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1. Innledning

Dette kapittelet sier noe om bakgrunnen for ressursgruppens arbeid. Ressursgruppens oppgave er
naermere beskrevet; det samme er gruppens tilnaerming til oppgaven.

1.1 Bakgrunn
I oppdragsdokumentet 2013 fikk Helgelandssykehuset HF fglgende oppdrag:

Helgelandssykehuset skal videreutvikle et godt lokalsykehustilbud og en desentralisert spesialist-
helsetjeneste p8 Helgeland, i samarbeid med kommunene, samt styrke forskning, fagutvikling og
utdanning.

Utviklingsplan for Helgelandssykehuset HF ble ferdigstilt 17.10.2014 og prosjektplan for
gjennomfgring av idéfasen ble vedtatt 12.02.2016 (1).

Styret i Helse Nord RHF besluttet i september 2016 (styresak 105-2016) at fglgende alternativer
skulle legges til grunn for utredningen av sykehusstrukturen pa Helgeland 2025:

I. O-alternativet (dagens Igsning)
II1. Alternativ 2a - Stort akuttsykehus med inntil tre DMS
I1I. Alternativ 2b-1 Stort akuttsykehus i kombinasjon med ett akuttsykehus og inntil to DMS

Styret i Helse Nord RHF forutsatte at alle alternativene utredes likeverdig og at utredningen av
alternativene koples mot valg av lokalisering av sykehusbygg pd Helgeland.

I arbeidet med & etablere et underlag for et planprogram har antall alternativer for sykehusstruktur
og lokalisering gkt, slik at det har blitt svaert utfordrende & differensiere mellom alternativene og a
gjennomfgre en beslutningsprosess.

Styret i Helgelandssykehuset HF vedtok derfor 19.2.2018 (styresak 14-2018) endret organisering
og fremdrift av tidligfasen for Helgelandssykehuset 2025 med etablering av en ekstern
ressursgruppe.

Helse Nord vedtok mandatet for arbeidet 16.05.2018 (styresak 69-2018 Helgelandssykehuset 2025
- ekstern ressursgruppe, mandat for arbeidet - oppfalging av styresak 18-2018).

1.2 Ressursgruppens oppgave
Helgelandssykehuset har satt ned en ekstern ressursgruppe som i Igpet av mars 2019 skal komme
med en begrunnet anbefaling for framtidens sykehusstruktur pa Helgeland.

Resultatmal for prosjektinnramminga er beskrevet slik i mandatet:

1. Gjennomfgre en prosjektinnramming som skal gi beslutningsgrunnlag for konseptfasen.
Prosessen skal vaere preget av 8penhet og involvering, og metodikken skal beskrives.

2. Beskrive helsefaglige og samfunnsmessige konsekvenser, inkludert transport og tilgjengelighet,
av ulike sykehusstrukturer og lokaliseringer.

3. Beskrive betydningen av demografisk utvikling, ny teknologi, samhandlingsmgnster, nye
pasientroller, rekrutteringsutfordringer, nasjonale og regionale krav.

4. Lage en rapport som er basis for beslutningsgrunnlag n8r styret skal behandle struktur og
lokalisering. Styringsdokument for konseptfasen skrives pd bakgrunn av denne rapporten.

Mandatet for ressursgruppens arbeid er gjengitt i sin helhet i vedlegg 1. Her fremgar det blant
annet at ressursgruppen skal bruke sin samlede kompetanse og erfaringer fra andre
sykehusprosjekter nar den skal vurdere framtidig struktur og lokalisering i Helgelandssykehuset.



Videre skal ressursgruppens arbeid baseres pa relevant informasjon fra tidligere faser i prosjektet
(inkludert tidligere arbeidsgrupperapporter, hgringsrunder, kfr. hjemmeside for
Helgelandssykehuset 2025), fra andre relevante prosjekter og fra Nasjonal helse- og sykehusplan.
Styret presiserer at de helsefaglige kriteriene er viktigst.

Videre fremgar det at ressursgruppens arbeid skal baseres pa bakgrunnen som er beskrevet i
prosjektplanen og pa utredninger som allerede er utfgrt eller bestilt eller som gruppen ser behov
for & fa utfart. Lokale ressurser vil vaere tilgjengelig i faglige spgrsmal, inkludert transport og
tilgjengelighet.

Gruppens arbeid skal resultere i en rapport med anbefaling av struktur og lokalisering. Rapporten
skal inneholde tre alternativer, inkludert 0-alternativet, med en begrunnet anbefaling av det beste
alternativet. De to forslagene utover O-alternativet skal vaere innenfor alternativene gitt av Helse
Nord, (2a og 2b-1), men gruppens forslag kan vaere innenfor samme alternativ, i stedet for ett
forslag fra hvert alternativ. Det forutsettes at alternativene blir vurdert likeverdig underveis i
arbeidet.

Rapporten skal utgjgre en del av beslutningsgrunnlaget ndr styrene i Helgelandssykehuset HF og
Helse Nord RHF skal behandle saken og endelig beslutning om veien videre fattes. Ressursgruppen
skal gi et anbefalt forslag til fremtidig struktur og lokalisering for sykehustilbudet pa Helgeland, og
med et detaljeringsniva tilpasset det stadiet Helgelandssykehuset nd befinner seg pa i sin sykehus-
utbyggingsprosess, nemlig fasen for prosjektinnramning. Planene for Helgelandssykehuset vil bli
ytterligere detaljert gjennom en konseptfase og senere en forprosjektfase.

Ressursgruppen forstar oppgaven slik at det i utgangspunktet ikke er bedt om en ny
utredning eller gjentagelse av tidligere utredninger, men at gruppen primeert skal bruke sin
kompetanse og erfaring til 8 gi en anbefaling ut fra det omfattende grunnlagsmaterialet som
allerede foreligger.

Utfordringen er krevende med sveert mange hensyn som ma ivaretas. Gruppen har derfor
lagt vekt pa a redusere kompleksiteten der dette har vaert mulig og har lagt vekt pa & holde
denne rapporten sa kort og poengtert som mulig. Fokus er rettet mot de temaene som
ressursgruppen mener er de viktigste i denne sammenheng og som kan bidra til
differensiere mellom alternativene. Hovedfokus har hele tiden vaert & legge til rette for best
mulig pasientbehandling og en baerekraftig Igsning for innbyggerne pa Helgeland.

Ressursgruppen innser at med sa8 mange hensyn som skal ivaretas, er det urealistisk & lete
etter en Igsning som tilfredsstiller alle hensyn. Ethvert forslag til Igsning vil ogsa gi noen
utfordringer. Ressursgruppen vil for sine Igsningsforslag derfor ogsa foresl3 tiltak for &
redusere risikoen med de utfordringer som Igsningsforslagene innebaerer.

Ressursgruppen har ogsd merket seg administrerende direktgr sin vurdering i nevnte styresak
(Helse Nord - styresak 69-2018):

Forventningen til den eksterne ressursgruppens arbeid er at den skal gi sykehusfaglige r&d,
basert p& en uhildet betraktning av hva som er det beste for Helgelandsregionen.

Langsiktig sykehusstruktur pd Helgeland har stor betydning for utviklingen av
spesialisthelsetjenesten p§ Helgeland, og den har ogs8 stor politisk interesse. Det er av
avgjgrende betydning at fremtidige beslutninger tas p§ et solid helsefaglig grunnlag.



Ressursgruppen legger til grunn at sykehusfaglige r&d ma ha med seg hensynet bade til
akuttpasienter og til pasienter med langvarig sykdom/helsesvikt og behov for hyppige kontakter
med spesialisthelsetjenesten.

Ressursgruppen har fatt tilgang til tidligere utredningsmateriale inkludert arbeidsgruppereferat og
hgringsuttalelser. Gruppen har i tillegg mottatt en rekke innspill, kanalisert gjennom
helseforetaket, i Igpet av prosjektperioden.

Der gruppen har hatt behov for ytterligere informasjon har spgrsmalene dels veert tema pa dialog-
konferansen i september og dels blitt formidlet til helseforetaket. Denne kommunikasjonen er
Ispende dokumentert pa prosjektets hjemmeside.

Farste utkast til rapport fra ressursgruppen ble oversendt ekstern kvalitetssikrer som har gitt
ressursgruppen tilbakemeldinger med utgangspunkt i deres mandat om & undersgke om
ressursgruppen har oppfylt sitt mandat, om gruppen har underbygget sine vurderinger med klare
referanser og nyttiggjort seg det omfattende underlagsmaterialet som er utarbeidet, om gruppen
har brukt etterspurt informasjon og innspill fra medvirkningsprosessen i sine vurderinger og om det
er faktafeil i rapporten.

Parallelt med ressursgruppens arbeid er det gjennomfgrt en gkonomisk baereevneanalyse i regi av
Helgelandssykehuset med stgtte fra Deloitte. Arbeidet ble presentert i Helgelandssykehusets
styremgte den 24. oktober 2018 (styresak 86-2018 - Helgelandssykehuset 2025). Resultatene
indikerer evne til 8 baere en investering pa ca. 3 mrd. ved ett stort akuttsykehus. Nivaet blir lavere
med de andre alternativene grunnet lavere forventede driftsgevinster. Forskjellene i
investeringsbehov ved ett eller to akuttsykehus er forelgpig ikke tilstrekkelig utredet. P8 det
naveerende tidspunkt finner derfor ressursgruppen ikke grunnlag for 8 bruke gkonomiske
argumenter for det ene eller andre utredningsalternativet.

1.3 Ressursgruppens sammensetning
Ressursgruppen har hatt fglgende sammensetning:

¢ Arne Ketil Hafstad - tidligere leder av regionalt brukerutvalg Helse Nord RHF

e Liv Haugen - seniorradgiver medisin, sykehusplanlegger, Sykehusbygg HF

e Tor Medalen - professor, Institutt for arkitektur og planlegging, NTNU

e Andreas Moan - prosjektdirektgr, Helse Sar-@st RHF, lege og PhD

e Aud Tenngy - forskningsleder, Transportgkonomisk institutt, siv. ing. og PhD

e Geir Tolldli - fagdirektgr, Helse Nord RHF, spesialist i gastroenterologi

e Helge Torgersen - director, Deloitte, spesialist i anestesiologi, bedriftsgkonom BI (leder av
gruppen)

e Brynjulf Ystgaard - overlege, spesialist i gastroenterologisk kirurgi, gastrokirurgisk avdeling, St.
Olavs Hospital HF

Ressursgruppen er satt sammen av medlemmer som er valgt ut pd bakgrunn av personlig
kompetanse og erfaring, og representerer derfor i denne sammenheng ikke sine arbeidsgivere.

Ulrich Spreng, director, Deloitte, spesialist i anestesiologi, PhD, har hatt rollen som innleid
prosessveileder/prosjektstgtte.



2. Sentrale utviklingstrekk og utfordringer

Dette kapittelet beskriver utviklingstrekk som utfordrer dagens og fremtidens helsevesen. I tillegg
beskrives utviklingstrekk som er mer spesifikke for Helgelandsregionen. Med bakgrunn i disse
utviklingstrekkene p8peker ressursgruppen omr8der som krever spesiell oppmerksomhet i
utformingen av fremtidig struktur for Helgelandssykehuset, og som derfor er viet spesiell
oppmerksomhet i denne rapporten.

Helgelandssykehuset stdr overfor noen utviklingstrekk som gjelder spesialisthelsetjenesten generelt
og andre som gjelder mer spesielt for Helgelandssykehuset og dets ansvarsomrade.

Helse Nord skriver i forslag til regional utviklingsplan (2) at blant annet fglgende forhold vil vaere av
stor betydning for utviklingen av fremtidens spesialisthelsetjeneste:

» Pasientperspektivet vil styrkes med tydelig fokus pa pasientsikkerhet og pasientmedvirkning.
Samvalg vil bli tilbudt langt flere pasienter. Brukerne vil bli involvert oftere og tidligere i
forbedringsarbeid og utviklings- og omstillingsprosjekter. Pasientene vil stille stgrre krav til
tilgjengelighet, valgfrihet og apenhet, med mulighet til & vurdere kvalitet.

e Sykdomspanorama vil forandres pa grunn av den demografiske utviklingen hvor en stadig eldre
befolkning gir gkning i antall pasienter med kreft og kroniske sykdommer. Forbedrede
behandlingsmetoder vil skape nye behov hos pasientene som har kroniske sykdommer og/eller
invalidiserende og behandlingskrevende restsymptomer.

e Den raske kunnskapsutviklingen med tilgang til og behov for & lzere nye teknikker og
behandlingsmetoder vil fortsette. Minimal invasiv teknikk og intervensjonsbehandling vil
erstatte dpen kirurgi og medfgrer ogsd at sykdomsprosesser kan stoppes tidligere med mindre
konsekvens (hjerneslag og hjerteinfarkt).

e Informasjonsteknologiens raske utvikling skaper mulighet for nye arbeidsmetoder som gir gkt
mulighet for bedre kvalitet i utredning, behandling og observasjon, bedre evaluering og
oppfolging av resultater, informasjon og kommunikasjon mellom pasient/pargrende og
aktgrene i helsetjenestene, samt gkt pasientsikkerhet. Framtidens sykehus vil kunne se veldig
annerledes ut enn i dag fordi digitalisering og automatisering gir potensialet til 8 endre dagens
driftsmodell. Mange av konseptene og teknologiene som muliggjgr utviklingen eksisterer
allerede, og spgrsmalet er hvorvidt det evnes 8 ta disse i bruk i helse- og omsorgssektoren.

Samfunnsgkonomisk Analyse AS leverte i januar 2018 en rapport pa oppdrag fra Helsedirektoratet
der de forsgker @ se naermere pa de trendene vi star overfor og hvilke konsekvenser dette har for
fremtidige bemanningsbehov. Av de relativt sikre trendene papekes det blant annet at
urbaniseringen forventes a fortsette, og den forventes 8 vaere sterkere for yngre personer enn for
eldre. Det vil fgre til reduksjon i andelen av omsorgsarbeidet som gjgres av naer familie - sakalt
ulgnnet omsorg (3).

Helgelandsregionen har en begrenset folkemengde bosatt over et stort geografisk omrade med
store klimavariasjoner. Spesialisthelsetjenesten ivaretas i stor grad av tre forholdsvis sma sykehus
i Mo i Rana, Mosjgen og Sandnessjgen i tillegg til et distriktsmedisinsk senter (DMS) i Brgnngysund.

Fglgende utviklingstrekk vil gi store utfordringer for Helgelandssykehuset fremover:



o Bade i forhold til Helse Nord og landet som helhet, har regionen en lav befolkningsvekst (se
tabell 1 og figur 1).

2017 2040
Sykehusomrde
Mo i Rana 33797 35182
Mosjoen 16339 16195
Sandnessjoen 26999 29248
Sum 77135 80625

Tabell 1: Befolkningsgrunnlag dagens sykehusomrader. Framskrevet til 2040 og pr. 4. kvartal 2017 (4).
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Figur 1: Befolkningsprognoser for dagens vertskommuner for sykehusene. Fremskrevet til 2040 (MMMM) (5).

De siste oppdaterte tallene fra SSB for utviklingen gjennom 2018 bekrefter denne utviklingen:

Arstall 2018 2019 Utvikling
Befolkning

Alstahaug 7 450 7 415 -35
Vefsn 13 448 13 403 - 45
Rana 26 230 26 315 + 85

Tabell 2: Befolkningsutvikling 2018-2019 per 01.01 ved dagens vertskommuner for sykehusene (6).



e Antall innbyggere i alderen 20-67 ar, altsd gruppen av potensielt yrkesaktive, faller, mens
antall innbyggere over 67 r, altsd gruppen av potensielt pensjonister, gker betydelig (se tabell
3).

