og @vrige investeringsbehov og planer ved helseforetaket inkludert, herunder deres
tilhgrende finansiering og gkonomiske gevinster.

Figurene nedenfor viser utvikling i driftsresultat (fgr av-/nedskrivninger) og netto av driftskreditt og
basisfordring for samlet utbygging av Mjgssykehuset og for alternativer til trinnvis utbygging av
Mjgssykehuset.
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Driftsresultat fgr av/nedskrivninger uten salg av eienom
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Figur 9 Utvikling i driftsresultat 2019-2041

Figur 9 viser helseforetakets budsjetterte utvikling i driftsmargin (fgr avskrivninger og renter) for
samlet utbygging av Mjgssykehuset og alternativene for trinnvis utbygging. Sykehuset Innlandet HF
har forutsatt effektivisering i forkant av byggeprosjektene og driftsmarginen gar fra om lag 3 % i 2022
til 4,8 % i 2028 i alle alternativene. | 2029 forutsettes det at prosjektene er ferdigstilt og gevinstene
fra prosjektet pavirker driftsmarginen for Mjgssykehuset. For alternativene med trinnvis utbygging er
det ikke vesentlige forskjeller i utvikling av driftsmarginen. | perioden 2029 og framover vil
alternativene med trinnvis utbygging fremdeles vaere i byggeperiode som vil medfgre
ulempekostnader og at en andel av driftsgevinstene innfases tre ar senere. Ved alle alternativene for
utbygging av Mjgssykehuset er driftsmarginen forutsatt a gke til om lag 9,5 % i utgang av perioden.
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Figur 10 Utvikling i netto av driftskreditt / bank og basisfordring 2022—2060

Helseforetakets baereevne i et likviditetsperspektiv uttrykkes som netto av foretakets driftskreditt og
basisfordring mot Helse Sgr-@st RHF (basisfordring/-gjeld). Denne baereevnen pavirkes av
investeringsnivaet, finansieringsforutsetninger og prosjektenes konsekvenser for driftsgkonomien.
Figur 10 viser framskrevet utvikling av netto driftskreditt og basisfordring ved gjennomfgring av
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Mijgssykehuset. Dersom netto likviditet i grafen er negativ i en periode, har helseforetaket behov for
mellomfinansiering fra Helse Sgr-@st RHF.

Ved samlet utbygging av Mjgssykehuset viser analysen at Sykehuset Innlandet HF har behov for
mellomfinansiering i perioden 2028 til 2031, med et bunnpunkt i 2029 pa negative 440 millioner
kroner. Ved trinnvis utbygging skyves en andel av investeringene og driftsgevinstene ut i tid, og
Sykehuset Innlandet HF har behov for mellomfinansiering i perioden 2029 til 2033 med et
giennomsnittlig bunnpunkt i 2031 pa negative 360 millioner kroner. Netto av driftskreditt og
basisfordring for Sykehuset Innlandet HF re-etableres pa dagens niva i 2049 for alle alternativer av
trinnvis utbygging. Under de forutsetningene som er lagt til grunn for samlet og trinnvis utbygging av
Mijgssykehuset viser likviditetsframskrivningene en noe bedre langsiktig gkonomisk baereevne for
Sykehuset Innlandet HF ved en samlet utbygging enn ved enn trinnvis utbygging.

Oppdaterte pkonomiske langtidsplaner fra Sykehuset Innlandet HF for de ulike alternativene til
utbygging av Mjgssykehuset viser at helseforetaket har gkonomisk baereevne under de
forutsetninger som er lagt til grunn.

6.5 Baereevne helseforetaksgruppen Helse Sgr-@st
Basert pa sist vedtatt regional gkonomisk langtidsplan, jamfgr sak 068-2022 @konomisk langtidsplan
2023-2026, er det gjennomfgrt en oppdatering av den regionale gkonomiske baereevnen for a
synliggjgre effektene av trinnvis utbygging av Mjgssykehuset. Det er benyttet alternativ 3 for trinnvis
utbygging for sammenligning da dette alternativet har den hgyeste likviditetsbelastningen ved
konsernlikviditetens bunnpunkt i ar 2029.
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Figur 11 Bkonomisk baereevne pd regionalt nivé for samlet utbygging av Mjgssykehuset og alternativ 3 til trinnvis utbygging.

I sitt innspill til skonomisk langtidsplan 2023-2026 hadde Sykehuset Innlandet HF innarbeidet
alternativet med Mjgssykehuset. Det var dermed tatt hgyde for Mjgssykehuset i sak 068-2022
@konomisk langtidsplan 2023-2026 for Helse Sgr-@st. Det ble vist at foretaksgruppen hadde
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gkonomisk handlingsrom for a planlegge de felles prioriterte investeringsprosjekter som var
innarbeidet i saken. | vedtatt regional gkonomisk langtidsplan 2023-2026 var det likviditetsmessige
bunnpunktet pa 3,2 milliarder kroner tilgjengelig likviditet i ar 2029.

Analysen som er gjennomfgrt for trinnvis utbygging tar utgangspunkt i foreliggende regionale
gkonomisk langtidsplan med en oppdatering av innspillet fra Sykehuset Innlandet HF, slik som i
delrapport konseptfase steg 1. Sammenlignet med samlet utbygging av Mjgssykehuset er
investeringskostnadene gkt i trad med nye kostnadsestimater i tilleggsutredningen. Byggeperioden er
forutsatt fra 2025 fram til 2029 for byggetrinn 1 og 2028 frem til 2032 for byggetrinn 2. | tillegg er det
innarbeidet en oppdatert periodisering av driftsgevinstene og de gvrige driftspkonomiske effektene
som Sykehuset Innlandet HF har vurdert for trinnvis utbygging.

Oppdatert framskriving av konsernlikviditeten ved a legge til grunn trinnvis utbygging av
Mjgssykehuset gir et likviditetsmessig bunnpunkt pa 3,1 milliarder kroner i ar 2029, mot 2,7
milliarder kroner for samlet utbygging av Mjgssykehuset. Dette forklares i hovedsak av effekten av a
utsette en andel av investeringene til et byggetrinn 2. Likviditet i regionen vil pa sikt bli noe lavere
ved trinnvis utbygging, akkumulerte negativ effekt estimert til om lag 660 millioner kroner i ar 2034.
Dette skyldes gkte investeringskostnader i byggetrinn 2 (om lag 150 millioner kroner),
periodiseringseffekt av utsatte gevinster, en mellomperiode med gkte totale sykehusarealer ved
Sykehuset Innlandet HF og gkte ulempekostnader (totalt om lag 550 millioner kroner).

Samtidig som det pagar en konseptfase for Sykehuset Innlandet HF har det i Helse Sgr-@st RHF blitt
besluttet a ga videre til giennomfgring av prosjektet Aker og Rikshospitalet ved Oslo
universitetssykehus HF, jf. behandling av styresak 146-2022. Ved a innarbeide likviditetseffekten av
de oppdaterte forutsetningene for Nye Aker og Nye Rikshospitalet vil det likviditetsmessige
bunnpunktet i 2029 for alle alternativene for Mjgssykehuset reduseres med om lag 250 millioner
kroner.

Med de felles prioriterte prosjektene som det na er planlagt for er den regionale likviditeten gjennom
hele analyseperioden fortsatt over sikkerhetsgrensen pa 1 milliard kroner for alternativene med
samlet og trinnvis utbygging, som forutsatt i sak 068-2022. Dette gjelder ogsa ved a inkludere de
likviditetsmessige effektene fra forprosjektet pa Nye Aker og Nye Rikshospitalet.

Dersom den videre behandlingen av konseptfasen og prosjektgjennomfgringen i Helse Sgr-@st RHF
tilsier behov for tiltak for a ivareta det regionale handlingsrommet, vil slike tiltak matte innga i videre
saks- og styrebehandling i Helse Sgr-@st RHF. @konomisk langtidsplan for Helse Sgr-@st oppdateres
arlig, og ble sist vedtatt i sak 068-2022. Beregningene i dette avsnittet innebaerer ikke en beslutning
om oppdatering av regionens gkonomiske langtidsplan, men inngar for a illustrere effekter.

7 Sykehuset Innlandet HFs vurdering av hvordan trinnvis
utbygging kan pavirke omstillingsrisiko

Sykehuset Innlandet HF har gjort en overordnet vurdering av risiko for omstilling pa bakgrunn av
innspillene i den interne medvirkningsprosessen, som er beskrevet i kapittel 5.

Innspillene peker pa mange av de samme fordelene og ulempene ved en trinnvis utbygging. Flere
medvirkningsorganer har gitt innspill pa trinnvis utbygging uten & hensynta de fire alternativene.
Generelt tar medvirkningsorganene til orde for et stgrst mulig fgrste byggetrinn, mens det er ulike
vurderinger av hvilke fagomrader som bgr prioriteres. Pa bakgrunn av de interne innspillene har
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Sykehuset Innlandet HF gjort en samlet vurdering av den helhetlige effekten av en trinnvis utbygging
som et risikoreduserende tiltak sammenlignet med en sammenhengende utbygging.

7.1 Hovedtrekk fra interne innspill - Faktorer ved trinnvis utbygging som kan

redusere risiko i omstillings- og utviklingsprosessene
Trinnvis utbygging kan pavirke risikoen ved omstilling ved a bergre faerre enheter og ansatte
samtidig. En slik tilneerming kan i noen tilfeller gjgre det enklere a kanalisere ressurser og
oppmerksomhet til de delene av organisasjonen som er under omstilling. Pa den maten kan en mulig
trinnvis utbygging bidra til & unngd omfattende og risikofylte endringer i organisasjonen over relativt
kort tid.