Ar 2017 2020 2025 2030 2035 2040

Lokalsykehus Ma3ltall

Rana % Endring 20-66 &r (M) 100 100,1 98,9 98,0 96,5 95,7
% Endring 67 &r (M) 100 104,4 1154  125,7 136,8 |144,7

Mosjoen % Endring 20-66 3r (M) 100 99,0 96,3 93,4 91,0 89,1
% Endring 67 ar (M) 100 105,0 112,3 120,1  127,7 |132,8

Sandnessjgen % Endring 20-66 ar (M) 100 99,9 98,9 98,2 97,3 96,5
% Endring 67 &r (M) 100 108,0  121,7 134,3 1459 |156,3

Nord-Norge % Endring 20-66 ar (M) 100 100,7 99,9 100,0 99,3 98,7
% Endring 67 &r (M) 100 107,7  120,9 132,1 144,0 154,3

Tabell 3: Befolkningsprognoser fordelt pd aldersgrupper per lokalsykehusomradene (7).

« Netto innenlands flytting til regionen har veert negativ gjennom mange ar.
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Figur 2: Netto innenlandsk flytting Helgeland 2008-2017 (8).
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o Bade i forhold til Helse Nord og spesielt landet som helhet, har regionen en stadig fallende
forsgrgerbrgk (definert som forholdet mellom yrkesaktive og pensjonister). Dette betyr at mens
de som potensielt skal motta helsetjenester, stadig blir flere, blir de om potensielt skal yte
helsetjenester, forholdsvis faerre. Basert pa dette tallmaterialet vedtok det regionale
samarbeidsutvalget mellom Helse Nord RHF og KS fglgende i sitt mgte i januar i ar: «Regionalt
samarbeidsutvalg ser det som viktig at disse analysene vektlegges tungt i pagdende
planarbeid, b&de i kommunene, i spesialisthelsetjenestene og i samhandlingen mellom
nivaene» (9).

G 2018 2025 2030 2035
Maitall Forsgrg-  Justert  Forsgrg-  Justert  Forsgrg-  Justert  Forsgrg-  Justert
erbrok  forsgrger  erbrok  forsgrger  erbrgk  forsgrger  erbrgk  forsgrger
-brok -brok -brok -brok
Foretak
Finnmark 4,03 2,48 3,35 2,18 3,01 2,01 2,66 1,83
Troms og Ofoten 3,86 2,36 3,20 2,07 2,89 1,92 2,61 1,77
Nordlandssykehus- 3,56 2,19 3,00 1,94 2,73 1,81 2,46 1,67
omrédet
Helgeland 3,27 1,91 2,80 1,72 2,51 1,59 2,27 1,48
Nord-Norge 3,69 2,25 3,09 1,98 2,80 1,84 2,51 1,70
Norge 4,13 2,63 3,57 2,36 3,24 2,20 2,93 2,04

Tabell 4: Forholdet mellom yrkesaktive og pensjonister for foretakene i Nord-Norge, med og uten justering for
ufgrhet (10).

Ny regional utviklingsplan for Helse Nord viser at dette utfordringsbildet er erkjent og at
utfordringen er stgrre i noen lokalsykehusomrader enn andre; «Blant lokalsykehusene skiller
Vesterdlen, Mosjgen og Sandnessjgen seg negativt ut med tanke pa estimert baerekraft» (11).

e Gjennomsnittsalderen for enkelte yrkesgrupper i Helse Nord som for eksempel
spesialsykepleiere og helsefagarbeidere, er forholdsvis hgy og sier noe om at
rekrutteringsbehovet blir stgrre fremover og vil gke utfordringene.

3,000 - Over 604r [ 5160 ar [l Opptii50 & @ Andel over 60 &r (%) %
2514
2,17
2,000 1 1,743 1,785 ¢ L 20
1,398
¢ 923
1,000 1 822 10
589 613 °
0 0
Admin  Pasient- Lege  Psykolog Sykepleier Spesial- Helsefag- Diagnostisk Apotek-  Drift/  Ambulanse-
reffet sykepleier arbeider personel  stiling teknisk  personell
stilling personell

Figur 3: Aldersfordeling og andel manedsverk over 60 &r for utvalgte stillingskategorier (2).
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Ressursgruppen er av den oppfatning at rekrutteringssituasjonen representerer en kritisk utfordring
for Helgelandssykehuset fremover; behovet for helsepersonell gker samtidig som
rekrutteringsbasen gar ned og netto innenlandsk flytting er negativ. Samtidig gker kampen om
helsepersonell i og med at behovet for helsepersonell i kommunehelsetjenesten i regionen ogsa er
sterkt gkende. Konkurransen om kompetanse er ikke bare lokal, men ogsa fra spesialist- og
kommunehelsetjenesten nasjonalt.

Det er dessuten i denne sammenheng viktig @ understreke at rekruttering ikke bare dreier seg om
tradisjonelt helsepersonell. Nasjonal helse- og sykehusplan uttrykker i den sammenheng:

Moderne sykehus er avhengig av ekspertise utover det helsefaglige. Teknologisk og faglig
utvikling har medvirket til store endringer i behandlingstilbudet. Blant annet vil behovet for
fysikere, informatikere, teknologer, biostatistikere og ingeniorer oke. Personellbehovet gker
ogs§ innenfor logistikk, merkantile tjenester, service, kommunikasjon, informasjon og
veiledning. Med utviklingen i medisinsk-teknisk utstyr, nye og avanserte behandlingsformer og
moderne kommunikasjonslgsninger vil framtidens sykehus bli en stadig mer interessant
arbeidsplass ogsé for fagfolk og yrkesgrupper som tradisjonelt har veert lite benyttet i
spesialisthelsetjenesten.

Ressursgruppen mener derfor at fremtidig sykehusstruktur og lokalisering ma legge avgjgrende
vekt pd Igsningens evne til rekruttering. Samtidig ma det legges vekt pd Igsninger som
benytter tilgjengelig helsepersonell pd en hensiktsmessig mate. Behovet for samarbeid om
rekruttering med kommunehelsetjenesten vil gke og veere stgrre pa Helgeland enn mange
andre steder.

Lange avstander og gkningen i antall eldre og kronikere gjgr det ngdvendig a prioritere
desentrale helsetilbud. Helgelandssykehuset ma i samarbeid med kommunehelsetjenesten ta i
bruk ny teknologi og nye kommunikasjonsmuligheter som gjgr at diagnostikk og behandling i
stgrst mulig grad kan forega i hjemmet, i kommunehelsetjenesten eller i desentrale polikliniske
tilbud fra spesialisthelsetjenesten (95), (96).

Bosetningen er spredt, og fordelene ved en eventuell sentralisering av akutt-tilbudet, vil matte
veies opp mot de gkte transporttidene. Enten akutt-tilbudet sentraliseres til ett eller to steder,
vil transporttiden inn til akuttsykehus gke for noen. Dette forsterker betydningen av
stabilisering og behandling prehospitalt og vil kreve tilpasning og utvikling av det prehospitale
tilbudet sammen med kommunehelsetjenesten.
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3. Nasjonal helse- og sykehusplan og
Helgelandssykehuset

Dette kapittelet trekker frem de deler av Nasjonal helse- og sykehusplan som er av spesiell
relevans i vurderingen av fremtidig sykehusstruktur pd Helgeland.

Gjeldende Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019) beskriver fglgende typer sykehus (12):

Regionsykehus

Stort
akutt-
sykehus

Ambulansetjenesten Primaerhelsetjenesten

Figur 4: Ulike typer sykehus (12).

* Regionsykehuset er hovedsykehuset i helseregionen: Universitetssykehuset i Nord-Norge, St.
Olavs Hospital, Haukeland universitetssjukehus og Oslo universitetssykehus

«  Stort akuttsykehus har et befolkningsgrunnlag pa minst 60-80 000 innbyggere og et bredt
tilbud innen akuttkirurgi og andre medisinske spesialiteter

« Akuttsykehus skal minst ha akuttfunksjon i indremedisin, anestesilege i dggnvakt og planlagt
kirurgi. Sykehuset kan ha akuttkirurgi hvis bosettingsmgnster, avstand mellom sykehus, bil-,
bat-, og luftambulansetjenester og vaerforhold gjgr det ngdvendig

+ Sykehus uten akuttfunksjoner (elektive sykehus)

I Nasjonal helse- og sykehusplan bemerkes det om Helgelandssykehuset at «alle sykehusene har
lite pasientgrunnlag». Mandatet for dette arbeidet legger til grunn at Helgelandssykehuset skal ha
ett stort akuttsykehus. Spgrsmalet er om foretaket i tillegg skal ha et lite akuttsykehus og/eller
eventuelt distriktsmedisinske sentre (DMS).

Nasjonal helse- og sykehusplan fastla sykehusstrukturen og fordelingen av akuttfunksjoner i Norge.
Den har veert basis for lokale og regionale utviklingsplaner med to unntak: Struktur er ikke fastlagt
pa Helgeland og for Sykehuset Innlandet. Dette dpner for at man kan vurdere bade antall sykehus
og plassering av akuttfunksjoner i disse foretakene.
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Figur 5: Plassering av akuttsykehus (13).
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Nasjonal helse- og sykehusplan (12) beskriver at et stort akuttsykehus skal ha et
befolkningsgrunnlag p& minst 60 000 - 80 000 innbyggere. Denne anbefalte grensen kom fram
gjennom grunnlagsarbeidene til sykehusplanen. To uavhengige faggrupper avga sine vurderinger.

Faglig r&dgivingsgruppe for sykehusstruktur (14) bestod av representanter for fagradene i
Legeforeningen innen de fagomrddene som seerlig bergres av akuttfunksjoner (ortopedi,
gastrokirurgi, anestesi, kardiologi, gastromedisin, indremedisin og generell kirurgi). Gruppen

anbefaler at:

Antall sykehus i Norge som driver akutt kirurgi utover skadepoliklinisk virksomhet (stgrre
kirurgi og traumemottak) reduseres betydelig i lopet av planperioden (10-15 8r). Med
utgangspunkt i krav til teknologi, beredskap og kompetanse er det vanskelig 8 se for seg at et
sykehus kan ha akuttfunksjon innen kirurgi med mindre enn 80 000 - 100 000 mennesker i
opptaksomradet. Et befolkningsgrunnlag fra 30 000 mennesker og oppover kan veere
tilstrekkelig for § drive akutt indremedisin p§ dognbasis. Et sykehus kan dermed ha tilstrekkelig
grunnlag for 8 drive akutt indremedisin, men vaere for smé§ til 8 drive med akutt kirurgi.

I regioner hvor vaerforhold og geografi gjor at avstanden blir altfor lang, m8 det settes inn
ekstra ressurser for § dekke beredskapen, og det kan vaere ngdvendig § gjere unntak slik at
man har akutt kirurgi selv om befolkningsgrunnlaget er under 80 000 - 100 000. Kravene til
kvalitet og kompetanse mé§ ikke bli salderingspost. Helseforetakene m4& ta ansvar og organisere
losninger gjennom samarbeid og rotasjonsordninger (14).

Grunnen til at det er forskjellige anbefalinger knyttet til medisinske og kirurgiske fag forklares blant
annet med at medisinske pasienter domineres av kroniske sykdommer med hyppig bruk av
sykehus-innleggelser, mens flere pasienter kommer bare en gang innen kirurgiske fag. En aldrende
befolkning gir 0gsd stgrre forekomst av kroniske sykdommer.

Den andre faggruppen bestod av fagfolk, forskere og eksterne ressurspersoner (15). De skrev
dette om stgrrelse:
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Fagutviklingen innen kirurgi p8virkes av teknologiutvikling, sammensmelting av kirurgiske
teknikker og billedveiledet intervensjon (intervensjonsradiologi), dokumentert sammenheng
mellom volum og kvalitet for mange prosedyrer, dokumentert kvalitetsforbedring ved
forskyving av mange gyeblikkelig hjelp inngrep fra kveld/natt til neste dag, og endringer i
spesialistutdanningen (bortfall av generell kirurgi). Samtidig forbedres infrastrukturen for
transport slik at overflytting mellom sykehus skjer raskere og med stgrre forutsigbarhet.
Ekspertgruppen mener at utviklingstrekkene entydig peker i retning av at mer sentralisering av
akutt kirurgi er en forutsetning for likeverdige tilbud av hgy kvalitet, og dermed for § skape et
helsevesen der pasientens behov stdr i sentrum for utvikling av innholdet. Gruppen anbefaler
derfor samling av akutt kirurgi p8 vesentlig faerre og stgrre akuttsykehus. Disse mé§ i tillegg til
naersykehusfunksjonene ogs8 inneholde spesialisert vaktfunksjon i

e Gastroenterologisk kirurgi

e Ortopedisk kirurgi

e Intervensjonsradiologi

e  Psykiatri samt rus- og avhengighetsmedisin
e Fpdeavdeling

o Akuttpsykiatrisk avdeling

Et opptaksomr8de p§ 80 000 - 100 000 innbyggere vurderes som ngdvendig for § oppnd
kvalitet og kostnadseffektivitet, men mindre lokale tilpasninger ut fra geografiske forhold kan
vaere ngdvendig i deler av landet (15).

Begge de faglige radgivingsgruppene anbefalte altsa en nedre grense for opptaksomrade for akutt
kirurgi p& 80 000 -100 000 innbyggere. Internasjonal litteratur antyder at et sykehus bgr ha et
sengetall pa rundt 200 for & kunne tilby den kjernen av tjenester som karakteriserer et
akuttsykehus. I Norge har vi 2,1 somatiske senger per 1 000 innbyggere. 200 senger tilsvarer
derfor et opptaksomrade pa rundt 100 000 (12).

Regjeringen foreslo, med bakgrunn i dagens sykehusstruktur og organiseringen av
helseforetakene, en veiledende nedre grense for akuttkirurgi pa 60 000 - 80 000 innbyggere. Det
ble imidlertid pdpekt at for det tas beslutninger om akuttilbudet pa det enkelte sykehus, ma det
gjores en totalvurdering der ogsa faktorer som geografi og bosettingsmgnster, tilgjengelighet til
bil-, bat- og luftambulansetjenester og vaerforhold ma tillegges stor vekt.

Nasjonal helse- og sykehusplan sier videre at nar det gjelder en eventuell nedre grense for
akuttfunksjon i indremedisin, m8 mange forhold vektlegges, hvorav opptaksomrade bare er ett. P&
generelt grunnlag sies det at hvis opptaksomradet er under 20 000 - 30 000, vil det veaere sa fa
akuttinnleggelser per dggn at det kan stilles spgrsmal ved om det er hensiktsmessig & opprettholde
en dggnkontinuerlig vaktordning med spesialister, eller om akuttberedskapen kan handteres bedre
i tett samarbeid mellom legevakt og ambulansetjeneste.

3.2 Konsekvenser for Helgelandssykehuset

Begge faggruppene anbefalte altsa et befolkningsgrunnlag pa 80 000 - 100 000 mennesker som
ngdvendig for akuttfunksjon i kirurg, men dpnet for at det gjgres unntak. Helgelandssykehuset har
et befolkningsgrunnlag pa 77 000 mennesker. Det tilsier ett stort akuttsykehus dersom geografi,
klima og framkommelighet ikke gjgr det ngdvendig 8 fordele akuttfunksjonene. Nasjonal helse- og
sykehusplan gir ingen klar veiledning for ndr geografi og klima tilsier at mindre enheter er
ngdvendige for & opprettholde tilstrekkelig beredskap.

Et av hovedmalene for arbeidet med ny sykehusstruktur pd Helgeland er 3 sikre en faglig sterk
spesialisthelsetjeneste som rekrutterer ngdvendige fagfolk i framtida. Et faglig attraktivt miljg
betinger tilgang pa et bredt spekter av spesialiteter. Det er det samme som gir et godt
behandlingstilbud til pasientene.
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Dersom dagens sykehustilbud samles i ett sykehus, vil det fortsatt vaere et relativt lite sykehus,
men likevel stort nok til at tverrfaglighet kan opprettholdes.

Dersom hensynet til for eksempel geografi gjer det ngdvendig a dele befolkningsgrunnlaget i to,
ma det diskuteres hvordan delingsforholdet skal vaere. Dersom befolkningsgrunnlaget deles i to like
deler, dvs. to sykehus med 40 000 i befolkningsgrunnlag, vil begge vaere for sma til a lage et faglig
sentrum. Dersom delingen blir 20 000 + 60 000 vil det minste sykehuset nesten vaere for lite til &
ha akuttfunksjoner i det hele tatt og det store sykehuset vil knapt vaere stort nok til & ha kirurgiske
akuttfunksjoner. To sykehus som begge er litt for sma vil ikke vaere lette & rekruttere til eller
utvikle gode behandlingstilbud i.

Ressursgruppens vurdering er at befolkningsgrunnlaget pa Helgeland tilsier at foretaket kun
skal ha ett stort akuttsykehus. Ethvert forsgk pa a splitte opp dette vil gjgre bade rekruttering
og utvikling av gode behandlingstilbud vanskelig. Ressursgruppen vil imidlertid vurdere om
geografi, bosettingsmgnster, tilgjengelighet til bil-, bat- og luftambulansetjenester samt
vaerforhold, likevel gjgr en slik oppsplitting ngdvendig.
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4. Transportutfordringer

Dette kapittelet ser neermere p§ den forventede utvikling av spesialisthelsetjenestens prehospitale
tilbud og hvordan dette i enda stgrre grad vil kunne bidra til 8 redusere utfordringene med de lange
transportstrekningene p8 Helgeland. Transportutfordringene b8de ndr det gjelder akuttreiser,
planlagte pasientreiser, besgksreiser og arbeidsreiser vurderes.

4.1 Forventet utvikling av det prehospitale tilbudet

Prehospitale tjenester pd Helgeland er organisert som en enhet i Helgelandssykehuset HF og bestar
av bil- og batambulanse, luftambulanse (helikopter og ambulansefly), pasientreiser og AMK-
sentral. Prehospitale tjenester koordineres fra akuttmedisinsk kommunikasjonssentral for Helgeland
(AMK).

4.1.1 Bilambulansetjenesten

Bilambulansetjenesten utfgres fra 13 ambulansestasjoner med 16 dggn-bemannede bilambulanser
(figur 6). Ny ambulanseplan ble vedtatt i 2016 (HSYK styresak 50/2016), men er per dags dato
ikke implementert.

Responstid fra 113-oppringing til ambulanse er pa hendelsessted er en nasjonal kvalitetsindikator,
og Stortingsmelding nr. 43 (1999-2000) «Om akuttmedisinsk beredskap» (16) setter fglgende krav
til responstid for ambulanse:

Akuttoppdrag:
e 12 minutter for 90 % av befolkningen i byer og tettsteder
e 25 minutter for 90 % av befolkningen i grisgrendte strgk

Hasteoppdrag:
e 30 minutter for 90 % av befolkningen i byer og tettsteder

e 40 minutter for 90 % av befolkningen grisgrendte strgk

Dagens geografiske fordeling av ambulansestasjoner i Helgeland oppfyller disse kravene (figur 6).
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Figur 6: Plassering av ambulansestasjoner i 2015 (94).
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4.1.2 Batambulansetjenesten
Batambulansetjenesten bestar av tre ambulansebater stasjonert pa Vega, Dgnna og i Rgdgy.
Batene har hgy regularitet, men sjstransporter tar lengre tid ndr det er darlig veer.

4.1.3 Luftambulansetjenesten

Luftambulansetjenesten HF (LAT HF) eies av de fire regionale helseforetakene og har det
overordnede ansvaret for all luftambulanse i Norge. Luftambulanseoppdrag pa Helgeland utfgres
primaert av et ambulansehelikopter med base i Brgnngysund og ambulansefly med baser i
Brenngysund og Bodg. Et Sea King redningshelikopter med base i Bodg (330 skvadron) kan bist3
med luftambulansetransport pa Helgeland.

Ambulansehelikopteret i Brgnngysund er dggnbemannet med anestesilege og redningsmann i
tillegg til piloten. Helikopteret brukes hovedsakelig til primaere ambulanseoppdrag (akuttoppdrag)
og i noen grad til sekundaeroppdrag (overfgring av pasienter mellom sykehus, i hovedsak
transporter til og fra Bodg og Trondheim.) Helikopteret har de siste drene hatt en ganske stabil
oppdragsmengde med 350 - 400 gjennomfgrte oppdrag arlig (4), (17).

Brgnngysundhelikopterets innsatsomrade er hele Helgeland og tilgrensende kommuner. Basen i
Brgnngysund disponerer ogsa en bil som kan bemannes med anestesilege og en redningsmann nar
vaeret ikke tillater helikopterflyving. Legebilen ble i 2017 brukt i 49 tilfeller for 8 vurdere pasientens
tilstand og behov for helsehjelp.

LAT HF inngikk 1. juni 2018 en landsdekkende ambulansehelikopterkontrakt med Norsk
Luftambulanse AS (NLA AS) som eneste operatgr. Kontrakten har en varighet pd seks ar med
mulighet for forlengelse i inntil fire &r. I henhold til denne kontrakten skal NLA AS benytte
helikoptertypen H145T2 ved Brgnngysundbasen. Inntil 31.5.18 ble det brukt et
ambulansehelikopter av typen AW 139 som er stgrre, har en hgyre flyhastighet og en stgrre
rekkevidde. Alle relevante oppdrag mellom Bodg og Trondheim kan dog utfgres av det nye
helikopteret. Endring av helikoptertype ble gjort etter en grundig faglig vurdering. Det er etter LAT
HFs vurdering ingen grunn til & frykte redusert regularitet som fglge av en annen helikoptertype i
Brgnngysund. LAT HF forventer snarere bedre regularitet og dermed flere gjennomfgrte oppdrag
som fglge av nye instrumentprosedyrer (18).

Gjennom flere &r har NLA AS drevet forskning og utvikling med det formal 8 redusere innflytelsen
vaerforhold har pa gjennomfgringen av luftambulanseoppdrag. Et eksempel er HemsWX, hvor
kamerabokser er utplassert pa strategiske lokasjoner rundt om i Norge og som etter NLA AS sin
vurdering har gitt et mye bedre situasjonsbilde av vaeret. Dette har bidratt til & gke
gjennomfgringsevnen betraktelig. Et annet eksempel er PinS som star for «Point-in-Space» og er
en GPS basert innflygingsprosedyre. Etter NLA AS sin vurdering har ogsa PinS bidratt til 8 gke
gjennomfgringsevnen betraktelig (19), (20).

I tillegg har LAT HF etablert et fast rutenett som utnytter potensialet for instrumentflyging mellom
sykehus og Iuftambulansebaser med helikopter. Kombinasjonen av PinS og fast rutenett muliggjgr
instrumentflyging pa lavest mulig hgyde for & minimere sannsynligheten for isingsforhold i skyer
(18).

Helikoptrene i luftambulansetjenesten er per i dag ikke sertifisert for & kunne fly i isingsforhold.
Store deler av dret begrenser det dermed i hvilke hgyder man kan fly inne i skyer med
helikoptrene, noe som er en spesiell utfordring for innlandet. Nye redningshelikoptre av typen
AW101 som skal innfases i Bodg fra 2021 er imidlertid utstyrt med avisingsutstyr som gjgr flyvning
i kalde temperaturer mulig (19). Med avisingsutstyr vil man med helikopter etter NLA AS sin
vurdering kunne ha samme regularitet i isingsforhold som fly har. Instrumentflyging med helikopter
uten avisning vil etter NLA AS sitt syn ogsd ha vesentlig effekt pa gjennomfgringen av
luftambulanseoppdrag pa Helgeland.
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Ambulansehelikopterregularitet pavirkes av flere forhold enn vaeret, eksempelvis tjenestetid
(hvileregler for personellet). I perioden 2014 til 2016 ble ambulansehelikopteret fra Brgnngysund
rekvirert 2012 ganger. Derav ble 1139 oppdrag gjennomfgrt, mens 542 oppdrag ble avvist og 331
oppdrag ble avbrutt. Av de avviste oppdragene var darlig veer 8rsak i 31 % av tilfellene (figur 7).
Av de avbrutte oppdragene var darlig veer drsak i 12 % av tilfellene. Det betyr at i denne
tredrsperioden ble 206 av totalt 2012 oppdrag ikke gjennomfgrt pga. veerforholdene (10,2 %). P8
landsbasis ble i samme perioden 8,4 % av luftambulanseoppdrag avvist eller avbrutt grunnet
darlige vaerforhold (17). Helikopterregulariteten er bedre i sommerhalvaret og i kystomrader enn
om vinteren og i innlandet (21).
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Figur 7: Arsaker til avviste oppdrag med ambulansehelikopter i perioden 2014-2016 (17).

Sykehusstruktur og plassering av sykehus har liten innflytelse pa hvor mange oppdrag som avvises
eller som ikke kan utfgres (responsregularitet) og har liten innflytelse pa tiden som helikopter
trenger for & nd frem til en pasient (responstid). Plassering av helikopterbase har derimot
innflytelse pa responstid. Pasienter pa Helgeland vil fa hjelp av helikopter i like stor grad uavhengig
av lokalisering av et stort akuttsykehus (22).

N&r oppdrag avvises for helikoptertransport grunnet veaerforhold, sa er det som regel grunnet darlig
veer for 8 komme til pasienten. Er et oppdrag iverksatt og vaerforholdene ikke tillater landing ved et
bestemt sykehus, s3 vil pasienten bli transportert til et annet sykehus som for eksempel Bodg eller
Namsos (22). Utover dette kan det i slike tilfeller vaere mulig & lande et annet sted (f.eks. flyplass)
og deretter fortsette transport av pasienten pa landeveien, eventuelt med fglge av anestesilege.

Ambulanseflyet er stasjonert i Brgnngysund (LA-FW) og er bemannet med anestesisykepleier.
Ambulanseflyet brukes hovedsakelig til sekundaertransport, dvs. overflytting av pasienten fra
sykehus til sykehus (800 til 1000 pasienttransporter pr ar). Varforholdene er en mindre viktig
faktor nar det gjelder ambulansefly. Ved en samling av sykehusfunksjonene i ett stort
akuttsykehus bgr helseforetaket vurdere om ambulanseflyet i noen grad kan brukes for
primaertransport av pasienter for a8 redusere lange transporttider med bilambulanse nar
helikopteret ikke kan brukes.
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4.1.4 Teknologi og kompetanse

Ved siden av videreutvikling av avansert helikopterteknologi er det flere nyvinninger i prehospital
tjeneste som muliggjer bade avansert diagnostikk og behandling ute hos pasienten. Eksempler er
baerbar ultralyd til undersgkelse av magen, hjertet og brystkassen og innebygd CT
(computertomografi, et avansert bildediagnostisk hjelpemiddel) i ambulansen (23), (24), (25),
(26).

Med CT i ambulansen kan ambulansepersonellet ta bilder av hjernen pad hentestedet. Bildene kan
sendes til en radiolog/nevrolog p& sykehuset som stiller diagnosen, f.eks. hjerneslag, og deretter
gir ambulansepersonellet mulighet til & sette i gang behandlingen (trombolyse som kan Igse opp en
blodpropp i hjernen (26), (27). Det pagar forskningsprosjekter med en mobil hjelm som med hjelp
av mikrobglgeteknologi kan bidra til raskere diagnostikk ved akutt hjerneslag (28). Ved Hallingdal
sjukestugu bruker ambulansepersonellet en CT-maskin for & undersgke hjernen ved mistanke om
hjerneslag. Bildene vurderes av en rgntgenlege pa Ringerike sykehus (29). Andre eksempler pa
igangsetting av behandling pa hentestedet eller under transport til sykehus kan veere oppstart av
antibiotikum ved alvorlige infeksjoner (sepsis) eller transfusjon av blodprodukter ved akutte
blgdninger (30), (31).

Ressurser fra kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten ma samarbeide slik at diagnose
kan stilles og behandling startes s tidlig som mulig. Bruk av telemedisin vil gjgre det mulig at
videobilder fra en pasient eller fra et skadested kan overfgres i sanntid til sykehuset og at
spesialister der kan gi rad og veiledning til legevaktslege og ambulansepersonellet (32). Slik kan
akuttmottaket pd et vis flyttes ut i ambulansen, legevakt eller ogsd sykehjem. Med et raskt
mobilnett (5G) vil det vaere mulig a8 overfgre ultralydbilder i sann tid (33).

Bruk av droner er en teknologi som har vist seg a vaere lovende i pilotprosjekter. Droner kan
brukes til 8 frakte utstyr som f.eks. hjertestarter, til et sted som er vanskelig tilgjengelig med bil
eller bat (34), (35).

Utover dette vil fremtidens prehospitale helsepersonell kunne ta i bruk verktgy som hjelper dem &8
ta riktige avgjgrelser bade i forhold til pasientbehandling og ogsa i forhold til taktiske beslutninger.
Bruk av kunstig intelligens (AI) vil gjgre disse beslutningene bedre (36).

Den raske utviklingen av medisinsk teknisk utstyr, transportmuligheter og nye prehospitale
behandlingsrutiner stiller store krav til en kontinuerlig kompetanseutvikling hos bade
legevaktsleger og prehospitalt personell.

Dagens geografiske fordeling av ambulansestasjoner i Helgeland oppfyller nasjonale responskrav.
Ambulansehelikopter og ambulansefly er stasjonert i Brgnngysund og redningshelikopter i Bodg.
Tekniske fremskritt vil gke helikopterregulariteten. Pasienter pd Helgeland vil f& hjelp av ambulanse
og helikopter i like stor grad uavhengig av lokalisering av et stort akuttsykehus. Flere nyvinninger i
det prehospitale tilbudet muliggjgr bdde avansert diagnostikk og behandling ute hos pasienten.
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4.2 Transporttider i akutte situasjoner

Akutt sykdom og skade behandles i de aller fleste tilfellene av fastlege eller kommunal
legevaktslege. For pasienter med eksempelvis hjertestans, hjerteinfarkt, hjerneslag, pustevansker,
akutte skader eller blodforgiftning er det viktig at behandlingen blir igangsatt tidlig (37), (38), (39).
For hdndteringen av disse og flere andre pasientgrupper er det etablert omforente retningslinjer
som krever raske tiltak bdde prehospitalt og i akuttmottaket. Fgr avreise til sykehus er derfor
stabilisering og initiell behandling av avgjgrende betydning for pasienten. Samarbeidet mellom
legevaktslege og ambulansepersonellet, evt. i dialog med spesialister i sykehusene, er i denne
sammenheng ngkkelen til et godt sluttresultat. Flere kilder understreker betydningen av denne
initielle behandlingen:

o I vurderingen av risikoen ved & fjerne akuttkirurgiske tilbud fra sykehus, fremholdes det i
Nasjonal helse- og sykehusplan at «Rask tilgang til kompetent bil-, bat- eller luftambulanse,
fortrinnsvis legebemannet, vil vaere det viktigste tiltaket for & redusere risiko for dgd og varig
skade i de mest tidskritiske situasjonene» (12).

e Nasjonal traumeplan fra 2016 gir ogsa uttrykk for at «Ambulansetjenesten er den viktigste
ressurs for handtering av alvorlig skadde pasienter i sammen med mobil legevakt» og at
«Legevaktlege og ambulansetjenesten er den primaere akuttmedisinske ressursen i Norge»
(40).

e I «NOU 1998:9 Hvis det haster.. Faglig krav til akuttmedisinsk beredskap» uttrykkes det slik:
«Det er faglig enighet om at prinsippene for stabilisering og primaer behandling ved
akuttmedisinske tilstander i hovedsak er enkle og ikke krever stor grad av spesialisering. Det
vesentlige er at behandlingen kommer raskt i gang. Er dette kravet oppfylt, kan de mer
spesialiserte behandlingstiltak oftest vente noe» (41).