Sykehuset Innlandet HF har gjennom den interne medvirkningsprosessen fatt innspill om at
organisasjonen ser fa fordeler ved trinnvis utbygging. De interne medvirkningsorganene beskriver
generelt noen faktorer som kan redusere risiko ved trinnvis utbygging. Disse faktorene vil vaere
gjeldende pa generell basis, ogsa ved en sammenhengende utbygging:

e En godt planlagt trinnvis innflytting av de ulike sykehusene og fagomradene i et hensiktsmessig
tidsperspektiv kan redusere risiko i omstillingsprosessen

e For alle skisserte risikoomrader, pasient og kvalitet, ansatte og organisasjon, bgr en i arene fgr
innflytting standardisere pasientforlgp og arbeidsprosesser og gjennomga trening og opplaering bade
pa individ, gruppe- og organisasjonsniva

e  En strukturert endringsledelse og organisasjonsutvikling, inkludert tilpasning av organisasjonen i
forkant av innflytting

e Ivaretagelse av ansatte, herunder a redusere behovet for at ansatte ma skifte arbeidssted flere ganger
enn ngdvendig

e  Enavklaring om framtidig sykehusstruktur vil redusere risiko ved a bidra til & skape ro og bidra til a
beholde og rekruttere ansatte

7.2 Hovedtrekk fra interne innspill - «Vurderinger ved en eventuell trinnvis
utbygging»
Sykehuset Innlandet HF har gjennom den interne medvirkningsprosessen fatt innspill om at en
trinnvis utbygging vil gke kompleksiteten i omstillingsprosessen ved a inneha flere variabler enn en
sammenhengende utbygging. Interne medvirkningsorganer viser til at fglgende hensyn og behov bgr
prioriteres dersom det likevel besluttes en trinnvis utbygging:

e Prioritere prosjektutlgsende behov

e  Prioritere stgrst mulig grad av samling, saerlig spesialiserte funksjoner, samt fag og funksjoner som er
avhengige av hverandre og understgtter helhetlige pasientforlgp

e Viktig med en tydelig avklaring av struktur, herunder om eventuell realisering av trinn 2, samt
forutsigbare rammer for endringsprosessen

e Behov for a utvikle felles kultur og omstille fagomrader i forkant av innflytting

e Behov for & utvikle standardisere pasientforlgp og arbeidsprosesser pa tvers av dagens struktur

o Behov for a starte systematisk trening og opplaering bade pa individ, gruppe- og
organisasjonsniva i forkant av innflytting
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7.3 Faktorer ved trinnvis utbygging som kan gke risiko i omstillings- og

utviklingsprosessene
Sykehuset Innlandet HF har gjennom den interne medvirkningsprosessen fatt innspill fordelt pa
risikoomradene pasient og kvalitet, ansatte og organisasjon. Disse beskriver i stor grad ulemper ved
trinnvis utbygging.

7.3.1 Hovedtrekk fra interne innspill - «Pasient og kvalitet»
Innenfor pasient- og kvalitetsperspektivet vil endringer i pasientforlgp og effektivitet kunne pavirkes i
en utprgvings- og etableringsperiode. Det er en kjent problemstilling at omfattende
omstillingsprosesser kan pavirke produktivitet og kvalitet. | tillegg til ansatte, vil pasienter og
pargrende matte forholde seg til ny struktur.

Interne medvirkningsorganer har gitt fglgende innspill nar det gjelder hvordan en trinnvis utbygging
kan gke omstillingsrisiko innenfor temaet «Pasient/kvalitet»:

e Fortsatt fragmenterte fagmiljg, ugnsket variasjon i tilbud og kvalitet fram til trinn 2 er realisert

e  (Pkte avstander mellom samarbeidende enheter og gkt behov for transport av pasienter og
folgetjeneste

e Trinnvis utbygging utsetter faglige gevinster, som helhetlige pasientforlgp, samling av sma og sarbare
fagmiljger og samling av tverrfaglige miljger

e Viderefgring av pasientbehandling i gamle og uhensiktsmessige lokaler

e Utfordringer med skjerming av pasientbehandling parallelt med aktivitet pa byggeplassen

e Risiko for at foretaket ikke klarer a opprettholde funksjoner og tjenestetilbud

7.3.2 Hovedtrekk fra interne innspill - «Ansatte»
Nar man snakker om omstillingsrisiko, er denne oftest knyttet til de ansatte. Arbeidsmiljger og
enheter splittes opp, og etablering av ny organisering med nye kolleger, ledere og kultur kan gi uklar
rolleforstaelse og lavere mestringsfglelse. Ved endring av arbeidsprosesser og ny teknologi, ma
ansatte tilegne seg ny kompetanse. Noen ganger kan krevende omstillingsprosesser fgre til gkt
sykefravaer, noe som igjen gker arbeidsbelastningen for de gjenvaerende. For ansatte kan omstilling
fere til gkt turnover og at mulige, nye kandidater vegrer seg for a spke jobb i en organisasjon i stor
omstilling. Omstillinger kan resultere i motvilje hos ansatte. Samtidig er det viktig @ merke seg at
motstand kan vaere uttrykk for engasjement og at mange ansatte ogsa ser fram til endringene som
skal komme.

Interne medvirkningsorganer har gitt fglgende innspill nar det gjelder hvordan en trinnvis utbygging
kan gke omstillingsrisiko innenfor temaet «Ansatte»:

e Risiko for bemannings- og rekrutteringsutfordringer og gkt turnover ved enheter som utsettes til trinn
2
e Risiko for redusert motivasjon hos ansatte
o Manglende avklaring av sykehusstruktur, hvorvidt det skal bygge trinnvis og
innhold/tidshorisont for eventuelle byggetrinn
o  Usikkerhet om trinn 2 vil bli realisert
o Forlenget omstillingsprosess
o Viderefgring av drift i gamle og uhensiktsmessige bygg
e  (kt sikkerhetsrisiko ved handtering av utagerende pasienter for ansatte som mister tilgang pa
kompetanse fra samarbeidende enheter
e Vanskelig a etablere en felles kultur og felles arbeidsformer
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o Utfordrende for de som kommer inn i trinn 2 a ta del i faglig utvikling og utforming av
arbeidsrutiner og arbeidsmiljg
e Darligere ressursutnyttelse og stgrre vaktbelastning og/eller bemanningsbehov innenfor de
fagomradene som bergres av trinnvis utbygging
e  Pavirker arbeidsforhold ved drift parallelt med bygging av trinn 2

7.3.3 Hovedtrekk fra interne innspill - «Organisasjon»
Nar det gjelder omstillingsrisiko pa organisasjonsniva, pavirkes denne av omfanget og kompleksitet,
samt tidsperioden omstillingen pagar. Apenbare risikoer pa organisasjonsniva inkluderer det & sikre
tilstrekkelig lederkraft, god virksomhetsstyring og hensiktsmessig lederstruktur i en
overgangsperiode, holde fokus pa organisasjonskultur og handtere kompleksiteten ved a ha drift pa
flere steder og dermed opprettholde aktivitet.

Interne medvirkningsorganer har gitt fglgende innspill nar det gjelder hvordan en trinnvis utbygging
kan gke omstillingsrisiko innenfor temaet «Organisasjon»:

e Trinnvis utbygging vil gke investeringskostnaden
e Trinnvis utbygging utsetter og reduserer driftsgevinstene
e Behov for & organisere flere omstillingsprosesser, som er kostbart og trekker lederkraft og fokus bort
fra daglig drift
o Kan gi behov for en midlertidig lederstruktur
e Behov for fortsatt drift pa mange steder og vedlikehold av gamle uhensiktsmessige lokaler
e Viderefgring av flere sma og sarbare enheter i et usikkert tidsperspektiv
o  Usikkerhet om trinn 2 blir giennomfgrt
e Vanskelig a etablere en felles kultur og felles arbeidsformer
o Utfordrende for de som kommer inn i trinn 2 a ta del i faglig utvikling og utforming av
arbeidsrutiner og arbeidsmiljg
o Utfordrende a opprettholde motivasjonen hos ansatte som ma vente til trinn 2

7.4 Overordnet oppsummering av hovedtrekkene fra den interne

innspillsrunden i Sykehuset Innlandet HF vedrgrende en trinnvis

utbygging
Som skissert under de ulike risikoomradene ovenfor, frarader medvirkningsorganene i Sykehuset
Innlandet HF en trinnvis utbygging som tiltak for a redusere risiko i omstillings og
utviklingsprosessene. Det vurderes at ulempene er stgrre enn fordelene ved en trinnvis utbygging.
Dette begrunnes blant annet med at det vil gi en tilleggsrisiko i form av en forlenget
omstillingsperiode, gkt kompleksitet og behov for flere endringsprosesser. Utover dette konkluderes
det med at de prosjektutlgsende behovene ikke kan realiseres i trinn 1, og det er en bekymring for at
en trinnvis utbygging gir usikkerhet rundt realisering av trinn 2. En trinnvis utbygging vil utsette
faglige gevinster, og gi en risiko for en krevende driftssituasjon i mellomperioden fram til realisering
av trinn 2

Medvirkningsorganene vurderer imidlertid en trinnvis innflytting innenfor et hensiktsmessig
tidsperspektiv, en periode som vil vaere vesentlig kortere enn ved trinnvis utbygging, og andre
malrettede omstillingstiltak som viktige for a redusere risiko i overgangen til ny sykehusstruktur.