I «<NOU 2015:17 Fgrst og fremst» stdr det «Den profesjonelle helsetjenesten kan ikke alltid nd
tidsnok fram, og flere steder er det langt til sykehuset. Det ma etableres beredskap for
livbergende tiltak lokalt basert p& analyser. Ulike kommunale ressurser ma mobiliseres, og
frivillige organisasjoner ma sikres muligheten for 3 spille en stor rolle ogsfi i framtiden. [...].
Funksjonsendring og differensiering av akuttilbudet ved sma og store sykehus forutsetter
styrking av kapasiteten og kompetansen i de akuttmedisinske tjenestene utenfor sykehus. En
effektiv bil-, bat- og luftambulansetjeneste far gkende betydning i framtiden og vil vaere en
forutsetning for & kunne gjennomfgre strukturendringer i helsetjenesten p& en trygg mate.
Kompetansen i tjenesten ma utvikles videre, og utvalget peker spesielt pd bilambulanse-
personellet» (42).

e I brev til ressursgruppen uttrykker flere av legene ved sykehusene i Mosjgen og Sandnessjgen
falgende «Fremtidens akuttmedisin vil for en stor del bli ivaretatt av ambulansepersonell,
allmennleger og annet personell i primeaerhelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten vil vaere mer
sentralisert, men vil kunne bidra via velferdsteknologiske Igsninger, telemedisin og kunstig
intelligens» (43), (44).

Ressursgruppen vil derfor understreke betydning av bade tilgjengelighet og akuttmedisinsk
kompetanse hos legevaktslegene og ambulansepersonellet. Stiftelsen Norsk Luftambulanse har
etablert et nettverk av lokale akuttmedisinske team i kommuner over hele landet gjennom kurset
«akutthjelpere». Disse lokale akuttmedisinske teamene vil kunne komplettere akuttkjeden (45).

Tiden fra en akutt skade eller sykdom oppstar til pasienten ankommer sykehus, bestar av en
responstid (utrykningstid), omsorgstid (tid til behandling f@r transport til sykehus) og transporttid
(tid inn til sykehus). Responstiden er avhengig av ambulansetjenestens basestruktur og kapasitet,
og er pa linje med omsorgstiden i utgangspunktet uavhengig av sykehusstruktur.
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N&r det gjelder transporttiden til sykehus er imidlertid den en funksjon av valgt sykehusstruktur.
Helgelandssykehuset har allerede i dag forholdsvis lange transporttider. Jo stgrre grad av
sentralisering, jo flere far lengre transporttider til sykehus. Her blir det med andre ord en avveining
mellom de helsemessige gevinstene som oppnas gjennom etablering av stgrre enheter (kfr. kapittel
3) og de helsemessige konsekvensene av lengre transporttider for pasientene.

Det er vist at pasienter kan ha bedre resultater om behandlingen startes tidlig. Dette gjelder for
pasienter med sykdommer som f.eks. blodforgiftning eller hjerteinfarkt (37), (38), (39). Dette
understreker betydningen av en godt utbygd, kompetent og velutstyrt prehospital tjeneste. Ved
akutte skader (traumer) ble det nylig vist at en andel av pasientene har lavere dgdelighet om de
blir transportert til et egnet sykehus i Igpet av den fgrste timen (46), (47).

Transporttider er grundig omtalt i begge de omstridte rapportene «Anbefaling av
utredningsalternativer» (48) og «Pasienttransport pa Helgeland» (4). I begge arbeidene star en
vurdering av hvor stor andel av befolkningen som nar sykehus innen en gitt tid ved ulike
lokaliseringsalternativer, sentralt.

Det er imidlertid lagt til grunn ulike pasientgrupper, ulike forutsetninger og ulike metoder, noe som
gjor at resultatene ikke er direkte sammenlignbare. Det overordnede bildet er likevel at det er noen
fellestrekk mellom arbeidene.

«Pasienttransport pa Helgeland» opererer med vektede gjennomsnittlige reisetider til ulike
lokaliseringsalternativer (se tabell 14 i (4)). Tiden er kortest til Leirfjord (58 minutter). Forskjellene
mellom de tre bykommunene Alstahaug (65 minutter), Vefsn (62 minutter) og Rana (71 minutter)
er mindre enn 10 minutter. Gjennomsnittlig reisetid til Hemnes er 64 minutter. Legges det til grunn
at Namsos kan brukes i gitte akuttsituasjoner dersom det store akuttsykehuset plasseres i Mo i
Rana, blir tilsvarende tidsestimat 67 minutter, gitt at begge disse sykehusene benyttes.

Det er noen tydelig likheter og forskjeller mellom kommunealternativene som fremkommer nar det
sees naermere pa kurvene som beskriver andel av befolkningen som ndr sykehus innen en gitt tid
ved lokaliseringsalternativer som plasserer sykehuset i en by (4):

« Reiseutfordringene er betydelig pa Helgeland, dog ikke unike i nordnorsk sammenheng. Ved
samling til ett stort akuttsykehus vil fortsatt bare ca. 75-85 % av befolkningen ha nddd
akuttsykehuset innen 90 minutter (i tillegg kommer responstid og omsorgstid) uavhengig av
hvilken by sykehuset lokaliseres.

e Iden forste timen fra akutt sykdom/skade oppstar til pasienten ankommer sykehus (responstid
+ omsorgstid + transporttid), vil andelen av befolkningen som ndr sykehus vaere hgyest
dersom sykehuset legges til Mo i Rana (forutsatt et eksempel med en responstid pa 15
minutter, en omsorgstid pa 15 minutter og en transporttid pa 30 minutter).

e P2 den annen side vil en gruppe av pasienter, nemlig de som far lengst transporttid til sykehus,
o . . . . . .
ogsa vaere forbundet med en plassering av sykehuset i Mo i Rana. Da vil reisetiden fra
Brgnngysund og omliggende gyer/kommuner utgjgre ca. 3 timer til Mo i Rana. Denne
situasjonen er naermere drgftet i kapittel 6.2.

Dette kapittelet er skrevet med utgangspunkt i tilbudet om bat- og bilambulanse.
Luftambulansetjenesten med mulighet for legebil og bruk av ambulansefly til primaeroppdrag ved
darlige vaerforhold vil imidlertid kunne endre dette bildet. Det vises i den sammenheng til kapittel
4.1, samt vurderinger i kapittel 6.2.
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4.3 Planlagte pasientreiser og besgksreiser

Reiseavstandene for planlagte pasientreiser og for besgksreiser til sykehuset vil for mange vaere
lengre i en situasjon med ett stort akuttsykehus enn i dagens situasjon med tre sykehus. Hvor et
nytt stort akuttsykehus lokaliseres vil pavirke hvem som far kort og hvem som far lang reisevei.

Polikliniske konsultasjoner og dagbehandlinger utgjgr ca. 90 % av pasientkontaktene med
spesialisthelsetjenesten (49). Hvor stort reiseomfanget til det store akuttsykehuset blir, avhenger
derfor i stor grad av hvor omfattende poliklinisk, dagmedisinsk og diagnostisk tilbud som etableres
lokalt pd de stedene som ikke lenger skal ha sykehus.

Bruk av teknologiske Igsninger som videokonferanse, gjgr det allerede i dag mulig at eksempelvis
ortopediske pasienter kan kommunisere med helsepersonell fgr eller etter en operasjon uten at de
ma reise til et sykehus. Pasienten kan kommuniserer bdde fra sitt bosted eller fra f.eks. et DMS
(50).

Det ma forutsettes at kollektivtilbudet tilpasses ny sykehusstruktur ndr den er etablert. Det ma
likevel forventes at stgrst andel av befolkningen far tilfredsstillende kollektivtilbud mellom hjem og
sykehus dersom sykehuset lokaliseres i en av de tre byene fordi byene normalt er
kollektivknutepunkter. Alternativt ma det forventes stgrre bevilgninger til kollektivtransport om et
sykehus lokalisert utenfor en av de tre byene skal fa tilfredsstillende kollektivtilbud.

Det er gjort flere beregninger for & finne ut hvilken lokalisering som totalt sett gir gjennomsnittlig
kortest reisetid og reisevei til sykehuset ndr man ser hele befolkningen pa Helgeland under ett (4),
(48), (51). Beregningene er gjennomfgrt pa forskjellige mater med ulike forutsetninger og gir
derfor ogsa noe ulike svar. Det bildet som tegner seg har noen sammenfallende trekk med det
bildet som ble beskrevet for akuttreisene. Vektede gjennomsnittsbetraktninger gir forskjeller som
etter ressursgruppens vurdering er av en stgrrelsesorden som ikke kan tillegges avgjgrende vekt.

Dersom det store akuttsykehuset legges til Mo i Rana, vil det vaere pasienter fra Brgnngysund og
omliggende gyer/kommuner som far sd lang reisevei at det kan bli utfordrende & klare og reise
frem og tilbake for en konsultasjon i Igpet av en dag (4). Dette vil i s3 fall kunne bety behov for en
overnatting i tilknytning til konsultasjonen. Hvorvidt denne situasjonen oppstar avhenger av hvor
godt det er mulig a planlegge de ulike aktivitetene i forbindelse med konsultasjonen, hvor fleksibelt
helseforetaket er i oppsettet av den 8-timers &pningstiden som er lagt til grunn i
planforutsetningene, og hvorvidt man i gitte situasjoner er villig til & ke dpningstiden til 10 timer
pr dag.

Dersom det ikke finnes tilfredsstillende fleksible Igsninger pa denne situasjonen og dersom det ikke
etableres omfattende polikliniske og dagmedisinske tilbud sgr i regionen, vil en eventuell etablering
av et stort akuttsykehus i Mo i Rana kunne bety at innbyggerne i de sgrlige deler av regionen ser
seg om etter spesialisthelsetjeneste-tilbud utenfor foretaket. Dette er en rettighet alle pasienter har
og som innbyggerne i Bindal kommune allerede benytter seg av. Denne risikoen er naermere
drgftet i kap 6.2.

Reiseavstandene vil gke ved sentralisering av sykehustilbudet. Hvor omfattende reiseomfanget
blir avhenger av hvilke polikliniske og dagmedisinske tilbud som etableres i de byene der det
ikke lenger skal veere sykehus. Vektede gjennomsnittsbetraktninger for reisetidene gir
forskjeller mellom lokaliseringsalternativene som etter ressursgruppens vurdering er av en
stgrrelsesorden som ikke kan tillegges avgjgrende vekt. Risikoen for pasientstrgmmer ut av
foretaket krever spesiell oppmerksomhet dersom det store akuttsykehuset lokaliseres til Mo i
Rana.

25



4.4 Arbeidsreiser for ansatte

Hovedskillet mellom de fem alternativene ndr det gjelder arbeidsreiser for ansatte pd sykehuset gar
mellom i) lokalisering i en av de tre byene (Sandnessjgen, Mosjgen og Mo i Rana) og ii) lokalisering
i en av de to kommunene som ikke er bykommuner (Leirfjord og Hemnes). Disse kommunene er
sma (ca. 2 200 innbyggere i Leirfjord kommune og ca. 4 500 innbyggere i Hemnes kommune)
(48). Det betyr at man ma forvente at en relativt stor andel av de ansatte pd sykehuset vil bo i en
av byene og pendle derfra til arbeid dersom ett av disse to alternativene velges.

Avstandene og tidsbruk fra rddhus til rAdhus med bil og etter skiltet hastighet er (ifglge Google
maps):

- Leland - Sandnessjgen: 20 km, 21 minutter
- Leland - Mosjgen: 45 km, 39 minutter

- Korgen - Mo i Rana: 39 km, 35 minutter

- Korgen - Mosjgen: 49 km, 47 minutter

Om vi ser pa avstandene mellom Mosjgen, Sandnesjgen og en lokalisering av nytt sykehus pa Leira
rett vest for Toventunnelen, finner vi fglgende:

- Leira - Sandnessjgen: 24 km, 24 minutter
- Leira - Mosjgen: 41 km, 38 minutter

Dette er relativt lange pendlingsavstander sammenlignet med gjennomsnittlige pendlingsavstander
for de som bor i de tre bykommunene (ca. 6-8 km) og for dem som jobber der (ca. 10-13 km)
(52). Pendlingsavstandene er ogsa lange sammenlignet med gjennomsnittet for alle ansatte og
bosatte i Norge, som er ca. 15 km (52).

Figur 8 viser hvor lang tid sysselsatte i Norge bruker pa sin arbeidsreise. Vi ser at de fleste velger
bosted og arbeidssted slik at arbeidsreisene blir relativt korte. Vi ser at det er fa som velger & ha
arbeidsreiser som tar lengre tid enn 21 minutter, som er tiden det tar 3 kjgre bil fra Leland til
Sandnessjgen (minst tid av de eksemplene vi har listet over).
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Figur 8: Sysselsatte etter reisetid til jobb for alle sysselsatte i Norge. 4. kvartal 2015 (53), (54).
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Figur 9 viser hvor lang tid sysselsatte i Nordland bruker pa sin arbeidsreise. Vi ser at 0ogsa i
Nordland er det f& som organiserer seg slik at de far lange arbeidsreiser.
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Figur 9: Sysselsatte etter reisetid til jobb for alle sysselsatte i Nordland. 4. kvartal 2015 (53), (54).

Dette betyr at lokalisering av nytt sykehus i ett av de to tettstedene utenfor de tre byene vil
medfgre vesentlig lengre reisevei for ansatte enn det majoriteten av befolkningen i Norge og
Nordland velger & ha. Sykehusansatte som velger & bosette seg naer nytt sykehus lokalisert i
Hemnes (Korgen) eller Leirfjord (Leland eller Leira) ma forvente at en eventuell partner ma pendle
til naermeste by, og fa tilsvarende lang arbeidsreise.

Lange arbeidsreiser er negativt pa flere mater. Det er en ulempe for de som ma bruke mye tid pd
arbeidsreisen, noe som bidrar til 8 gjgre sykehuset mindre attraktivt som arbeidssted (kfr. kap. 5).
Dette understgttes av funn i en masteroppgave fra Nord universitet, hvor 10 ansatte pd de tre
sykehusene pa Helgeland ble intervjuet om hvordan de opplever a vaere i prosessen knyttet til
endring i sykehusstrukturen. Her kom det frem at de ansattes stgrste bekymringer er knyttet til at
de kan fa lange arbeidsreiser og kanskje vil matte flytte til en annen by (55). De ansatte ga uttrykk
for at lokalisering ‘i et geografisk midtpunkt’ var det darligste alternativet, fordi det ga en klar
forverring av situasjonen for alle ansatte pa de tre sykehusene. Informantene ga uttrykk for at
korte jobbreiser var en viktig fordel i dagens situasjon, og at de s3 det som sterkt negativt a fa
lange jobbreiser.