Trinnvis innflytting som et tiltak som kan redusere risiko knyttet til bruk av nye lokaler, tekniske
Igsninger (kalibrering, testing, evaluering) og beredskap ved at andre lokalisasjoner kan bista ved
behov, samt andre relevante tiltak, er naermere beskrevet i kapittel 8.
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Innspill fra Brukerutvalget i Sykehuset Innlandet HF

Brukerutvalget i Sykehuset Innlandet HF har som en del av den interne medvirkningsprosessen i

forbindelse med tilleggsoppdraget gitt felgende innspill:

7.6

8

8.1

«BU har valgt 8 komme med dette innspillet kun med tanke pa pasientens ve og vel.

For BU er dette det mest naturlig, all den stund vi er pasientens talergr og skal gi rad med det
for gye.

BU har hele veien vaert klar med sitt budskap om et hovedssykehus ved Mjgsbrua.

BU mener at en trinnvis utbygging vil medfgre ulemper og risiko for pasientbehandlingen. En
samling av bygging av Mjgssykehuset vil veere Igsningen som gir minst risiko og ulemper for
pasientene.

De oppferte alternativene har alle til felles at de er ulogiske konstruksjoner. Alle har i seg
faren for at strukturen smuldrer opp og realiseringen av malet skyves ut i det uendelige. |
mellomtiden vil det kunne dannes subkulturer og ugnsket variasjon vil bli resultatet.

| 2004 fattet BU vedtak om samlokalisering av somatikk, psykiatri og rus som en overordnet
fering for det som da gikk under betegnelsen Hovedsykehus. Dette vedtaket er fortsatt
overordnet for Brukerutvalget. Presiserer at det for BU ikke er nok at de kommer under
samme tak, men at bygget utformes slik at det i tillegg til faglig samarbeid ogsa legger til
rette for uformelle mgteplasser.»

Uttalelse fra Brukerutvalget i Helse Sgr-@st RHF

«Brukerutvalget i Helse Sgr-@st RHF er opptatt av og forutsetter at alle pasienter skal oppleve
et godt og robust fagmiljg som er tilgjengelig og samlet for pasienter i sykehusomrddet. For
alle pasienter er det viktig G ha trygghet for at man far rett hjelp, pa rett sted til rett tid.

Brukerutvalgets oppfatning er at det beste for pasientene og ansatte er et samlet fagmiljg
med en dg@r inn, med helhetlig behandling. Brukerutvalget er bekymret for at en trinnvis
utbygging kan medfgre en risiko for redusert pasientsikkerhet og kvalitet. | alle alternativene
er det i byggetrinn 2 foreslatt flytting av resterende funksjoner, blant annet deler av psykisk
helsevern.

En samlet utbygging av Mjgssykehuset vil etter brukerutvalgets oppfatning veere Igsningen
som vil sikre et helhetlig godt helsetilbud.

Brukerutvalget forutsetter at brukernes synspunkter giennom uttalelser fra brukerutvalget
ved Helse Sgr-@st RHF og Sykehuset Innlandet HF tillegges vekt ved behandling av saken.»

Eksempler pa malrettede tiltak som understgtter omstillings-
og utviklingsprosessene

Strukturert omstillingsarbeid i de ulike fasene

Omistillings- og utviklingsprosesser deles normalt inn i faser. | beskrivelsen av omstillingsperioden i

denne sammenheng, omhandler den fra tidspunktet hvor beslutningen om et retningsvalg er fattet,

til ordinzer drift i nye bygninger.

Omstillings- og utviklingsprosessene vil, som tidligere nevnt, ved en sammenhengende utbygging

forega over kortere tid enn ved en trinnvis utbygging. | sistnevnte deles det ytterligere opp, men det
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kan samtidig skape andre avhengigheter mellom de delene av foretaket som omstilles med de delene

av foretaket som ikke omstilles samtidig. Dette medfgrer at foretaket ved en trinnvis utbygging vil ha

ulike deler av foretaket som befinner seg i ulike faser av omstilling- og utviklingsarbeidet pa samme

tid.

Det vil vaere viktig at foretaket utvikler og implementerer en helhetlig og planmessig tilnaerming til

prosessene. | modellen nedenfor skisseres noen av de generiske aktivitetene som tilhgrer de ulike

fasene. Det vil vaere de tre siste fasene som i stgrst grad vil vaere pavirket av en eventuell trinnvis

utbygging og/eller innflytting.

bemanningsplan,
innplassering i stillinger,
kompetansekartlegging og
ivaretakelse av eventuelle
overtallige og/eller ansatte
med manglende
kompetanse

Ny organisasjonsstruktur og
rammeverk for
virksomhetsstyring

Endringsledelse, kultur,
bygge ny organisasjon,
lederoppleering og -utvikling

Kontinuerlig innhente data,
evaluere og tilpasse ny
struktur

Oppleering i nytt
utstyr og IKT-
oppleering

Bli kjent i bygget
virtuelt og etter
hvert fysisk

Validering
utstyr/rom/IKT og
oppfylling av lagre

Flytteplan og -prosess

med overfgring av

ansatte og pasienter

Testing/prevedrift av ny
infrastruktur og nytt

bygg

Opplezering i nye rutiner,
bygg, IKT og utstyr inkl.
simulering av akutte

hendelser og beredskap

Feilretting, tilpasning og
justering som ogsa vil

innebzere endrede

samarbeidsmgnstre med

eksterne

samarbeidspartnere

Trinnvis innflytting

Faser Forberedelse og Trening og Innflytting og Ibruktagelse
standardisering oppleaering tilpasning

Omstillings- | Standardisering og felles Oppleering i Ta i bruk nye Tilpasning

og rutiner/prosedyrer innen nye/felles pasientforlgp, nye Forbedring

utviklings- pasient- og arbeidsflyt, arbeidsprosesser, | arbeidsprosesser,

prosesser logistikk og andre omrader | simulering for samarbeidsarenaer, Evaluering
Justere organisering med ny eksempel i team prosedyrer og rutiner Forankring

Tabell 7 Faser og aktiviteter i omstillingsprosessen.

8.2 Gradvis utvikling og implementering av ny organisasjonsmodell

Erfaringer fra blant annet Sykehuset @stfold HF og nye Sjukehuset Nordmgre og Romsdal viser at

tidlig felles ledelse for de organisasjonene som skal slas sammen og bred involvering i

organisasjonsutviklingsprosesser, med hensikt a utarbeide felles mal, driftsmodeller, rutiner og
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prosedyrer, er gode virkemidler for @ minske risiko i overgangen fra bygging til drift. Dette er viktig i
alle nybyggprosjekter, og spesielt der to eller flere sykehus blir ssmmenslatt. Tidlig forsikring om at

det praktiske i den ansattes arbeidshverdag blir ivaretatt, kan bidra til stgrre trygghet og motivasjon
for medarbeidere og bidra til a beholde ansatte.

Sykehuset Innlandet HF har, gjennom en involverende organisasjonsutviklingsprosess vinteren 2021-
2022, utarbeidet framtidig organisasjonsmodell som et overordnet rammeverk for utvikling av
organisasjonen. Denne bestar av tjenestemodell og driftsmodell, med fokus pa framtidens
pasientgrupper, hvordan tjenestene skal ytes, hvilke ressurser, teknologi og kompetanse som trengs
og hvilken organisasjonsstruktur underbygger prosessene. Det er laget en skisse for
organisasjonsstruktur som skal legges til grunn for videre arbeid med organisering av foretaket.

Organisasjonsmodellen videreutvikles og vil legge rammene for tidlig samordning, standardisering,
organisasjon og ledelse, utvikling og omstillingsprosesser, teknologi og informasjon for a trygge
medarbeiderne. Eksempelvis samordnet Sykehuset @stfold HF akuttmottakene i Sarpsborg, Moss og
Fredrikstad allerede i 2012 til ett felles akuttmottak (i Fredrikstad). Hensikten var a fa ressursene og
fagmiljpet pa ett sted og slippe denne samkjgringsprosessen samtidig med innflytting i nytt sykehus.
Sykehuset Innlandet HF har startet en vurdering av tilsvarende grep innen ulike fagomrader i henhold
til Helse Sgr-@st RHF styresak 007-2019 med vedtak om at Fagomrdder og funksjoner som kan og bgr
samles skal, s@ langt det er mulig, samles i forkant av en framtidig innflytting i et nytt bygg.

Tiltak som gjelder organisasjonsmodell, har st@rst effekt dersom de iverksettes i tidlig fase av
omstillingen. Forberedelse og standardisering kan trygge de ansatte mest mulig f@r trening og
opplaering i nytt bygg starter. Pa den maten vet ansatte hvilken organisasjon de skal forholde seg til,
de blir kient med nye kolleger, det er etableres felles prosedyrer, rutiner og kultur, samt at ansatte
blir kjent med nye Igsninger og far tilegnet seg ny kompetanse.

Tjenestemodellen

Dette er den delen av organisasjonen som er

Gjennom hvilke kanaler?

estamode

orientert ut mot brukerne. Hva slags verdi leverer

Then

vi til brukerne/pasientene vare og hvordan Hvilke tjenester / behandlinger skal vi levere

r ?
leverer vi det Hvilke prosesser understgtter leveransene

Hva slags informasjon / data trenger vi | prosessen?

Hvordan ma vi veere organisert for 3 levere pa prosessen?