Lange pendlingsavstander innebaerer ogsa gkt biltrafikk og medfglgende lokale og globale utslipp,
samt gkt fare for trafikkulykker (sammenlignet med dagens arbeidsreiser til og fra sykehusene).
Lokalisering i en av de mindre kommunene gir ogsa gkt bilavhengighet, fordi det neppe kan
forventes et tilfredsstillende kollektivtilbud for ansatte pa reisen til og fra jobb eller at mange bor i
gang- og sykkelavstand.

Dersom sykehuset lokaliseres i en av byene, kan man forvente at mange av de ansatte vil bo i den
byen sykehuset er lokalisert i. Lokalisering i en av byene gir dermed kortere arbeidsreiser. Det gir
stgrre valgfrihet med tanke pa transportmidler, fordi mange kan velge & bo i gang- og
sykkelavstand fra arbeidsstedet og fordi byene har et kollektivtilbud.

Dagens pendlingsmgnstre i regionen understgtter at mange vil bo naer arbeidsplassen dersom
sykehuset lokaliseres i en av byene. Figur 10, 11 og 12 viser at arbeidsmarkedsregionene til de tre
byene verken overlapper eller tangerer (SSB har ikke frigitt tall med tilsvarende detaljeringsniva
etter 2015). Det er lite pendling mellom de tre byene (se tabell 5). De fleste som jobber i en av
byene bor altsd i eller relativt naer den byen de jobber i.
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Figur 10: Antall som pendler inn til Mo i Rana etter grunnkretsen de bor i. 4. kvartal 2015 (56).
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Figur 11: Antall som pendler inn til Sandnessjgen etter grunnkretsen de bor i. 4. kvartal 2015 (56).
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Figur 12: Antall som pendler inn til Mosjgen etter grunnkretsen de bor i. 4. kvartal 2015 (56).
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Tabell 5 viser at det er lite pendling mellom de tre bykommunene. Det hgyeste tallet vi finner for
2018 er 125 personer som bor i Vefsn og pendler til Rana. Dette utgjgr kun ca. to prosent
sammenlignet med antallet som bor i Vefsn og jobber i Vefsn. Tabellen viser ogsa at antall pendlere
mellom de tre byene har variert noe over arene, og at antall og andel pendlere i hele perioden har
veert lav. Vi ser at det har veert en gkning i antall pendlere fra de andre byene til Vefsn og
Alstahaug fra 2017 til 2018. Den stgrste gkningen i antall pendlere finner vi blant dem som bor i
Alstahaug og jobber i Vefsn, fra 70 til 100 pendlere. Det betyr at andelen pendlere fra Alstahaug til
Vefsn (sammenlignet med de som bor og jobber i Alstahaug) har gatt opp fra 2,3 til 3,3%, som
fortsatt er en lav andel.

Arbeidssted Bosted 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
1820 Alstahaug 1820 Alstahaug 3107 3120 3178 3125 3048 3070 3035 3026
1820 Alstahaug 1824 Vefsn 82 84 86 79 71 66 70 89
1820 Alstahaug 1833 Rana 43 48 48 55 62 57 53 63
1824 Vefsn 1820 Alstahaug 47 48 54 70 55 62 70 100
1824 Vefsn 1824 Vefsn 5977 5999 5983 6017 5949 5951 5938 6025
1824 Vefsn 1833 Rana 103 71 77 86 81 94 100 116
1833 Rana 1820 Alstahaug 78 64 43 35 35 46 50 48
1833 Rana 1824 Vefsn 103 88 95 112 126 123 141 125
1833 Rana 1833 Rana 11856 11810 11843 12004 11679 11761 11876 12005

Tabell 5: Pendlingsstrammer etter arbeidsstedskommune, bostedskommune, statistikkvariabel og ar (4.
kvartal) (57).

N&r det gjelder de tre byene, er ikke lengde pa arbeidsreisen et kriterium som skiller mellom dem.
I alle byene vil ansatte med stor sannsynlighet bosette seg i eller nzer byen og arbeidsplassen, som
gir mulighet for & ha korte jobbreiser, og gir fleksibilitet med tanke p& valg av transportmiddel (vi
forutsetter at sykehuset lokaliseres i eller i neer tilknytning til byen, og ikke langt utenfor). I dagens
situasjon er arbeidsreisene noe kortere for bosatte (6,2 km) og ansatte (10,1 km) i Mo i Rana enni
Sandnessjgen (hhv. 7,1 og 13,1 km) og i Mosjgen (hhv. 7,9 km og 11,8 km) (52).

Det har ikke vaert noen generell gkning i lengden pd arbeidsreisene i byene fra 2007 til 2015 (52).
Hvordan lengden pa arbeidsreisene vil utvikle seg i de i ulike byene dersom et nytt stort sykehus
lokaliseres der, avhenger av hvor i byen sykehuset lokaliseres og hvor byene legger til rette for ny
boligbygging. Legges sykehuset og/eller nye boliger i utkanten av eller utenfor de sentrale delene
av byen, m@ man forvente gkning i gjennomsnittlig arbeidsreiselengder og hgy bilandel.
Arbeidsreisene vil bli kortere og bilandelene lavere enn i dag om sykehuset og de nye boligene
bygges i de sentrale delene av byen fordi boliger og arbeidssted da ligger naermere hverandre.

Lokalisering av nytt sykehus i ett av de to tettstedene utenfor de tre byene vil medfgre
vesentlig lengre arbeidsreiser for ansatte enn lokalisering i en av de tre byene. Lengden p3
arbeidsreisen er ikke et kriterium som skiller mellom de tre byene.
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4.5 Bolig- og arbeidsmarkedsregioner

I diskusjonene om lokalisering av akuttsykehus pa Helgeland, og i hgringsuttalelser til
ressursgruppens rapport, hevdes det at kommunene Alstahaug, Leirfjord og Vefsn ma forstas som
en felles bolig- og arbeidsmarkedsregion, eller at den vil bli det i fremtiden dersom sykehuset
lokaliseres pa& aksen mellom Sandnessjgen og Mosjgen. Nar vi ser pa data for pendling mellom
kommunene og holder det opp mot definisjoner av felles bolig- og arbeidsmarkedsregioner, finner
ressursgruppen at disse tre kommunene ikke kan forstds som & vaere en felles bolig- og
arbeidsmarkedsregion.

I et arbeid igangsatt av Kommunal- og moderniseringsdepartementet, og der forslag er sendt ut til
alle kommunene for innspill, er det inndelt funksjonelle bolig- og arbeidsmarkedsregioner (BA-
regioner) (58). Her defineres kommuner med stgrre innpendling fra andre kommuner enn
utpendling fra egen kommune, og hvor innpendlingen utgjgr minst 8 prosent av arbeidsaktuell
befolkning i bokommunen, som senterkommuner. Kommuner som ikke er senterkommuner legges
til en senterkommune i en BA-region hvis utpendlingen til senterkommunen er minst 8 prosent og
reisetiden ikke overstiger 75 minutter. Er utpendlingen over 8 prosent! til flere senterkommuner
legges kommunen til den senterkommunen der utpendlingen er stgrst.

Etter denne definisjonen er Alstahaug, Leirfjord og Dgnna en BA-region, mens Vefsn, Grane og
Hattfjelldal er en annen BA-region. Kommunene Alstahaug, Leirfjord og Vefsn kan ikke forstas som
en funksjonell BA-region. Dersom det bygges nytt sykehus i Leirfjord, og alle ansatte bor i enten
Alstahaug eller Vefsn og pendler til Leirfjord, kan man teoretisk fa en situasjon der de tre
kommunene defineres som en felles BA-region med Leirfjord som senterkommune. Da ma& man
forutsette at alle de ansatte velger 8 ha vesentlig lengre reisevei enn det den norske og nordnorske
befolkningen velger 8 ha (som diskutert i 4.4). En slik situasjon vil ha negative effekter pa
rekruttering, bade ved at den gir lange arbeidsreiser og ved at den bidrar til & svekke byenes og
regionens attraktivitet (se ogsa kapittel 5).

Arbeidskommune Alstahaug Leirfjord Vefsn
Bostedskommune Absolutte tall % av syssel- Absolutte tall % av syssel- Absolutte tall % av syssel-
satte satte satte
Alstahaug 3026 83,6 79 2,2 100 2,8
Leirfjord 332 30,8 520 48,2 71 6,6
Vefsn 89 1,3 15 0,2 6025 89,2

Tabell 6: Pendling mellom Alstahaug, Vefsn og Leirfjord, 2018 (57).

I hgringsuttalelsen har det blitt pdpekt at Toventunnelen dpnet i november 2014, og at dette har
pavirket pendlingsstremmene i regionene. Vi har hentet ut data for pendling mellom relevante
kommuner fra 2010 til 2018, for & undersgke dette, se figur 13 og 14. Vi ser farst pa antall
pendlere fra kommuner vest for Toventunnelen (Hergy, Alstahaug, Leirfjord, Dgnna, Nesna) til
kommunene Vefsn, Grane, Hattfjelldal og Hemnes, figur 13. Vi ser at pendlingen gjennom
Toventunnelen har gkt med 41 personer, fra 169 i 2014 til 210 i 2018. I 2018 utgjgr det mindre
enn 3 prosent av sysselsatte i de fem kommunene, som er en lav andel. Leirfjord har stgrst andel
med 7,4 prosent.

1 8 prosent av arbeidsaktuell befolkning tilsvarer gjennomsnittlig 10 prosent av sysselsettingen, og det var
dette som ble benyttet ved forrige BA-regioninndeling (98). I andre sammenhenger er det krav om at 15
prosent av sysselsettingen skal pendle over kommunegrensene for at kommunene skal regnes som funksjonelt
integrerte eller til samme pendlerregion (97), (99),
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Figur 13: Antall pendlere fra kommuner vest for Toventunnelen (Hergy, Alstahaug, Leirfjord, Dgnna, Nesna) til
kommunene Vefsn, Grane, Hattfjelldal og Hemnes (57).

Figur 14 viser antall pendlere fra relevante kommuner gst for Toventunnelen (Vefsn, Grane,
Hattfjelldal og Hemnes) til kommunene Hergy, Alstahaug, Leirfjord, Dgnna og Nesna. Her har
pendlingen gkt med 7 pendlere, fra 151 i 2014 til 158 i 2018. I 2018 tilsvarer det 1,6 prosent av
sysselsatte i de fire kommunene, som er en lav andel. Vefsn har hgyest andel med 1,7 prosent
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Figur 14: Antall pendlere fra kommuner gst for Toventunnelen (Vefsn, Grane, Hattfjelldal og Hemnes) til
kommunene Hergy, Alstahaug, Leirfjord, Dgnna og Nesna (57).

N&r vi sammenligner situasjonen i 2014 med de nyeste tallene fra 2018, finner vi altsa at
pendlingen gjennom tunnelen totalt (begge retninger) har gkt med 48 personer. Det utgjgr en
gkning pa 15 prosent sammenlignet med 2014, men antall og andel pendlere gjennom tunnelen er
likevel fortsatt svaert lavt.
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Vi har ikke inkludert data fra kommunene Brgnngy, Sgmna, Traena, Vega og Vevelstad i figurene
over, fordi de i liten grad bergres av Toventunnelen. Veisystemet er slik at reisetiden blir for lang til
at en reise gjennom tunnelen kan regnes som normal arbeidspendling. Grensen mot ukependling er
satt til 90 minutter ved etablering av bo- og arbeidsmarkedsregioner, men avstanden for disse
kommunene er vesentlig lengre.

Basert pa data for pendling mellom kommunene Alstahaug, Leirfjord og Vefsn holdt opp mot
definisjoner av felles bolig- og arbeidsmarkedsregioner, finner ressursgruppen at disse
kommunene ikke kan forstds som & veere en felles bolig- og arbeidsmarkedsregion.
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5. Hvordan lokalisering kan pavirke
rekruttering

Et godt helsetilbud for befolkningen p8 Helgeland avhenger av god rekruttering til det nye store
akuttsykehuset. Dette avhenger blant annet av at sykehuset lokaliseres til et sted som de som skal
jobbe p& sykehuset, gnsker § flytte til og bli boende. Lokalisering av nytt sykehus vil derfor p8virke
om sykehuset f8r tilstrekkelig tilgang p§ kvalifisert arbeidskraft. Dette kapittelet ser naermere p§
hvordan lokalisering av sykehuset kan p8virke rekruttering. Lokaliseringens betydning for
utfordringer i interimsperioden frem til nytt sykehus st8r ferdig omtales ogs4.

5.1 Innledning

Sykehus har behov for hgyt spesialiserte medarbeidere innen en rekke profesjoner. Det nye store
akuttsykehuset vil konkurrere om arbeidskraften med andre sykehus i Norge og andre land samt
med primaerhelsetjenesten. Tilstrekkelig tilgang pd kvalifisert arbeidskraft ma derfor veere et viktig
kriterium ved valg av lokalisering av sykehus, p& samme mate som det er for andre virksomheter
(59), (60). Et viktig spgrsmal er derfor hvilken lokalisering av nytt sykehus som i stgrst grad bidrar
til at sykehuset far tilstrekkelig tilgang pa kvalifisert arbeidskraft, det vil si hvilken lokalisering som
er mest attraktiv for slik arbeidskraft.

Byer og tettsteder konkurrerer om innbyggere med nabokommuner og med andre byer i regionen, i
Norge og i verden. Det er stor variasjon i hva bade eksisterende og potensielle innbyggere legger
vekt pa nar de velger hvor de vil bosette seg. Sgrlie mfl. (61) trekker opp ulike forhold nar det
gjelder boligpreferanser og flyttemotiv. P& overordnet niva er strukturelle forhold som
arbeidsmarkedet viktig, men individuelle motiv og behov som & ta og bruke utdanningen, hensyn til
familien o.l. er ogsa viktig. I tillegg kommer motiver knyttet til husholdningen, for eksempel dens
stedstilhgrighet og tradisjonelle verdier knyttet til gnske om barns oppvekstmiljs, om & hgre til og
ikke vaere fremmedgjort.

En deler gjerne befolkningen inn i ulike grupper nar en studerer flytting: Bofaste i
oppvekstkommunen, internflyttere i oppvekstregionen (fra en kommune til en annen, f.eks. fra
Leirfjord til Alstahaug eller omvendt), tilbakeflyttere (til oppvekstkommunen) for eksempel fra
Trondheim til Mosjgen og regionflyttere eller tilflyttere f.eks. folk som er vokst opp i Bodg, utdannet
i Oslo og etter & ha jobbet der flytter til Mo i Rana. Vi legger mest vekt pa gruppen tilbakeflyttere
og tilflyttere her.

Blant de kriteriene Florida (62) har funnet at gruppen av hgyt utdannede som kan velge hvor de vil
bo, legger vekt pa, er:

e Tilgang til et variert jobbmarked: Det finnes alternative jobber om de vil ha en annen jobb,
det finnes relevante og interessante jobber for partner.

e Korte og effektive jobbreiser, gang- og sykkeltilgjengelighet til det meste: Korte
avstander, fleksibilitet med tanke p& valg av transportmiddel, slippe & bruke mye tid p& reiser
til og fra arbeid.

e Et variert tilbud av gode boliger og boomrader: Mennesker har ulike preferanser, noen vil
ha enebolig med hage, mens andre gnsker leilighet i mer urbane omrader. God kvalitet pd
skoler, barnehager, mv. er viktig.