Driftsmodellen T3 — /
3 Hvilke ressurser og kompetanser trenger vi?
Den andre delen av organisasjonsmodellen er 2

internt orientert. Hvordan er organisasjonen Hvilke teknologier kan vi stotte oss pa?

rigget for & levere helsetjenester til pasientene P3 hvilke fysiske lokalisasjoner?
pad Sykehuset Innlandet?
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Oppsummering av implikasjoner for framtidens organisasjonsmodell

-
2 |k manaer
o = Styrket fokus pa oppfelging og rehabilitering = Flere virtuelle konsultasjoner = i iali: j
= = Enklere behandling desentraliseres = Mer samhandling og forebygging = Tettere i jon av ik psykisk
= *  Mer dagbehandling og poliklinikk - D isering stettet av i *+  Forskning og utvikling tett pd kliniii
[ * @kt aktivitetsniva pd sykehusene = Mer digital behandling . e O j
= = Krav om kvalitet og konkurranse fra det private = Tidlig innsats og spisskompetanse i front
= * @kt fokus pé forebygging
=
*  Virtuelle konsultasjoner og desentralisert  +  Effektive mottak *  Desentralisering av virksomhat . i tett ph
behandling *  Mer polikiinikk og dagbehandling s Virtuelle konsultasjoner * Behandling, lagring og deling av data
*  Nye og eksisterende behandlingsforiep *  Flere beredskapshendelser «  Mer poliklinikk og dagbehandling
- = Tverrfaglig samarbeid = Kwvalitet i behandlingen = Sentralisering av enkeite
] v Styrke helsefellssskapet benandliingsformer
=
o
=
w
-
w
o=
= = Mer tid til pasientbehandling = Sl som attraktiv arbeidsgiver = Desentralisering og sentralisering psykisk helsevern
= Starre fleksibilitet for den enkelte = Styrket samhandlingskompetanse = Fordeling av kapasitet mellom = Tettere integrasjon av prehospitale
medarbeider = Endret utdanningsmodell for LIS lokalisasjoner tjenester
=  Styrket teknologisk kompetanse *  Forskning og utdanning tett pa klinikk * Sammenhengende tjenester
= Tverrfaglige team = Styrket samspill mellom somatikk og

Figur 12: Sykehuset Innlandets framtidige organisasjonsmodell

8.3 Trinnvis innflytting
Trinnvis innflytting gj@res i alle prosjekter av en viss stgrrelse og er et virkemiddel for a sikre en god
overgang fra gammelt til nytt bygg. Innflyttingen planlegges vanligvis i flere trinn og ved stgrre
utbygginger foregar dette gjerne over flere maneder. Etter en teknisk prgveperiode og klinisk
prgvedrift noen maneder, kan gradvis ibruktagelse starte. Dette bidrar til 3 sikre en trygg idriftsetting,
der en hgster erfaringer og avdekker eventuelle gjenstaende feil og mangler med mindre kritiste
enheter og i mindre omfang. For innflytting i et Mj@ssykehus vil Sykehuset Innlandet HF ha en god
mulighet i 3 opprettholde akutte tjenester og styre pasientflyten mellom eksisterende sykehus
samtidig med ibruktagelse av Mjpssykehuset. | tillegg kan ressursbruken i flytteperioden spres over
tid.

Hvilke enheter som flytter til hvilke tidspunkt planlegges etter en risiko- og sarbarhetsanalyse hvor
enhetenes avhengigheter til hverandre analyseres. Fgrst flyttes enheter som kan driftes uavhengig av
andre eller som kan driftes to steder, deretter enheter som er avhengig av andre enheter som er
innflyttet eller flytter samtidig og sist de enhetene som krever at alle stgttefunksjoner er pa plass. |
nye Sjukehuset i Nordmgre og Romsdal ser de pa muligheten for trinnvis innflytting fra sommeren
2024 fgr full drift av alle funksjoner i mai 2025. Gjennom en risiko og sarbarhetsanalyse vurderer de
om psykisk helsevern kan flytte inn ett ar fgr resterende drift. En tilsvarende prosess planlegges for
Nye Drammen sykehus i 2025.

Nar det gjelder trinnvis innflytting og hensynet til organisasjonens modenhet, bade til a ta i bruk nye
lokaler og fa ulike personalgrupper fra forskjellige lokasjoner inn i en ny felles organisasjonskultur,
ma dette arbeides med tidlig gjennom organisasjonsutviklingsprosesser som beskrevet ovenfor.
Tiltaket om trinnvis innflytting vil ha st@rst effekt pa senere faser av omstilling slik som trening og
opplaering, innflytting og tilpasning, samt ibruktagelse. Trinnvis innflytning kan bidra til stgrre
trygghet hos ansatte og pasienter, og til opprettholdelse av aktivitet i flytteperioden.

8.3.1 Trinnvis utbygging vs. trinnvis innflytting
Ved bade trinnvis utbygging og trinnvis innflytting er det viktig at omstillings- og utviklingsprosessene
starter tidlig og omfatter hele organisasjonen. Samtidig papeker medvirkningsorganene at en trinnvis
utbygging vil skape usikkerhet for de som skal flytte i trinn 2, knyttet til hvorvidt og eventuelt

HELSE . ® SOR-@ST



Side 45

hvordan byggetrinnet blir realisert. Dette kan gjgre det vanskeligere a fa med disse enhetene pa en
helhetlig omstilling. Dette vil redusere effekten av en tidlig omstilling. Det er ogsa risiko for at flere
enheter og ansatte ma gjennom flere omstillinger for a sikre forsvarlig drift i mellomperioden ved en
trinnvis utbygging. Dette innebaerer forsinkede faglige og gkonomiske gevinster av Mjgssykehuset.
Helhetlig organisasjonsmodell, kultur, pasient- og arbeidsflyt, samt ansattes motivasjon og
engasjement blir pavirket.

Trinnvis utbygging far bygningsmessige konsekvenser ved at byggene i de ulike trinnene skal kunne
bygges uavhengig av hverandre. Dette medfgrer at malsetningen om en tettere integrasjon og
sammenhengende pasientforlgp vanskeligere lar seg realisere. Sykehuset Innlandet HF har gnsker
om a sikre helhetlige pasientforlgp for sarbare pasienter med sammensatte lidelser, spesielt med
sammenfallende somatiske og psykiatriske problemstillinger. Ved & forskyve deler av psykisk
helsevern og rehabilitering til trinn 2 lar malsetningen seg i mindre grad realisere. Dette opplever
medvirkningsorganene som en risiko ved omstillingen for omradene pasient og kvalitet.

En sammenhengende utbygging med en trinnvis innflytting vil gi forutsigbarhet for bergrte enheter
og ansatte som skal flytte, og de vil i stgrre grad kunne bidra i den helhetlige omstillingen. Fagmiljger
kan allerede fra starten etableres slik de er planlagt med felles prosedyrer og standardiserte
arbeidsformer. Sammenhengen mellom somatikk, psykisk helsevern og rehabilitering kan planlegges
bade ut fra faglige perspektiver og brukernes behov, samt at det kan legges til rette for god
integrasjon av fagomradene i bygningsmassen. Dette medfgrer at foretaket i stgrre grad kan realisere
faglige og gkonomiske malsetninger.

En trinnvis innflytting, som strekker seg over en planlagt tidsperiode, vil spre noe av risikoen ved
omstillingen ut i tid. Det kan oppnas ved periodevis ibruktagelse av bygg og teknisk infrastruktur, ved
opplaering og trening for a bli kjient med nye arbeidsprosesser i nye bygg. En trinnvis innflytting
innebaerer at enkelte enheter starter drift i deler av bygningsmassen samtidig med at
bygningsarbeider fortsatt pagar. Samtidig vil dette dreie seg om en kortere periode enn for en
trinnvis utbygging, som vil paga over flere ar. Dette bidrar til kortere periode med stgy, stgv og
lignende fra bygningsmessige arbeider som medfgrer utfordrende fysiske arbeidsforhold, bade for
ansatte og pasienter.

8.4 Pasient og arbeidsflyt
Gjennom arbeidet knyttet til organisasjonsmodell og erfaringer fra andre sykehus i tilsvarende
situasjon, er prosjekter innen pasient- og arbeidsflyt startet opp i Sykehuset Innlandet HF. | fgrste
omgang etableres prosjekter for mottak og sengeposter, med planer om utvidelse til prosjekter innen
poliklinikk og operasjon. Disse omradene er valgt ut fordi arbeidet ogsa skal gi nyttig informasjon til
utforming av nytt sykehus. Prosjektene skal kartlegge dagens arbeidsprosesser og samordne,
standardisere, og videreutvikle prosessene inn mot et nytt sykehusbygg og ny teknologi, samt gi
faglig utvikling og gkt effektivitet. Oppgavedeling internt og i samarbeid med kommunene er en viktig
del av dette arbeidet. Medarbeidere fra bergrte enheter deltar i prosessene.

Hovedmalet er a kartlegge, teste ut og implementere ngdvendige endringer og arbeidsformer
giennom en brukertilpasset utvikling av tjenester. Dette skal gjgres giennom gkt bruk av innovative
og digitale arbeidsprosesser som skal gi pasientene en positiv opplevelse og et sgmlgst forlgp, og
skape attraktive arbeidsplasser for ansatte. Tidlig ibruktagelse av nye tekniske Igsninger,
standardisering av pasientforlgp og arbeidsprosesser giennom trening og opplaering bade pa individ,
gruppe- og organisasjonsniva i eksisterende sykehus, vil kunne trygge medarbeidere og pasienter
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tidlig i omstillingsprosessene.

8.5 Ivaretagelse av ansatte og endringsledelse
Divisjonenes risikovurdering av omstillingsprosessen med fokus pa a beholde personell, samt
detaljerte tiltak rettet mot de ansatte fram til byggestart, er skissert i Sykehuset Innlandet HFs
sluttrapport for del to av tilleggsoppdraget. Flere av disse er ogsa relevante under byggeperioden,
ved innflytting og fram til ordinzer drift.

De 12 prinsippene for medvirkning i Helse Sgr-@st er retningsgivende for alle omstillingsprosesser i
Sykehuset Innlandet HF. Det er i tillegg egne prosedyrer for vurdering av risiko ved omstilling og
bemanningstilpasning. Erfaring tilsier at god kunnskap om, og oppfglging av foretakets retningslinje
ved omstilling, er viktig for & redusere usikkerhet. Foretaket vil giennomfgre en revisjon av
retningslinjen og vurdere behovet for a8 innga en omstillingsavtale gjennom partssamarbeidet nar
retningsvalget foreligger, slik at retningslinjen i stgrst mulig grad ivaretar det utfordringsbildet
organisasjonen star ovenfor.

Sykehuset Innlandet HF har i mange ar arbeidet malrettet med ledelsesutvikling og lederopplaering
pa alle lederniva. Helseforetaket utviklet i 2022 et nytt konsept for ledelsesutvikling og
lederopplaering som implementeres i 2023. Planlagt omstillings- og utviklingsarbeid stiller krav til
helseforetakets ledere de neste arene. Programmet har derfor gkt oppmerksomhet mot ledelse av
endringsprosesser.

8.6 Arbeidsforhold og arbeidsbelastning
Arbeidsbelastning er vurdert til & vaere ett av de stgrste risikoomradene uavhengig av ny struktur.
Dette har pavirkning pa blant annet sykefraveer, heltidsandel og turnover. Det er etablert
pilotprosjekter med fokus pa oppgavedeling bade for a sikre at rett kompetanse blir benyttet pa rett
sted og for a gke jobbtilfredsheten blant ansatte. Det vil videre vaere behov for a utvikle og informere
om kompenserende tiltak som kan bidra til & redusere bekymring knyttet til framtidig gkt reisevei for
de ansatte som dette er aktuelt for. Det har ogsa blitt papekt viktigheten av tidlig og god informasjon
om grad av ambulering, arbeidstidsordninger, forutsigbarhet i arbeidssted/arbeidstid og om tiltak
som ma iverksettes ved flytting av arbeidssted slik som parkeringsmuligheter og
overnattingsmuligheter. Det vil vaere en malsetting a redusere behovet for at ansatte ma skifte
arbeidssted flere ganger enn ngdvendig.

Ngdvendige endringer ma planlegges godt og igangsettes i god tid fgr flytting, slik at de ansatte har
blitt kjient med hverandre og har samarbeidet om nye rutiner og arbeidsmater fgr innflytting i det nye
sykehuset. Tiltak som bidrar til 3 synliggjgre resultater og bygge stolthet, kan bidra til en «vi-fglelse» i
foretaket. Dette er viktig for a samle foretaket som helhet og styrke en felles organisasjonskultur.

Sykehuset Innlandet HF gjennomfgrer fra og med februar 2023 en arlig spgrreundersgkelse blant de
ansatte . Denne utvikles i forbindelse med deloppdrag to av tilleggsoppdraget. Sammen med den
arlige medarbeiderundersgkelsen vil denne bli viktig for a kartlegge effekten av igangsatte tiltak og
vurdere nye tiltak bade fgr byggestart, underveis og fram til ordinaer drift i ny sykehusstruktur.

8.7 Informasjon og medvirkning
Sykehuset Innlandet HF arbeider systematisk med medvirkning for a legge til rette for involvering av
ansatte, ledere, tillitsvalgte og vernetjeneste, bade pa foretaksniva og i divisjonene. Erfaringen
gjennom stgrre og mindre omstillinger viser viktigheten av god informasjon, tydelig rammer, tidlig
planlegging, medvirkning og godt partssamarbeid. Dette bidrar til forutsigbarhet og redusert
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usikkerhet og er sentralt i framtidig omstilling for a forebygge at ansatte slutter.

Arbeidet med videreutvikling av Sykehuset Innlandet HF er et prosjekt som er omfattet av stor
interesse internt i helseforetaket, blant pasienter og pargrende, i kommunene, fylkeskommunen og i
mediene. Sykehuset Innlandet HFs ansvar omfatter kommunikasjon med egne ansatte og a ivareta
involvering av brukere, ansatte og deres organisasjoner giennom den interne

medvirkningsprosessen. Helseforetaket legger vekt pa regelmessig dialog med brukere, ledere,
tillitsvalgte, vernetjenesten og fagmiljger samt Igpende informasjon til ansatte i Sykehuset Innlandet
HFs informasjonskanaler. | arbeidet med framtidig sykehusstruktur har helseforetaket lagt til rette for
at ansatte ved milepaeler kan fa informasjon fra sin naeermeste leder. | det videre arbeidet vil det
etableres flere arenaer for kommunikasjons- og informasjonsformidling.

8.8 Organisering av omstillings- og utviklingsarbeidet
For 8 mgte omstillingene Sykehuset Innlandet HF skal igjennom, vedtok helseforetaket i 2020 3
etablere et organisasjonsutviklingsprogram som har som oppgave a koordinere, lede og fglge opp
omstillinger pa vei mot den nye sykehusstrukturen.

Programmet skal blant annet:

e Utvikle overordnede pasientforlgp for store diagnosegrupper

e Videreutvikle samarbeidet med kommunene og primaerhelsetjenesten

e Gjennom tjenesteinnovasjon utvikle, teste og legge til rette for implementering av nye
arbeidsmetoder

e Utvikle kompetanse til a ta i bruk nye arbeidsmetoder, oppgraderte arealer, ny teknologi og ny
logistikk

e Utvikle organisasjons- og ledelsesmodell

e Synliggjgre innovative bygningsmessige og teknologiske Igsninger

e Videreutvikle organisasjonskulturen

9 Alternative virksomhetsomrader
| kapittel 9 er det vurdert om det finnes andre mulige virksomhetsomrader for trinnvis utbygging enn
de fire som tidligere er beskrevet i kapittel 5. Omradene D til K ble anbefalt vurdert av styringsgruppa
i mgtet 30. januar, sak 008-2023. Sykehusbygg HF har vurdert omradene ut fra fgringer i
Hovedprogram steg 1, mens Sykehuset Innlandet HF har vurdert omradene utfra et faglig- og
driftsmessig perspektiv. Vurdering av risiko i omstilling, er beskrevet i kapittel 7 og 8.

9.1 Virksomhetsomrdde D: Etablering av strdleenhet i byggetrinn 2
Hovedprogrammet beskriver naerhetsbehov og avhengighet mellom fagomrader. Funksjonelle
avhengigheter gjgr seg gjeldende der ulike faggrupper og/eller profesjoner ma samarbeide for a gi
god pasientbehandling, eksempelvis ved kreftbehandling, tverrfaglig utredning, og behandling av
pasienter med sammensatte lidelser. Det er et mal at pasienter med behov for tverrfaglig utredning
skal fa dette lokalisert pa samme sted, og det er ogsa et mal at pasientene slipper a forflytte seg
rundt pa sykehuset. Utsettes bygging av straleenheten til trinn 2, vil det gi en rekke ulemper.
Sengene i kreftenheten ma bygges i trinn 1 for & huse innlagte pasienter som ma transporteres til
Gjgvik for stralebehandling. En utsatt bygging av fire Lineaerakseleratorer (Linac) med tilhgrende
stptteareal og poliklinisk areal, vil gi en enhet som ikke er integrert i bygningsmassen. Lgsningen gir
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ikke et best mulig funksjonelt sykehus med en samling av funksjoner for kreftpasientene, slik det er
beskrevet i hovedprogrammet.

Drgfting Sl: Etablering av straleenhet i byggetrinn 2

Behandling av kreft er etter diagnostisering ofte en kombinasjon av kirurgi, medikamentell
behandling og strélebehandling. Store deler av kirurgi, strale- og legemiddelbehandlingen krever
spisskompetanse og tverrfaglig samarbeid, beslutninger ma tas i team bestaende av ulike spesialister
og yrkesgrupper, og mulige komplikasjoner ma kunne handteres der pasienten er. | dag er dette
tilbudet fragmentert, og kreftbehandling foregar ved alle de somatiske sykehusene.

Strélebehandling benyttes bade ved helbredende og lindrende behandling av kreftsykdom, og for a
forebygge utvikling av sykdommen. Antall behandlinger varierer avhengig av svulstens type,
stgrrelse, lokalitet og hensikten med behandlingen. De fleste far behandling fem dager i uken, med
pause i helgene. Straleterapi er i hovedsak et poliklinisk tiloud, men en andel av pasientene trenger
et hgyere omsorgsniva og vil veere innlagte pasienter . Det tilbys i dag stralebehandling ved ni ulike
sykehus i Norge, fra 2025 vil ogsa Nye Drammen sykehus i Vestre Viken HF og Sykehuset Telemark HF
i Skien tilby stralebehandling til sine kreftpasienter. Dersom straleterapi ikke skal innga i
Mijgssykehuset i byggetrinn 1, vil innlagte pasienter matte transporteres mellom Moelv og Gjgvik for
behandling (22 kilometer). En slik Igsning, hvor straleenheten er lokalisert i en by uten sykehus med
tilgang pa sengeposter og vaktordninger med relevant kompetanse, vil vaere saeregen for Innlandet.
| tillegg til den direkte belastningen dette pafgrer svaert syke pasienter og pargrende, gir Igsningen
fragmenterte forlgp med risiko for mangelfull informasjon nar pasienter sendes mellom ulike
lokalisasjoner.