¢ Urbanitet/tjenestetilbud/fritidstilbud: Godt tilbud av ulike varer, tjenester og aktiviteter,
at det er mye som skjer, at det er ‘liv i byen’, estetiske kvaliteter.

e God tilgang til grgnt- og friomrader: Bade urbane parker og torg og tilgjengelig natur.
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Floridas forskning er gjort i store byer som er svaert ulike norske byer p& mange mater. En rekke
norske undersgkelser viser imidlertid at disse kvalitetene ogsa er viktige for den norske
befolkningen ndr de velger hvor de vil bosette seg (60), (61), (62), (63), (64).

Vi legger derfor til grunn at de kvaliteter som er listet over ogsa er relevante nar vi vurderer
hvordan valg av lokalisering av nytt stort sykehus pa Helgeland pavirker rekrutteringen til
sykehuset.

Mange, og saerlig tilflyttere, vil vaere opptatt av hvor enkelt det er 3 reise inn og ut av regionen.
Det gjelder bade i jobbsammenheng, for & besgke venner og familie eller av andre grunner.
Alternativene vurderes derfor ogsa opp mot:

« Tilgjengelighet og kommunikasjon til andre regioner

Interimsperioden fra en beslutning om ny sykehusstruktur er fattet til nytt sykehus star ferdig vil
strekke seg over mange ar. Det er i denne fasen viktig a sikre at driften viderefgres med et hgyt
faglig nivd og at forholdene legges godt til rette for en trygg oppstart i den nye sykehusstrukturen.
P& sted(er) som ikke lenger skal ha sykehus, vil det i interimsperioden vaere en fare for at
ngkkelpersonell forsvinner fra sykehuset til andre sykehus i foretaket eller i verste fall ut av
foretaket. Selv om det er mulig & iverksette tiltak for & motvirke denne utviklingen, ser likevel
ressursgruppen dette som en betydelig utfordring for Helgelandssykehuset. Det er ogsa en risiko
for at ansatte finner seg jobb p& et annet sykehus dersom sykehuset lokaliseres et annet sted enn
der de ansatte bor og jobber na, slik at de uansett ma flytte (se ogsa (55)). Det er minst risiko
knyttet til sarbarhet i interimsperioden frem til nytt sykehus star ferdig og med tanke pa 3 trygge
tilgangen pa gode faglige ressurser ved oppstart i nye fasiliteter, ved 8 velge en etablering av stort
akuttsykehus ved det stgrste fagmiljget.

Et viktig kriterium i vurderingen av alternativenes med tanke pa rekruttering er derfor:
e Stgrrelsen og bredden pa eksisterende fagmiljg

Ogsa nar det gjelder rekruttering, kan de fem alternativene for lokalisering deles i to distinkt
forskjellige grupper: i) de tre byene ii) de to mindre tettstedene.

5.2 Lokalisering i kommunene Leirfjord og Hemnes

De mindre kommunene Leirfjord og Hemnes kan ikke tilby et variert og alternativt jobbmarked til
potensielle arbeidstakere pa det nye store akuttsykehuset eller til deres eventuelle partnere, i
hovedsak fordi de er sm& kommuner med sma arbeidsmarkeder. Tettstedene i de mindre
kommunene kan heller ikke tilby de andre kvalitetene som er listet i avsnitt 5.1, med unntak av
god tilgang til naturomrader.

Det kan argumenteres med at ansatte pa sykehuset kan bo i neermeste by og pendle til sykehuset.
Som diskutert i kapittel 4.4 vil de da fa lengre jobbreiser enn det den store majoriteten av den
norske og den nordlandske befolkningen har, og de vil ha lite valgfrihet med tanke pa
transportmiddel. Som nevnt i kapittel 4.4, fant Engebakken og Mathisen (55) at lange arbeidsreiser
i en fremtidig situasjon forstas som sterkt negativt av ansatte i dagens sykehus. De fortalte at
korte jobbreiser er et hgyt verdsatt gode i dagens situasjon. Lange jobbreiser, samt & matte flytte
til en annen by, ble ansett som grunner for a velge a flytte og & bytte jobb til et annet sykehus i en
annen del av landet eller i et annet land. De ansatte ga uttrykk for at lokalisering ‘i et geografisk
midtpunkt’ var det d&rligste alternativet, fordi det ville gi lange arbeidsreiser for alle ansatte pa det
nye sykehuset. En av informantene uttrykte det slik: «Ogs§ er vi jo vant til § bruke 8-10 minutter
til jobb. Jeg sykler p8 arbeid, kjorer jeg stopper jeg sannsynligvis ikke engang og venter p8 ka. Jeg
kjorer direkte p8 jobb, og den situasjonen blir jo annerledes. Ogsé blir det aktive nattskift, man er
pd jobb p& natten aktivt, 8 timers nattskift og sikkert travle kveldsskift vil jeg tro. S§ det blir en
helt annen arbeidssituasjon for oss» (s. 49). En annen uttalte: «Jeg bor jo i Nord-Norge av den
grunn at jeg liker 8 ha det komfortabelt, og jeg liker 8 ha maks 10 minutter til jobb» (s. 52).
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En tredje ansatt sa: «S§ hvis virkeligheten din blir at du for det forste m§ kjore langt for 8§ komme
pd jobb, og 0gs§ at du m8 veaere til stede alltid n8r du har vakt, s§ begynner jo minusene i forhold
til privatlivet § bli ganske store. Ogs8 er det jo en utfordring at alle fagpersonene som jobber i
sykehuset har jo ogs8 partnere som skal ha jobb, og som skal ha interessante ting § gjore» (s. 52).
Alternativt kan de ansatte bosette seg i kommunen sykehuset er lokalisert i. Da ma en eventuell
partner sannsynligvis finne arbeid et annet sted, gjerne i neermeste by, og dermed fa lang
arbeidsreise.

Tilgjengeligheten til andre regioner vurderes som noe darligere enn i de tre byene, hovedsakelig
fordi jernbanestasjoner (Mo i Rana og Mosjgen) og anlgp av Hurtigruta og hurtigbat til Bodg
(Sandnessjgen) er lokalisert i byene.

Til sammen m3 dette forventes & bidra til 8 gjgre det vanskeligere & rekruttere personell til
sykehuset, dersom et nytt stort akuttsykehus lokaliseres i en av de mindre kommunene enn om
det lokaliseres i en av byene. Den generelle sentraliseringsprosessen i samfunnet taler ogsa imot at
man kan forvente tilflytting til disse omradene (65).

Denne forstaelsen bekreftes i en utredning om rekruttering av helsepersonell, gjennomfgrt blant
helsepersonell i Finnmark og Troms, hvor man fant at helsepersonellets drgmmejobb var pa et
sykehus i et urbant2 omrade (66). 47 % foretrakk et urbant sykehus og 21 % foretrakk et sykehus
i et ruralt omrdde. Deretter fulgte jobb med forskning/undervisning og jobb i
primarhelsetjenesten. For studenter var det 62 % som foretrakk & jobbe p& et urbant sykehus
versus 21 % pa et ruralt sykehus. Det vises ogsa til Skjelvik og Thorvaldsen (67) for en diskusjon
av preferanser.

Videre har de mindre kommunene lav tilbakeflyttingspotensial fordi de er sma i utgangspunktet
(65). Et siste viktig moment er at det ikke finnes etablerte fagmiljger verken i Hemnes eller
Leirfjord i dag. Det innebzerer at alle som skal jobbe pa det nye akuttsykehuset enten ma flytte
eller f& lang arbeidsreise om ett av disse alternativene velges. Det gker risikoen for & miste
nokkelpersonell i interimsperioden eller ndr sykehuset flytter.

Det som er beskrevet her er ogsd i trdd med innholdet i rapporten «Anbefaling av
utredningsalternativer» (48). Her fremkommer det at Leirfjord og Hemnes ikke kan tilby et variert
arbeidsmarked eller bykvaliteter. De er heller ikke regionsentre som fylkeskommunens
utviklingsplan sier skal styrkes. Lokalisering i en av disse kommunene vil vaere i strid med
nasjonale fgringer for a styrke by- og regionsentre (68).

Om man velger 3 lokalisere nytt sykehus i Leirfjord eller Hemnes, m& man ogsa forvente at det
svekker byene. Det innebaerer at man flytter store arbeidsplasser ut av byene, og man kan
forvente at en del ansatte ved sykehuset flytter til nye boligomrader naer sykehuset slik at antall
bosatte i byene gar ned. Man kan ogsa regne med at virksomheter som er naert tilknyttet
sykehusene flytter fra byene til omrader naer sykehuset. Alt dette vil bidra til & svekke byene og
redusere deres attraktivitet, og dermed Helgelands attraktivitet som bolig- og arbeidssted. Dette vil
virke negativt for rekruttering til sykehuset. Alternativt vil man, ved & legge det nye sykehuset i en
av byene, styrke denne byens attraktivitet (flere bosatte, arbeidsplasser, ulike typer kultur- og
fritidstilbud, mv.), som vil bidra til & styrke Helgelands attraktivitet.

En slik forstaelse ligger ogsa til grunn i Fylkesplan for Nordland (2013-2025) (69), som (side 14)
slar fast at befolkningen i stgrre grad velger & bo i byene, og at det derfor ma satses szerskilt pd
regionsentrene som lokomotiver for god utvikling i regionene. En viktig strategi er a styrke
regionsentrene som funksjonelle sentra (side 15). I de arealpolitiske retningslinjene sies det, i
punkt 8.2 om By- og tettstedsutvikling punkt a, at «Utbygging av boligomrdder og arbeidsplasser
skal i hovedsak skje innenfor de etablerte by- og tettstedsstrukturene».

2 Grensen mellom et urbant omrade og et ruralt omrade ble i denne rapporten satt til 10.000 innbyggere. Mo i Rana og Mosjgen
(tett opp under 10.000 innbyggere) vil vaere & anse som urbane av Helgelands byer og tettsteder.
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Melding til Stortinget nr 18 (2016-2017) om Berekraftige byar og sterke distrikt (70) er ogsa
opptatt av dette, og sldr fast at «lokalisering av statlege publikumsretta verksemder og stgrre
statlege arbeidsplassar skal byggje opp om utviklinga i by- og tettstadssentera og i knutepunkta»
(side 6).

Til sist er en lokalisering mellom byer, og som legger opp til lange arbeidsreiser, klart i strid med
Statlige planretningslinjer for samordnet bolig-, areal- og transportplanlegging (71). Her slds det
fast (i punkt 3) at «Utbyggingsmgnster og transportsystem bgr fremme utvikling av kompakte byer
og tettsteder, redusere transportbehovet og legge til rette for klima- og miljgvennlige
transportformer». Retningslinjene slar videre (i punkt 6.5) fast at «xKommunale, fylkeskommunale
og statlige etater og foretak skal legge retningslinjene til grunn for lokalisering av egne
virksomheter».

Man ma dermed forvente en lengre og mer konfliktfylt planprosess, med innsigelser fra ansvarlige
myndigheter, om man gnsker & lokalisere nytt sykehus mellom to byer.

Ressursgruppens vurdering er derfor at lokalisering av nytt stort akuttsykehus i en av kommunene
som ikke er bykommuner ma forventes & bidra klart negativt til rekrutteringen til et stort
akuttsykehus.

5.3 Lokalisering i byene Mo i Rana, Mosjgen og Sandnessjgen

Kvalitetene som kan forventes 3 bidra til at hgyt utdannede mennesker vil velge 3 bosette seg et
sted, og som vi listet i kap 5.1, forventes normalt & forsterkes med bystgrrelse (i hvert fall nar vi
holder oss innen bystgrrelser som vi finner i Norge). Av de tre byene er Mo i Rana klart stgrst med
26 000 innbyggere i kommunen (Rana) mot 13 500 innbyggere i Mosjgen (Vefsn) og 7 500 i
Sandnessjgen (Alstahaug) (48). Lokalisering av et stort akuttsykehus vil pavirke bystgrrelse og
arbeidsmarked. Om vi forutsetter ringvirkninger tilsvarende en ekstra sysselsatt i kommunen per
ansatt pa sykehuset (som er et hgyt tall) og legger det store akuttsykehuset til Vefsn eller
Alstahaug, er Rana fortsatt klart mye stgrre enn de andre kommunene. Man kan forvente at
lokalisering av sykehuset i en av byene vil bidra til at denne byen vokser og far mer av de
kvalitetene som bidrar til at den blir mer attraktiv. Det kan ogsa bidra til at Helgeland blir mer
attraktivt, og blir bedre i stand til 3 tiltrekke seg hgyt utdannet arbeidskraft.

I de fglgende avsnittene har vi hentet ut data for @ undersgke ulike kvaliteter ved de tre
bykommunene som kan pavirke deres attraktivitet som bosted for potensielle ansatte pa et nytt
stort akuttsykehus.

5.3.1 Tilgang til et variert jobbmarked

Et stort og variert jobbmarked er viktig for at den som rekrutteres til sykehuset, og ikke minst for
en eventuell partner, skal kunne velge mellom flere jobber og fgle sikkerhet for at de kan bli i byen
de flytter til om de gnsker det.

Vi har hentet ut tall for antall sysselsatte og antall virksomheter innen ulike naeringer i Mosjgen, Mo
i Rana og Sandnessjgen fra Virksomhets- og foretaksregisteret (VoF, SSB), se tabell 7 (se
grundigere gjennomgang av data og metode i vedlegg). Tabellen viser, naturlig nok, at antall
sysselsatte og virksomheter innen de fleste kategorier gker med gkende bystgrrelse og er hgyest i
Mo i Rana.

Antall innbyggere vil sannsynligvis gke i den byen sykehuset legges til, og det vil naturlig gi gkt
antall sysselsatte og virksomheter innen noen naeringstyper som naturlig fglger
befolkningsstgrrelsen, som detaljhandel og undervisning utenom universitets- og hgyskolesektoren
(UoH).
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Mo i Rana Mosjgen Sandnessjgen
Syssel-  Antall  Prosent Syssel- Antall Prosent Syssel- Antall  Prosent
satte  virksom- syssel- satte  virksom- syssel- satte  virksom- syssel-

heter satte heter satte heter satte
Ialt 12163 1663 100,0 6740 993 100,0 4017 722 100,0
Primeernaeringer 295 48 2,4 91 57 1,4 79 77 2,0
Neeringsmiddelindustri 121 8 1,0 6 4 0,1 30 3 0,7
Kjemisk og farmasgytisk industri 118 13 1,0 12 2 0,2 0 0 0,0
Maskin- og metallindustri 676 21 5,6 588 4 8,7 34 6 0,8
Prod. av el. og opt. utst, 93 10 0,8 56 5 0,8 17 3 0,4
transportmidler
Annen industri 311 15 2,6 124 16 1,8 32 3 0,8
Olje og bergverk 269 7 2,2 3 2 0,0 97 16 2,4
Bygg og anlegg 1115 174 9,2 557 95 8,3 267 61 6,6
Transport, logistikk og lager 803 80 6,6 324 43 4,8 390 38 9,7
Servering og reiseliv 467 78 3,8 282 43 4,2 130 27 3,2
Medier og IKT 230 40 1,9 69 21 1,0 73 10 1,8
Detaljhandel 1069 148 8,8 528 88 7,8 358 65 8,9
Engros- og agenturhandel 549 90 4,5 242 55 3,6 126 28 3,1
Faglig, vitenskaplig forr. Tj.yting 347 145 2,9 137 74 2,0 142 60 3,5
Annen forr. tjenesteyting 504 77 4,1 239 43 3,5 87 40 2,2
Finans- og eiendomssektor 260 280 2,1 129 165 1,9 85 113 2,1
Helsetjenester 890 114 7,3 797 68 11,8 730 36 18,2
Sosialtjenester i institusjon 780 34 6,4 567 18 8,4 220 9 5,5
Sosialtjenester utenfor institusjon 340 22 2,8 111 14 1,6 121 11 3,0
Sosial- og fritidstilbud til barn 394 23 3,2 335 20 5,0 189 14 4,7
Undervisning utenom UoH-sektor 647 49 5,3 568 30 8,4 338 23 8,4
Undervisning i UoH-sektor 30 2 0,2 0 0 0 7 1 0,2
Annen offentlig forvaltning 927 28 7,6 431 22 6,4 289 19 7,2
Personlig tj.yting, kultur og fritid 484 96 4,0 143 71 2,1 56 40 1,4
Andre neeringer 444 61 3,7 401 33 5,9 120 19 3,0

Tabell 7: Sysselsatte og antall virksomheter i de tre tettstedene etter naering. Absolutte tall. 2017 (72).