Aktiviteten er framskrevet av Sykehusbygg HF til 14 597 behandlinger |1 2040. Beregnet utfra
regionale fgringer om utnyttelsesgrad for somatisk poliklinisk aktivitet, tilsvarer dette fire Linac og 10
sengeplasser (hotellsenger og senger i kreftenheten). Det foreligger i tillegg et regionalt arbeid, hvor
Oslo universitetssykehus HF pa oppdrag fra Helse Sgr @st RHF, har hatt ansvar for & utarbeide
oppsummeringer av straleterapikapasiteten i Helse Sgr @st, og vurdere samlet behov for
straleterapikapasitet fram for 2030. Rapporten datert 21. desember 2021, med supplering februar
2022, angir at Sykehuset Innlandet HF har behov for tre Linac i perioden 2026 til 2032. Det anbefales
at det i konseptfasens trinn 2 gjgres en ny vurdering av kapasitetsbehovet for perioden fram til 2040.
Enheten pa Gjgvik har i dag to Linac, det er tilrettelagt for tre Linac i dagens areal. Skal foretaket
beholde straleenheten pa Gjgvik i byggetrinn 1, vil investeringen som gjelder stralebunkere kunne
utsettes til byggetrinn 2. Det er en risiko for at maskinene ma erstattes f@r realiseringen av et trinn 2,
noe som vil innebaere at de ma installeres pa Gjgvik og deretter flyttes til Mjgssykehuset i trinn 2.
Etableringskostnader vil palgpe.

Beholdes straleenheten pa Gjgvik i trinn 1, ma det beregnes pasienttransportkostnader for pasienter
som er innlagt Mjgssykehuset. | tillegg kommer ekstrakostnader til akutt-team i apningstiden for
straleenheten og hotellsenger for den andelen av pasientene som kan benytte ordinzert hotell pa
Gjegvik. Forelgpig estimat for ekstra driftskostnader anslas til minst 10 — 15 millioner kroner per ar.
Det er i estimatet tatt hgyde for kostnader til overnattingstilbud for polikliniske pasienter med lang
reisevei. Hvordan overnattingstilbudet organiseres vil ha betydning for estimatet.
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Sykehuset Innlandet HF har prioritert samling av spesialiserte funksjoner og har vektlagt viktigheten
av sammenhengende pasientforlgp for kreftpasientene. Straleenheten med tilhgrende senger og
poliklinisk areal er derfor prioritert inn i Mjgssykehuset i byggetrinn 1.

Behandlingstilbudene innen bade medikamentell onkologi og stralebehandling har de senere arene
gkt i takt med medisinsk utvikling. Behandlingsmulighetene blir stadig flere og mer komplekse. Den
demografiske utviklingen med et gkende antall eldre vil bety en fortsatt gkt forekomst av kreft i
befolkningen, samtidig som stadig flere pasienter lever lengre med sin kreftsykdom. Den gkende
kompleksiteten i faget gir behov for spesialisering, der man ser faerre generalister og flere onkologer
med subspesialisering innen f.eks lungekreft, brystkreft, mage/tarmkreft etc. Fagmiljgene blir
dermed sarbare for fravaer ved ferie, sykdom og annet, da mye kompetanse og erfaring vil innehas av
enkeltpersoner.Hensynet til et lite og sarbart fagmiljg forsterker dermed begrunnelsen for at
straleenheten ikke tas med i alternativene for trinnvis utbygging.

Forelgpig konklusjon/anbefaling:
Det er bygningsteknisk mulig G bygge strdleenheten som en egen enhet i Mj@ssykehuset i byggetrinn
2, men dette vil ha store negative konsekvenser for pasientbehandlingen og anbefales ikke.

9.2 Virksomhetsomrade E:
- Hele operasjonsenheten i byggetrinn 1 eller dele opp dggnkirurgi og
dagkirurgi i byggetrinn 1 og 2
- Skille elektiv og akutt virksomhet over to byggetrinn
Skille akutt- og elektiv virksomhet i trinn 1 — indremedisin
Nar det gjelder elektiv indremedisin er det lagt til grunn at totalt 20 senger elektiv indremedisin fra
lokalsykehusomradet til Mj@ssykehuset skal til LMS i Valdres og Hadeland, 10 senger elektiv
indremedisin fra lokalsykehusomradet Lillehammer skal overfgres til LMS i Nord-Gudbrandsdal, og 8
senger elektiv indremedisin skal overfgres til elektivt sykehus pa Elverum. Det er utfra
framskrivningene vanskelig a se at det er ytterligere potensiale innenfor dette omradet.

Skille dggnkirurgi og dagkirurgi i trinn 1

Dagkirurgisk virksomhet er fordelt til Mjgssykehuset, Lillehammer, Elverum og Tynset. Elverum skal
vaere et elektivt sykehus og har dermed et stgrre dagkirurgisk volum enn opptaksomradet tilsier, i
tillegg er Tynset styrket med mer dagkirurgi. Mjgssykehuset har dagkirurgi innenfor de fagomradene
som kun er der, i tillegg til et ngdvendig volum for a sikre god drift. | hovedprogrammet steg 1 er det
anbefalt at operasjonsenheten i Mjgssykehuset er samlet i en etasje. Framskrivning av behov for
operasjonsstuer fram mot 2040 og fordelingen mellom d@gn- og dagkirurgiske stuer, er usikker. Det
er derfor vurdert som hensiktsmessig a legge arealene «rygg mot rygg», slik at en ivaretar fleksibilitet
over tid ved at skille mellom arealene kan flyttes, samtidig som en kan ha en skjermet logistikk for
dagkirurgisk virksomhet med forskjellige innganger. Dette gjgr at man far en stgrre fleksibilitet i bruk
av personell, stgtterom og operasjonsstuer enn om operasjonsenheten spres over flere etasjer eller
bygg, og en sikrer at en beholder en god logistikk nar fordelingen mellom dag- og dggnkirurgi blir
endret, eksempelvis pa grunn av nye behandlingsformer. Hvis en komplett operasjonsenhet ikke
bygges i fgrste byggetrinn, vil det vaere vanskelig a unnga delt areal eller komplettering av funksjoner
inne i foregdende trinn. To av atte dagkirurgiske stuer i Mjgssykehuset er beregnet for gyefaget, for
vurdering av dette fagomradet, se punkt. 9.6.
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Skille akutt- og elektiv dggnvirksomhet i trinn 1 — kirurgiske fag

Det er lagt til grunn bade akutt og elektiv dggnkirurgi og dggnortopedi ved Mjgssykehuset,
Lillehammer og Tynset. Tynset skal i tillegg styrkes med mer elektiv kirurgi. Hvis man skiller akutt og
elektiv dggnkirurgi i ulike sykehus i trinn 1, og en bygger kun deler av operasjonsarealet, intensiv og
overvakningsarealet, sengeomrader, osv., vil det veere vanskelig & unnga delt areal eller
komplettering av funksjoner inne i foregaende trinn.

FORDELING AV KIRURGISK VIRKSOMHET

Merk: Tynset har fgdestue

Akutt operasjon dggn 2023
Sykehus

Overgreps- . Gastro Mamma/ Tann/
mottak Gyn Fgde Ort. kir.  kir. Uro Plastikk endo. Kar @NH kjeve @ye

Elverum
Gjgvik
Hamar

Lillehammer
Tynset

Tabell 8 Akutt operasjon dggn 2023
Akutt operasjon dggn 2040

Sykehus Overgreps- Gen. Gastro Mamma/ Tann/
mottak Gyn Fgde Ort. kir.  kir. Uro Plastikk endo. Kar @NH kjeve @ye

Elverum

Lillehammer
Mjgssykehuset
Tynset

Tabell 9 Akutt operasjon dggn 2040

Elektiv opéra sjon dogn 2023

SELITE Overgreps- Gen. Gastro Mamma/ Tann/

mottak Gyn Fgde Ort. kir. kir. Fedme Uro Plastikk endo. Kar @NH kjeve @ye
Elverum

Gjovik

Hamar

Lillehammer

Tynset

Tabell 10 Elektiv operasjon dggn 2023

Elektiv opéra sjon dogn 2040

Sykehus Overgreps- Gen. Gastro Mamma/ Tann/
mottak Gyn Fgde Ort. kir. Kkir. Fedme Uro Plastikk endo. Kar @NH kjeve @ye

Elverum

Lillehammer

Mjgssykehuset

Tynset

Tabell 11 Elektiv operasjon dggn 2040
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Dagkirurgi 2023

Sykehus Overgreps- Gen. Gastro Mamma/ Tann/
mottak Gyn Fgde Ort. kir.  kir. Fedme Uro Plastikk endo. Kar @NH kjeve @ye

Elverum
Gjgvik
Hamar

Lillehammer
Tynset

Tabell 12 Dagkirurgi 2023

Dagkirurgi 2040

SLELITE Overgreps- Gen. Gastro \YEIRINEY Tann/
mottak Gyn Fgde Ort. kir.  kir. Fedme Uro Plastikk endo. Kar @®NH kjeve @ye

Elverum
Lillehammer
Mjgssykehuset
Tynset

Tabell 13 Dagkirurgi 2040

Drefting Sl: Skille d@gn- og dagkirurgi i to byggetrinn, alternativt skille akutt- og elektiv virksomhet i
to byggetrinn

Et skille mellom d@gnkirurgi og dagkirurgi, slik at man utsetter bygging av dagkirurgi til trinn 2, vil i
mellomperioden kunne gi gkt effektivitet i de dagkirurgiske operasjonsenhetene, mer robust elektiv
kapasitet i perioden nar nytt Mjgssykehuset tas i bruk, og mengdetrening for leger i utdanning. En
bgr holde fast ved at kreftkirurgi, robotkirurgi, kirurgi pa barn, og gre-nese-hals, skal samles i
Mjgssykehuset i trinn 1. Med unntak av disse omradene, er det allerede fordelt et stort dagkirurgisk
volum til gvrig struktur. Det kan vaere vanskelig a se ytterligere potensiale, hvis en skal benytte
kompetansen og kapasiteten pa Mjgssykehuset fullt ut. For vurdering av gyefaget, se kapittel 9.6.

Et skille mellom akutt og elektiv dggnvirksomhet, hvor det bygges operasjonsstuer og sengearealer
for den elektive aktiviteten i trinn 2, vil kunne gi gkt effektivitet i de elektive operasjonsenhetene,
mer skjermet og robust elektiv kapasitet i perioden nar nytt Mjgssykehuset tas i bruk, og det vil
kunne gi mengdetrening for leger i utdanning. Det vil ikke vaere hensiktsmessig a flytte elektiv
dégnkirurgi i omradefunksjoner som urologi eller karkirurgi, fra Hamar sykehus via et annet sykehus
frem til byggetrinn 2 er ferdig. Heller ikke for ansatte vil det vaere en god Igsning @ matte forholde seg
til et nytt sykehus i tillegg til Mjgssykehuset. For ortopedi og gastrokirurgi er det mulig a fordele den
elektive aktiviteten fra Hamar sykehus og Gjgvik sykehus til andre sykehus i mellomperioden, men
det vil utfordre operasjonsstuekapasiteten pa bade Elverum sykehus og Lillehammer sykehus, kreve
midlertidig flytting av personell til de to sykehusene. | tillegg vil det bli gkt reisevei til sykehus for
store pasientgrupper.

| Mjgssykehuset som har det akutte volumet, vil en fa en krevende drift hvor arbeidsbelastningen vil
variere pa vakttid, og suboptimal benyttelse av kapasiteten for kirurger og ortopeder pa dagtid.
Lgsningen gir i tillegg mindre effektiv bruk av annet personell, bade pa sengepost og
operasjonsenhet, og en mister fleksibiliteten mellom intensiv og postoperativ avdeling. Lgsningen vil
gi gkt behov for personell, flere vaktordninger og gkt behov for ambulering. Et skille mellom akutt og
elektiv dggnvirksomhet innenfor gastrokirurgi og ortopedi er tidligere forsgkt i Sykehuset Innlandet

HELSE . ® SOR-@ST



Side 52

HF, men ble reversert pa grunn av driftsutfordringene som er beskrevet over. For a fa god
ressursbenyttelse og god drift, bgr det veere noe elektiv kirurgi i de akutte enhetene.

Et alternativ til denne Igsningen er a utsette flytting av bade akutt- og elektiv ortopedi fra Elverums
lokalsykehusomrade til trinn 2. Dette er vurdert i kapittel 5.2.2 og 5.2.4. Det anbefales at
operasjonsstuene for dette volumet etableres i Mjgssykehuset i trinn 1. Operasjonsstuekapasiteten
kan eventuelt benyttes til dagkirurgisk volum fra Hamar, slik at pasienter og ansatte fra Hamar
sykehus i perioden fram til byggetrinn 2 er ferdig i stor grad kan forholde seg til ett sykehus og en
arbeidsplass.

Forelgpig konklusjon/anbefaling:

Det er ikke mulig @ bygge en samlet operasjonsenhet i Mj@ssykehuset slik den er forutsatt i
hovedprogrammet steg 1, hvis den bygges i to trinn. Det er tidligere planlagt overfgring av elektiv
kirurgi til Tynset, Lillehammer og Elverum. Et ytterligere skille mellom akutt og elektiv aktivitet utover
det som ligger i alternativet med Mj@ssykehuset, vurderes ikke G vaere mulig uten at kvaliteten pa
Mjgssykehuset forringes.

9.3 Virksomhetsomradde F: All somatikk eller hele Hamar sykehus i byggetrinn
1 og hele Gjgvik sykehus i byggetrinn 2

Etablering av Mjgssykehuset muliggjgr en samling av alle spesialiserte funksjoner innenfor somatikk,
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. | tillegg er det lagt til grunn at
Mjgssykehuset skal ha lokalsykehusfunksjoner for opptaksomradene til Hamar og Gjgvik sykehus.
Etablering av all somatikk i fgrste byggetrinn er vurdert i kapittel 5.2.1, og omtales ikke ytterligere
her. En flytting av virksomheten fra Hamar sykehus i byggetrinn 1 og fra Gjgvik sykehus i byggetrinn
2, vil gi et Mjgssykehus uten vesentlige fagomrader som eksempelvis ortopedi, fgdselshjelp og
kvinnesykdommer, barn- og ungdomsmedisin og nevrologi. Det vil gi fragmenterte bygg, hvor
hoveddelene av operasjonsomrader, sengeomrader, akuttmottak og stgttefunksjoner blir bygd i trinn
2. Det vil i dette alternativet ikke vaere mulig @ unnga komplettering av funksjoner inne i foregaende
trinn.

Drefting SI: Hele Hamar sykehus flyttes i byggetrinn 1 og hele Gjgvik sykehus flyttes i byggetrinn 2
Trinnvis utbygging er tidligere vurdert i Helse Sgr-@st sin styresak 005-2019 Madilbilde for
videreutviklingen av Sykehuset Innlandet HF. Saken beskriver at en som minimum bgr samle to
somatiske sykehus og de spesialiserte funksjonene fra de andre sykehusene. Det anbefales i tillegg at
Trinn 1 inkluderer enheter innenfor psykisk helsevern og TSB med st@rst somatisk tilknytning.

Hvis en kun legger aktiviteten fra Hamar sykehus til Mjgssykehuset i trinn 1, vil en ikke oppna noen
faglige gevinster eller driftsgevinster. En far fortsatt oppstykkede pasientforlgp hvor en viderefgrer
dagens funksjonsfordeling. En slik I@sning vil gi et Mjgssykehus uten ortopedi, fadselshjelp og
kvinnesykdommer, barne- og ungdomsmedisin og nevrologi, og vil medfgre at en samling av
traumebehandling, kreftbehandling og behandling av hjerneslag ma utsettes. Samles de spesialiserte
funksjonene i tillegg til aktiviteten fra Hamar, vil en oppna flere faglige gevinster, men det vil fortsatt
gi et sykehus uten ortopedi, og hvor de stgrste delene av alle omrader, eks. operasjonsomrader,
intensiv- og overvakingsenhet, sengeomrader, akuttmottak og stgttefunksjoner vil bli bygd i trinn 2.
Dette vil gi et mer fragmentert sykehus, med varig negativ effekt pa pasientbehandling, logistikk, og
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driftskostnader. For a unnga dette, kan en bygge arealene i trinn 1 og la dem sta ubenyttet i
mellomperioden. Dette vurderes lite realistisk. Manglende faglige og driftsmessige gevinster
forsterker begrunnelsen for at Igsningen ikke tas med i alternativene for trinnvis utbygging.

Forelgpig konklusjon/anbefaling:

Det anbefales ikke G utsette bygging av store somatiske arealer som skal veere integrert i
Mijassykehuset. En kan bygge arealene og la dem std ubrukte i mellomperioden fgr neste sykehus
flytter inn, i et kortere tidsperspektiv ansees dette som et ledd i en trinnvis innflytting. Blir arealer
stdende ubrukte over dr, vil det veere en ddrlig Igsning bdde faglig og dkonomisk.

9.4 Virksomhetsomradde G: Alle laboratoriefunksjoner i et byggetrinn eller
skille laboratoriefunksjoner over to byggetrinn

Det er vurdert om man kan bygge laboratoriefunksjoner i to byggetrinn. | alternativet med
Mijgssykehuset er det forutsatt blodbank og medisinsk biokjemi ved Lillehammer, Elverum og Tynset,
i tillegg til en samlet automasjonslinje i Mjgssykehuset. Det vurderes a vaere vanskelig a legge til rette
for en god og helhetlig logistikk og tilrettelegge for en fullverdig automasjonslinje uten samling av
funksjoner. Det kan ogsa bli vanskelig a ivareta kritiske naerhetsbehov ved behandling av eksempelvis
kreft og traumer, hvis arealet bygges over to trinn.

Drgfting Sl: Bygge laboratoriefunksjoner | et byggetrinn eller delt over to trinn

Mikrobiologi og patologi er i dag samlet pa Lillehammer sykehus. Fagomradet patologi er avhengig av
tett samarbeid med gvrige fagomrader i en tverrfaglig kreftbehandling, og bgr overfgres til
Mijgssykehuset i byggetrinn 1. En splitting av allerede samlet fagmiljg vil gjgre det vanskelig a benytte
personell og ressurser pa tvers, det vil gi mindre effektiv utnyttelse av utstyr og personell, og vil
opprettholde ugnsket variasjon i svartider. En slik Igsning vil ogsa gi mer fragmenterte pasientforlgp.
En samlet overfgring av laboratoriefagene i byggetrinn 1, er ngdvendig for a kunne etablere en
samlet automasjonslinje.

Forelgpig konklusjon/anbefaling:

Det frarddes G bygge arealer for laboratorievirksomheten i to byggetrinn. Det er risiko for at
laboratoriefunksjonene ikke blir samlet i ferdig bygg og at laboratoriefunksjoner ikke far gunstig
plassering i forhold til andre funksjoner (naerhetsbehov). Det er mulig @ dele innflyttingen av
laboratoriefunksjoner til Mjgssykehuset.