N&r en ser pa den prosentvise fordelingen (tabell 7), som uttrykker variasjon i naeringslivet og
jobbmarkedet, finner vi at alle de tre byene har et relativt variert naeringsliv og at Mosjgen og

Sandnessjgen er mer spesialisert innen enkelte bransjer enn Mo i Rana.

Det er f& sysselsatte innen universitets- og hgyskolesektoren i byene. Mosjgen har ingen
sysselsatte i denne naeringen, Sandnessjgen har syv og Mo i Rana 30. Campus Helgeland, som er
lokalisert i Mo i Rana og i Sandnessjgen, tilbyr blant annet utdanninger i sykepleie og andre fag
som er relevant for sykehuset. Den deltids/samlingsbaserte utdanningen i sykepleie i Sandnessjgen

er i ferd med & avvikles.

Det er viktig at slik utdanning ligger i tilknytning til det nye store akuttsykehuset, og det er naturlig
a forvente at en slik utdanning vil flyttes til den byen hvor det nye sykehuset lokaliseres.
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Mo i Rana har i tillegg bachelor-studier innen gkonomi og ledelse, samt digital gkonomi og
organisering i regi av Nord universitet.

Menon har utarbeidet et attraktivitetsbarometer for alle norske kommuner (73), pa oppdrag fra
NHO. Selv om barometeret inneholder indikatorer fra ulike samfunnsomrader, er motivasjonen &
lage en rangering ut fra attraktivitet for naeringsvirksomhet. Det kan si noe om hvordan
naeringslivet, og dermed arbeidsmarkedet, kan forventes 8 utvikle seg. Barometeret benytter 19
indikatorer til & rangere kommunene innenfor fem kategorier. P& barometeret ligger de tre
bykommunene rundt midten av fordelingen av norske kommuner. Det varierer hvem som kommer
best ut pa de ulike indikatorene. Rana kommer best ut i totalvurderingen. Alle de tre kommunene
skiller seg positivt ut pa@ kompetanse, der de ligger i gverste kvartil blant norske kommuner. Siden
dette barometeret er laget for & male attraktivitet for naeringsvirksomhet, og ikke for innbyggere,
kan det ikke tillegges mye vekt i diskusjonene om rekruttering av ansatte til sykehuset.

TOTALT Neaeringsliv Arbeids- Demografi Kompetanse Kommune-
marked gkonomi

2012 2017 2012 2017 2012 2017 2012 2017 2012 2017 2012 2017

Vefsn 192 112 148 191 200 140 325 204 69 65 174 158
Rana 126 96 125 150 238 188 196 169 60 63 145 107
Alstahaug 190 202 179 261 182 189 312 313 59 52 170 197

Tabell 8: Menons rangering av de tre kommunene blant alle norske kommuner. Jo lavere tall, jo hgyere opp pa
listen ligger kommunen (73).

Vi har dermed funnet at alle byene har et relativt variert tilbud av arbeidsplasser. Mo i Rana har
likevel flest virksomheter og sysselsatte, og dermed stgrst arbeidsmarked og flest alternativer for
arbeidstakere.
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5.3.2 Et variert tilbud av gode boliger og boomrader

Ulike mennesker har ulike boligpreferanser, og preferansene varierer gjerne med alder,
familiesituasjon, mv. Et variert tilbud av gode boliger og boligomrader med god kvalitet kan
forventes & bidra positivt ndr man skal rekruttere arbeidstakere til et sted. Vi har hentet ut data for
3 belyse boligtilbudet i de tre byene. Tabell 9 viser sammensettingen av boligmassen i de tre
kommunene.

Boliger (bebodde og ubebodde)

Alstahaug Vefsn Rana

Ialt 3603 100,0 7072 100,0 12322 100,0
Enebolig 2435 67,6 4116 58,2 6893 55,9
Tomanns-bolig 277 7,7 690 9,8 1432 11,6
Rekkehus, kjedehus og andre 695 19,3 913 12,9 1470 11,9
sm&hus

Boligblokk/leiligheter 19 0,5 701 9,9 2149 17,4
Bygning for bofellesskap?® 30 0,8 229 3,2 167 1,4
Andre bygnings-typer? 147 4,1 423 6,0 211 1,7

Tabell 9: Boliger etter bygningstype og kommune. Absolutte tall og prosent. 2017 (74).

Alle de tre byene har en overvekt av eneboliger, og sammen med tomannsboliger, rekkehus o.l.
utgjer dette absolutt hovedtyngden av eksisterende boligtyper. Rana skiller seg ut ved a ha en
vesentlig stgrre andel boligblokk/leiligheter (17,4 %) enn de andre byene og dermed en stgrre
bredde og variasjon i tilbudet av boliger og boligomrader. Vi har ikke gjort grundigere
undersgkelser for & kartlegge kvaliteten pd boligene og boligomrddene i de tre byene. Statistikken i
tabellen dekker ikke hybelleiligheter i eneboliger.

Den stgrre variasjonen i boligtyper er en fordel for Rana. Mange kan ha gnske om en annen boform
enn enebolig og smahus, for eksempel de som er i farste fase av tilflytting, etablering etter
utdanning, er pendlere, eller bare har gnske om en mer urban bolig. Et godt utleiemarked kan ogsa
vaere fordelaktig. Vi har ingen god oversikt over utleiemarkedet i tre byene. P& www.finn.no
15.11.2018 finner vi ni annonser for utleieleiligheter i Mo i Rana, fire i Mosjgen og to i
Sandnessjgen, men vi kan ikke vite om dette er representativt for utleiemarkedet i byene.

Ofte vil tilflytterne komme til et nytt sted i et mulig karrierelgp og bli boende i en periode, ikke
ngdvendigvis resten av yrkeskarrieren. For disse er det viktig at boligmarkedet er sa variert at de
finner en bolig de liker og sd dynamisk at de far solgt boligen de har kjgpt. Boligmarkedet i stgrre
byer er normalt mer dynamisk enn i mindre byer. Et robust eiendomsmarked er derfor viktig ved
flytting, skifte av jobb og endring i livsfaser nar personer skal vurdere bosetning og karriere.

Nar vi sammenligner boligmarkedene i de tre kommunene finner vi at det omsettes klart flest
boliger i Mo i Rana (se tabell 9). Av tabellen ser vi ogsa at boliger har vaert omsatt raskest i
Mosjgen de siste par 8rene, etterfulgt av Mo i Rana og Sandnessjgen.

3 Bo- og servicesenter, studenthjem, annen bygning for bofelleskap.
4 Andre bygningstyper inkluderer i hovedsak boliger i garasjer, naeringsbygninger og andre bygningstyper som
ikke er boligbygninger.
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Stgrrelsen pa og robustheten til boligmarkedene ma forventes a8 endre seg pa grunn av
restruktureringen av Helgelandssykehuset, uavhengig av hvilket alternativ som velges.

Tettsted 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Sandnessjgen Gj.snitt omsetningsdager 32 66 57 72 78 67
Antall salg 55 54 74 77 52 63
Mo i Rana Gj.snitt omsetningsdager 17 23 23 26 34 40
Antall salg 341 378 364 418 375 277
Mosjgen Gj.snitt omsetningsdager 29 40 41 25 22 23
Antall salg 152 188 172 166 169 121

Tabell 10: Omsetning av alle typer boliger etter tettsted. Antall salg og gjennomsnittlig antall dggn fra boligen
ble lagt ut for salg til den var solgt, 2013-2018 (75).

Ser en pa prisene for boligene (figur 15) har disse gkt betydelig i Rana, som hele tiden har ligget
hgyest blant kommunene. Ogsa i Vefsn har prisene gkt, men ikke i samme grad som i Rana. I
Alstahaug har prisene stagnert eller gatt ned. Det m& poengteres at prisene ikke tar hensyn til hva
slags boliger som selges. Hgye eller gkende priser kan bety at boligmarkedet ikke er fleksibelt eller
dynamisk nok til & holde tritt med veksten, eller at veksten i etterspgrsel har vaert uvanlig stor i en
periode slik at markedet ikke har hatt mulighet til & tilby nok boliger. Den sterke prisveksten i Mo i
Rana og delvis i Mosjgen kan dermed forstas bade positivt og negativt. Det er likevel slik at gkning
i boligprisene vanligvis regnes som en indikasjon pa at et omrade eller en by er attraktiv.
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Figur 15: Gjennomsnittspris pa boliger etter kommune. Lgpende priser. Kroner. 2002-2017 (76).
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I vurderingen av hvilken av de tre byene som kan tilby det mest varierte tilbudet av gode boliger
og boligomrader, kommer Mo i Rana best ut. Byen har stgrst variasjon i typer boliger og det stgrste
boligmarkedet. P8 den negative siden finner vi en sterk prisvekst i Rana som kan tyde pa at
markedet ikke klarer 3 tilfredsstille etterspgrselen. Det er viktig 8 papeke at lokalisering av et stort
sykehus vil pavirke boligbyggingen og boligmarkedet i den byen sykehuset lokaliseres i. Det blir
ngdvendigvis behov for flere boliger ndr det blir flere ansatte pa sykehuset. Hvor variert og
attraktivt tilbudet av boliger og boligomrader blir, vil dermed ogsd avhenge av hvordan kommunen
velger & styre utbyggingen av nye boligomrader.

5.3.3 Korte arbeidsreiser, gang- og sykkeltilgjengelighet til det meste

Som omtalt i diskusjonen om arbeidsreiser, anser vi at arbeidsreiser og daglige reiser ikke er en
kvalitet som skiller mellom de tre byene. I alle byene vil ansatte med stor sannsynlighet bosette
seg i eller naer byen og arbeidsplassen, som gir mulighet for & ha korte jobbreiser og gir fleksibilitet
med tanke pa valg av transportmiddel pa arbeidsreiser (vi forutsetter at sykehuset lokaliseres i
eller i nzer tilknytning til byen, og ikke langt utenfor). Dette gjelder ogsa for andre typer daglige
reiser (til barnehage, butikk, mv.). Hvordan en fremtidig situasjon vil se ut med tanke pd lengde pa
arbeidsreiser og om innbyggerne har mulighet til 8 komme seg rundt til fots og pa sykkel,
avhenger ogsd av hvor i kommunen et nytt sykehus og nye boligomrader lokaliseres samt
byutviklingen for gvrig.

5.3.4 Urbanitet/tjenestetilbud/fritidstilbud

Urbanitet er et vanskelig tema, men dreier seg i hovedsak om tilbudet av ulike varer, tjenester og
ulike typer aktiviteter, om det er mye som skjer og om det er ‘liv i byen’. Dette vil ofte ha naer
sammenheng med stgrrelsen pa byen, men dreier seg ogsa om hvordan kommunen satser pa
kultur, foreninger og frivillig aktivitet, hvilke tradisjoner man har pa stedet, mv. Vi har ikke data
som kan si noe om hvordan byene skiller seg ad med tanke pd dette, utenom at antall ansatte
innen neaeringskategoriene ‘detaljvarehandel’ og ‘servering og reiseliv’ synker med synkende
bystgrrelse (se tabell 7). Nordland teater er lokalisert i Mo i Rana.

Estetiske kvaliteter — at byen er trivelig, fin, historisk eller har andre arkitektoniske kvaliteter, at
den har et sentrum som tiltrekker seg mennesker, at handelen er organisert slik at det er mye
handel som gir liv i sentrum, mv. kan ogsa bidra til at byen oppleves mer attraktiv. Her har byene
ulike kvaliteter, og vi har ikke data eller kunnskap som gir oss grunnlag for & vurdere dette.

Mo i Rana har sannsynligvis et bredere tilbud av handel, tjenester og ulike aktiviteter enn de andre
byene pa grunn av sin stgrrelse. Det betyr i tilfelle at dette ogsd kan endre seg som falge av
omstrukturering av Helgelandssykehuset ved at den byen sykehuset lokaliseres i, vil oppleve vekst i
ulike tilbud. Om denne veksten utnyttes til & gjgre byen mer attraktiv, avhenger igjen i stor grad av
hvordan kommunen velger & utnytte veksten.

Var vurdering er at vi ikke har data eller kunnskap til 8 rangere byene med tanke pa urbanitet, og at
vi ikke tillegger dette vekt i vurderingen.

5.3.5 God tilgang til grgnt- og friomrader

Vi vurderer at tilgangen til grgnt- og friomrader ikke er en kvalitet som gir mulighet for 3 rangere
byene med tanke pa hvor lett det vil vaere & rekruttere personell til et sykehus lokalisert i byen.
Alle byene har tilgjengelige friluftsomrdder i naerheten.
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5.3.6 God kommunikasjon til andre regioner

I dagens situasjon finnes det flyplass i tilknytning til alle de tre byene (og dermed ogsd de mindre
tettstedene). Det er vedtatt i Nasjonal transportplan (77) at det skal bygges ny flyplassen ved Mo i
Rana, slik at stgrre fly kan lande der. I vedtaket st3r det blant annet «Regjeringen vil bidra med
1,47 mrd. kr til prosjektet i siste del av planperioden (2024-2029), og forutsetter at resterende
belgp dekkes gjennom lokale bidrag.» Dette vil med stor sannsynlighet bidra til at tilgjengeligheten
mellom Mo i Rana og andre deler av landet og verden for gvrig forbedres. Nasjonal transportplan
inkluderer ingen forpliktende budsjettvedtak, men ressursgruppen er likevel av den oppfatning av
det ikke kan sees bort fra den vedtatte planen. I en pressemelding fra Samferdselsdepartementet i
februar i ar ble folgende uttalt: «Regjeringa gnsker et godt flytilbud i hele landet. Ved Mo i Rana i
Nordland er det tatt et spennende initiativ for & bygge en ny lufthavn, og Polarsirkelen
lufthavnutvikling gnsker 8 lyse ut en anbudskonkurranse om bygging. Det bekrefter jeg n8 at de
star fritt til & gjore, sier samferdselsminister Jon Georg Dale».

Sandnessjgen har daglige anlgp med Hurtigruta og hurtigbat til Bodg. Mo i Rana og Mosjgen har
togforbindelse. Disse byene ligger ogsa ved E6. Sandnessjgen og Mosjgen har kortere reisevei med
bil til f.eks. Trondheim mens Mo i Rana har kortere reisevei med bil til Bodg.

En samlet vurdering er at Mo i Rana vil ha bedre tilgjengelighet til og fra andre regioner i fremtiden
enn de andre byene, hovedsakelig p& grunn av ny flyplass.

5.3.7 Utfordringer i interimsperioden

Det er risiko for & miste ngkkelpersonell i interimsperioden eller ndr sykehuset flytter, som
beskrevet i avsnitt 5.1. Det er rimelig & forvente at denne risikoen er lavere jo feerre ansatte som
ma flytte, altsd om valgt lokalisering allerede har et sterkt og bredt fagmiljg.