9.5 Virksomhetsomrdde H: Alle radiologiske enheter i et byggetrinn eller skille

radiologiske enheter over to byggetrinn
Ved a bygge radiologiske enheter i to byggetrinn far man et fortsatt fragmentert fagmiljg og
fragmenterte pasientforlgp. Det vil bli dyrere 3 etablere deler av bygg/byggetrinn, og det vil ogsa
veere uhensiktsmessig med tanke pa ressursutnyttelse. Transport av pasienter mellom sykehus for
underspkelse kan ha en negativ effekt pa pasientbehandling og det vil bli en transportkostnad.

Drgfting Sl: Bygge radiologisk enhet i et byggetrinn eller delt over to trinn

HELSE . ® SOR-@ST



Side 54

Det er i alternativet med Mjgssykehuset forutsatt en omfattende desentralisert radiologisk
virksomhet. Det er planlagt radiologisk tilbud ved Lillehammer sykehus, Elverum sykehus, Tynset
sykehus, Trysil og ved LMS i Nord-Gudbrandsdal, Valdres og pa Hadeland. Utover dette, er det behov
for samling av virksomheten for bedre utnyttelse av kompetanse og kapasitet. En tverrfaglig
tilneerming, hvor pasienten blir utredet og behandlet samme sted, fordrer stgttefunksjoner innen
blant annet radiologi. Hvis pasientforlgpet for brystkreftpasienter skal forbedres, ma
brystdiagnostikk, nukleaermedisin med PET CT, mammakirurgi, plastikkirurgi, straleterapi og onkologi
vaere samlet i Mjgssykehuset. Det samme gjelder andre pasientforlgp, eksempelvis for pasienter med
lungekreft. En utbygging av deler av virksomheten i trinn 2, vil gi mer fragmenterte pasientforlgp,
liten fleksibilitet og risiko for samtidighetskonflikter.

Forelgpig konklusjon/anbefaling:
Det er ikke anbefalt G bygge radiologisk avdeling i to byggetrinn. Det vil sannsynligvis fare til gkte
byggekostnader, gkte driftskostnader pa sikt og manglende helhetlige pasientforlgp.

9.6 Virksomhetsomrade I: Etablering av gyeavdeling i byggetrinn 2
@yeavdelingen er i dag lokalisert pa Elverum sykehus og Lillehammer sykehus. Den polikliniske og
dagkirurgiske aktiviteten pa Elverum sykehus er planlagt viderefgrt, mens dggnaktivitet fra Elverum
sykehus og all aktivitet fra Lillehammer sykehus skal flyttes til Mjgssykehuset. En utsettelse av denne
flyttingen vil fgre til at gyeavdelingen ikke bygges fgr i trinn 2, og at to operasjonsstuer og tilhgrende
poliklinisk areal ikke blir integrert i operasjons- og poliklinikkarealet.

Drgfting Sl: Etablering av gyeavdeling i byggetrinn 2

En utsettelse som beskrevet vil ha konsekvenser for tverrfaglig samhandling med andre fagomrader,
og vil vanskeliggjgre tilsyn til pasienter eksempelvis innenfor barn- og ungdomsmedisin. Velges en slik
Igsning, bgr en legge til rette for poliklinisk virksomhet for minimum en lege i Mjgssykehuset, for slik
a sikre tilsynsfunksjonen til trinn 2 er etablert. En etablering av gyeavdelingen i trinn 2, vil medfgre
at virksomheten blir darligere integrert i sykehuset.

Campus Innlandet planlegges etablert med desentral legeutdanning (4. og 5. aret) pa oppdrag fra
Universitetet i Oslo. @yefaget dekkes i denne perioden og studentene vil til byggetrinn 2 er
giennomfgrt, matte reise til Elverum eller Lillehammer for praktisk undervisning.

Forelgpig konklusjon/anbefaling:

Det er ikke anbefalt G utsette etablering av gyeavdeling pd Mjdssykehuset. Hvis denne Igsningen
velges, ma det sikres tilstrekkelig tilsynsfunksjon for pasienter | Mjgssykehuset . Det er sannsynlig at
byggekostnader og driftskostnader vil gke.

9.7 Virksomhetsomrade J: Etablering av AMK i byggetrinn 2
| rapporten «Helse Sgr-@st RHF. Konkretisering av bygg, lokalisering og baerekraft ved Sykehuset
Innlandet HF» anbefalt det 3 etablere et prehospitalt senter bestdende av pasientreisekontoret som i
dag ligger pa Moelv, Pasientreiser HF, divisjonsledelsen for prehospitale tjenester og AMK-sentralen.
Det er diskutert ulik lokalisering av dette senteret, det gnskes primaert lokalisert til Mjgssykehuset,
alternativt til Gjgvik der AMK ligger i dag. Forelgpig er AMK-sentralen lagt inn i arealet avsatt til
Prehospitale tjenester i Mjgssykehuset.
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Drefting Sl: Etablering av AMK i byggetrinn 2

Det foreligger en nasjonal fgring om at ngdetatene skal samles og legges under justisdepartementet.
| tillegg har Helse Sgr-@st startet et prosjekt som skal utrede organiseringen av de prehospitale
tjenestene. Prosjektet skal vurdere organisering og beredskap av AMK-sentraler, geografiske
ansvarsomrader, faglig utvikling og kvalitet, og utnyttelse av de samlede ambulanse- og
pasientreiseressursene. Det er forespeilet at arbeidet vil ferdigstilles desember 2023.

Det er fa faglige argumenter for at AMK ma inn i Mjgssykehuset nar AMK-legen ikke lenger behgver a
veere fysisk til stede i AMK. @konomisk vil en spare eller utsette investering til ny sentral hvis driften
fortsetter i dagens AMK, samtidig vil driftskostnadene gke ved at AMK ligger i et areal som er planlagt
fraflyttet. Det anbefales at en avventer det regionale arbeidet, og de fgringene som vil komme av
dette.

Forelgpig konklusjon/anbefaling:

Beregnet areal for AMK-sentral i Mjdssykehuset er 200 kvm netto (480 kvm brutto), dette utgj@r en
sveert liten andel av det totale sykehuset. Beholdes denne funksjonen pa Gjavik, vil en opprettholde
drift i et bygg som er planlagt fraflyttet og det ma eventuelt legges en plan for alternativ bruk av
arealene.

9.8 Virksomhetsomrade K: Viderefgring av fgdeavdeling (eventuelt som
fadestue) for lokalsykehusomradet Elverum frem til innflytting byggetrinn
2

En viderefgring av fgdeavdeling (fodestue) for lokalsykehusomradet Elverum sykehus frem til
innflytting byggetrinn 2 medfgrer at to av syv nye fgdestuer pa Mjgssykehuset vil sta ubenyttet til
innflytting i trinn 2. Det samme gjelder barselsenger i sengepost og senger i barselhotell. Det vil ikke
vaere mulig a bygge til to nye fgdestuer i en fgdeavdeling som allerede er etablert i trinn 1. Disse ma
eventuelt bygges i trinn 1, eller etableres i en egen enhet som en del av et jordmorstyrt tilbud (ABC)
for fgdende som gnsker det. Erfaringer fra andre sykehus viser at et slik adskilt tilbud er en
ressurskrevende modell.

Drgfting Sl: Viderefgring av fgdetilbud for lokalsykehusomradet Elverum

En viderefgring av fgdetilbudet pa Elverum sykehus kan enten veere en selektert fgdeavdeling uten
nyfgdtintensiv og barnelege i vakt, eller en jordmorstyrt fedestue. En fgdeavdeling skal ha gynekolog
i vakt og operasjonsstueberedskap, og krever dermed mer ressurser enn en jordmorstyrt fedestue.
Det er allerede lagt til grunn anestesilege i vakt, dagkirurgi innenfor gynekologi, og poliklinikk
innenfor gynekologi, fédselsomsorg, og barn- ungdomsmedisin. Det vurderes ikke a veere behov for
ytterligere vaktordninger for leger ved en jordmorstyrt fgdestue.

Et fedetilbud vil fgre til at kompetansen beholdes pa Elverum sykehus | perioden. Seleksjon vil gi et
lavere fgdselstall, lavest ved fgdestue, og jordmgdrene bgr hospitere ved Mjgssykehuset for a fa
mengdetrening. Det kan eventuelt vurderes om en skal tilby barselopphold for fgdende fra Elverums
opptaksomrade for a fa stgrre volum. En Igsning med flere fadetilbud er tidligere vurdert og fraradet
av fagmiljgene. Det er ressurskrevende a opprettholde god drift, og i lys av en generell mangel pa
jordmgdre vurderes det som krevende a rekruttere jordmgdre til sma fgdeavdelinger og fedestuer.
Det vurderes a veere ekstra krevende a rekruttere personell til en enhet som skal flyttes i byggetrinn
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2. Velges allikevel en slik Igsning, anbefales det ogsa & se denne sammen med akutt og elektiv
ortopedi pa Elverum sykehus.

Forelgpig konklusjon/anbefaling:

Hovedprogrammet legger faringer for Kvinneklinikk pG Mjgssykehuset, en fadeavdeling pd
Lillehammer og jordmorstyrt fadestue pa Tynset. Et ytterligere delt tilbud er ikke anbefalt, det vil
kreve mer personell og gi en mer krevende drift. 1-2 fadestuer i Mj@ssykehuset vil enten sta ubenyttet
i pavente av flytting fra Elverum, eller ma bygges i trinn 2. Velges det siste, bgr det vaere fadsler
tilsvarende en jordmorstyrt fadeenhet. En slik utsettelse kan sees i sammenheng med bygging av
pasienthotell i trinn 2.
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