Betydningen av denne faktoren kommer ogsa tydelig til uttrykk i prosessen ved valg av sted for
nytt sykehus i Mgre og Romsdal (78). I foretaksmgtet mellom helseminister Hgie og Helse Midt-
Norge RHF i forbindelse med denne saken ble denne risikofaktoren omtalt som fglger:
«Foretaksmgtet har merket seg at Helse Midt-Norge RHF i sitt vedtak har lagt vekt pd fordelene
ved etablering naert det stgrste fagmiljget, bade i forhold til sarbarhet i interimsperioden frem til
nytt sykehus star ferdig, og med tanke pa & trygge tilgangen pa gode faglige ressurser ved
oppstart i nye fasiliteter» (79).

Det er altsa en risiko for at ansatte finner seg jobb pa et annet sykehus dersom sykehuset
lokaliseres et annet sted enn der de ansatte bor og jobber nd, ndr de uansett ma flytte. Antall
ansatte man risikerer & ‘miste’ reduseres med antall sykehusansatte som allerede bor der det nye
sykehuset lokaliseres. Ut fra et slikt perspektiv er Mo i Rana, med flest sykehusansatte i dagens
situasjon, det beste lokaliseringsalternativet etterfulgt av Sandnessjgen og Mosjgen (80).

Mo i Rana Sandnessjgen Mosjgen
Antall Sum av Antall Sum av Antall Sum av
ansatte drsverk ansatte 3rsverk ansatte drsverk
Kirurgi og akutt 250 186,2 227 172,4 62 51,1
Medisin 223 177,1 174 138,8 146 99,7
Psykisk helse og rus 129 108,3 69 59,1 95 77,7
Totalt 602 471,6 470 370,3 303 228,5

Tabell 11: Antall arsverk og sum av arsverk basert pa fagomrade, per august 2018 (80).
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Mo i Rana Sandnessjgen Mosjgen

Antall Sum av Antall Sum av Antall Sum av

ansatte arsverk ansatte arsverk ansatte arsverk
Overleger 35 32,06 34 31,12 18 14,27
LIS 26 22,00 25 22,00 9 8,00
Turnus/LIS 1 13 13,00 10 10,00 9 8,00
Spesialsykepleiere inkl. jordmor 104 78,64 79 62,92 54 40,28
Sykepleiere 161 112,58 121 81,43 71 41,60
Annet helsepersonell 198 154,12 138 108,46 97 73,50
Totalt 537 412,40 407 315,93 258 185,65

Tabell 12: Antall arsverk og sum av arsverk basert pd yrkesgruppe og lokasjon, per august 2018 (80).

Ressursgruppens vurdering er sdledes at risikoen for en forvitring av fagmiljgene i interimsperioden
er minst ved en etablering av stort akuttsykehus i Mo i Rana.

5.3.8 Ulike typer attraktivitetsvurderinger

Norske kommuner blir rangert pf% ulike mater. Under omtaler vi Sentralindeks for kommuner (81),
Kommunebarometeret (82) og en analyse av Helgeland gjennomfgrt av Telemarksforskning (83).
Var vurdering er at disse rangeringene ikke gir informasjon til & si noe om hvilken lokalisering av

nytt sykehus p& Helgeland som best bidrar til god rekruttering til sykehuset.

P& SSBs nye sentralitetsindeks (81), pa en skala fra 1000 (Oslo) til 295 (Utsira), har Rana en
sentralitet pa 711, Vefsn 699 og Alstahaug 648. Det er alts3 liten forskjell mellom kommunene,
sarlig mellom Rana og Vefsn. Rana og Vefsn plasseres i sentralitetsklasse 4, mens Alstahaug
plasseres i sentralitetsklasse 5 (p& en skala fra 1 til 6, der 1 er mest sentral). SSBs
sentralitetsindeks tar utgangspunkt i et hvilket som helst punkt (i realiteten en grunnkrets) og
beregner tilgjengeligheten til mennesker og tjenester fra dette punktet. Dette gjgres for alle
grunnkretser i Norge. Sentraliteten til den enkelte kommune er da gjennomsnittet av
tilgjengeligheten for hver grunnkrets i kommunen. Tilgjengelighet av f.eks. mennesker i en
grunnkrets beregnes ut fra hvor mange mennesker (bosatte) du kan na innen 90 minutters reisetid
fra grunnkretsen. Tilgjengeligheten vektes etter reiseavstand, slik at en person som bor 85
minutter unna teller langt mindre enn en som bor 5 minutter unna. Rana og Vefsn har altsa hgyere
sentralitet enn Alstahaug, men forskjellene er ganske sma, og ressursgruppen mener at dette ikke
kan tillegges mye vekt i vurdering av lokalisering av nytt sykehus.

En annen rangering er Kommunebarometeret til Kommunal Rapport (82). Dette er en rangering av
kommunene etter 12 ulike sektorer (som til sammen inneholder 152 ngkkeltall for hver kommune).

Ser en pa totalrangeringen av de tre kommunene er det Vefsn som kommer best ut av de tre
bykommunene, som nr. 149 av landets kommuner, se tabell 13. Deretter fglger Alstahaug pa 281.
plass, tett fulgt av Rana pa 292. plass. I tabellen er det ogsa tatt med noen delindikatorer som kan
ha betydning for bdde robustheten i arbeidsmarkedet og for attraktiviteten for eventuelle
innflyttere. Her er Vefsn rangert svaert hgyt ndr det gjelder barnehage- og kulturtilbud, det samme
gjelder Alstahaug.
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Vefsn Rana Alstahaug

Rang  Endring Rang  Endring Rang  Endring
siste &r siste &r siste &r
Total rangering 149 +142 292 -4 281 +14
Grunnskole 283 +86 321 +16 310 -41
Barnehage 44 +55 147 +7 72 +264
Helse 217 +21 280 +12 134 +55
Kultur 26 +109 253 +33 53 -29
Miljo og ressurser 107 +95 47 +24 138 +73
@konomi 143 +53 80 -23 370 +49

Tabell 13: Kommunal Rapports rangering av de tre kommunene blant alle norske kommuner (82).

De store endringene fra &r til ar indikerer at indikatorene ma forstds som usikre. Vefsn klatret 142
plasser pd totalrangeringen pa ett &r, omtrent fra der Rana og Alstahaug ligger na. Alstahaug har
distansert over halvparten av Norges kommuner pd ett ar nar det gjelder barnehagetilbud.

For enkeltindikatorer med spisset innhold kan en forstd at det er mulig, for eksempel ndr en dpner
en stor barnehage eller et helsetilbud i en liten kommune, men for sa generelle indikatorer som
«gkonomi» eller «kultur» (der Vefsn har hoppet hhv. 53 og 109 plasser opp pa ett ar) er det
vanskelig & forstd at rangeringene gir et reelt bilde av situasjonen. Enten er validiteten og/eller
relabiliteten s& darlig at det som males har stor usikkerhet og/eller treffsikkerhet, eller s& gir sma
endringer eller forskjeller store utslag (slik at det i realiteten er sma forskjeller pa f.eks. 100
plasser pd rangeringen). Det er derfor problematisk a trekke klare konklusjoner pa bakgrunn av
barometeret.

Et tredje aktuelt «<barometer» er Telemarksforsknings regionale analyse for Nordland (83).
Analysen gar gjennom seks temaer for a plassere Nordland, og til dels delomrader av fylket og
enkeltkommuner, i en norsk kontekst ndr det gjelder potensial for videre vekst mht. gkonomi,
sysselsetting og befolkning. De seks temaene er befolkning, arbeidsplasser, bostedsattraktivitet,
utdanning, innovasjon og naeringsliv. I denne analysen er Vefsn slatt sammen med Grane og
Hattfjelldal, Rana er sldtt sammen med Nesna og Hemnes og Alstahaug er sldtt sammen med
Hergy, Leirfjord og Dgnna.

Analysen er vekstorientert - veksten i foregdende perioder pavirker sterkt hvordan omradene
vurderes. Nordland generelt og enkeltregionene pd Helgeland spesielt kommer relativt darlig ut pa
de tre hovedindikatorene befolkning, arbeidsplasser og bostedsattraktivitet, fordi de har hatt svak
vekst de siste arene. Mosjgregionen (med Vefsn) er f.eks. den eneste regionen som ikke har hatt
vekst i privat sektor i perioden 2008 til 2013. Regionen som Alstahaug ligger i (kalt HALD) rangeres
sveert hgyt (nr. 6 blant landets 84 regioner) nar det gjelder samlet naeringsattraktivitet (justert for
sine «naturlige» forutsetninger).

Bostedsattraktivitet er ogsa brutt ned pa kommuneniva. Her er det Rana som rangeres hgyest av
de tre aktuelle kommunene, tett fulgt av Vefsn (men begge ligger under gjennomsnittskommunen i
fylket). Alstahaug ligger nesten helt nederst blant kommunene i fylket. Indikatorene sier lite om
bokvaliteter, men baserer seg altsd pa utviklingstrekk de siste arene mht. flyttebalanse og
befolkningsvekst (justert for arbeidsmarkedsutvikling og befolkningsstgrrelse). Derfor, og fordi det
ikke er vesentlige forskjeller pa hvordan kommunene og regionene rangeres, er det vanskelig &
bruke Telemarksforskning sine resultater for & vurdere robusthet og rekruttering til et nytt stort
sykehus.
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5.4 Hvordan lokalisering kan pavirke rekruttering - samlet vurdering

Ressursgruppen har gjennomgatt noen kvaliteter ved steder eller byer som kan forventes & pavirke
hvor lett det er 8 rekruttere hgyt utdannede mennesker som vurderer hvor de gnsker 8 bosette
seg. Gruppen har hentet ut data for & analysere hvilke av de fem lokaliseringsalternativene for nytt
stort akuttsykehus som i stgrst grad bidrar positivt til at det blir enklere & rekruttere personell til
sykehuset.

En konklusjon er at lokalisering i ett av byalternativene (Sandnessjgen, Mosjgen og Mo i Rana)
bidrar positivt til rekruttering, mens lokalisering i Hemnes eller Leirfjord bidrar negativt til
rekrutteringen.

Ansatte pd et sykehus lokalisert i en av de mindre kommunene ville enten matte bo i en by og
pendle relativt langt, eller bo i et mindre tettsted der sykehuset er lokalisert. Disse stedene
mangler de fleste av de kvalitetene som innledningsvis ble listet opp som viktige for & tiltrekke seg
arbeidskraft. En eventuell partner vil i stgrre grad matte pendle relativt langt til naermeste tettsted.
En slik lokalisering innebaerer ogsa at alt eksisterende personell pd sykehusene enten ma flytte
eller pendle langt, noe som gker risikoen for at de finner seg jobb et annet sted utenfor regionen.

Vurderingen av hvilke av de tre byene som i stgrst grad bidrar til rekruttering er vanskeligere. Alle
byene har et variert arbeidsmarked, men arbeidsmarkedet i Mo i Rana er stgrst. Mo i Rana har
0gsa det mest varierte tilbudet av boliger og boomrader og stgrst boligmarked. Boligprisene er
hgyest her, og har gkt mye de senere drene. Mo i Rana vil ha best tilgjengelighet til og fra andre
deler av landet i fremtiden, nar ny flyplass er ferdig. En samlet vurdering er derfor at Mo i Rana
kommer best ut nar det gjelder bidrag til rekruttering. Vurdert etter de samme kriteriene kommer
Mosjgen nest best ut, men det er lite som skiller Mosjgen og Sandnessjgen.

Det er etablerte sykehus og sykehuspersonell i alle de tre byene. Dersom dagens personell skal
jobbe pa et nytt stort akuttsykehus, ma mange av dem flytte eller pendle langt til det nye
sykehuset, samme hvilket lokaliseringsalternativ som velges. Dette gker risikoen for 8 miste
sykehuspersonell til andre regioner. Risikoen reduseres ved & velge en lokalisering av nytt stort
akuttsykehus i en by som allerede har et stort fagmiljg pa et eksisterende sykehus. Da kommer Mo
i Rana best ut og deretter Sandnessjgen.

N&r det gjelder de andre kvalitetene ressursgruppen vurderte, fant gruppen ikke grunnlag for &
rangere de tre byene med tanke pa attraktivitet. Ressursgruppen gjennomgikk ogsa ulike typer
rangeringer av kommuner og fant at disse ikke kunne tillegges vesentlig vekt i avveiningen mellom
alternativene.

Kapitel 5 har fokusert pa hvordan lokalisering kan pavirke rekruttering. Ressursgruppen har ogsa
understreket betydningen av hva et samlet stort akuttsykehus pa Helgeland kan bety for
rekrutteringen. Dagens rekrutteringsevne i sykehusene er dessuten avhengig av en rekke lokale
forhold som eksempelvis Ignnsavtaler, tjenesteplaner, vaktordninger, funksjonsfordelinger og lokalt
lederskap. Dette er forhold som er bade ustabile og pavirkelige, noe som gjgr at dagens
rekrutteringssituasjon ikke ngdvendigvis kan legges til grunn som gjeldende ogsd om ti ar.
Ressursgruppen har derfor valgt & legge stor vekt pa byenes fremtidige attraktivitet i vurderingen
av hvilken plassering av et fremtidig stort akuttsykehus som i stgrst grad bidrar positivt til
rekruttering.
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6. Ressursgruppens forslag til lgsning

Dette kapittelet begrunner ressursgruppens forslag til ny sykehusstruktur, inkludert lokalisering,
samt andre forslag som bygger opp rundt den foresi§tte sykehusstrukturen. Videre vurderes
potensielle risikoer ved forslagene og hvilke risikoreduserende tiltak som vil vaere ngdvendige.

6.1 Etablering av ett stort akuttsykehus

Nasjonal helse- og sykehusplan begrunner hvorfor et helseforetak pa stgrrelse med
Helgelandssykehuset i utgangspunktet bgr samle sykehustilbudet i ett stort akuttsykehus. Krav til
teknologi, beredskap og kompetanse samt sammensmeltningen av kirurgiske teknikker og
billedveiledet intervensjon (intervensjonsradiologi) er alle faktorer som bidrar til at et robust stort
akuttsykehus ma ha et volum som et minimum gjor det ngdvendig med et befolkningsgrunnlag
som tilsvarer Helgeland. Eksempelvis er operasjoner for tykktarmskreft en prosedyre som ikke bgr
utfgres pd mer enn ett sted pa Helgeland.

Et robust rekrutterende fagmiljo forutsetter ikke bare en viss stgrrelse, men ogsa et miljo der
kompetanseutvikling, opplaering, intern kvalitetssikring, resultatoppfelging og forskning inngar som
integrerte deler av virksomheten. Grunnlagsarbeidet til Nasjonal helse- og sykehusplan er noen ar
gammelt. Utviklingen som ble lagt til grunn, har imidlertid bare forsterket seg. Kunnskapsmengden
gker og spesialiseringsgraden gker, noe som samlet gjgr at behovet for ssammensatte og robuste
team forsterkes. Trenden er tydeligst i kirurgiske fag, men kan ogsd sees innen indremedisin, og
kanskje da spesielt innen fagomradet kardiologi (hjertesykdommer) (84).

Ny ordning for spesialistutdanningen av leger gjgr at mer av utdanningen kan skje lokalt. Legene
skal dokumentere ferdigheter, ikke tid brukt pa utdanning. Sma sykehus har et begrenset tilbud.
Ett stort akuttsykehus pa Helgeland vil kunne ivareta en stgrre del av utdanningen selv, noe som
betyr at legene ma tilbringe mindre tid i Bodg og/eller Tromsg. Det kan redusere faren for at de
flytter permanent.

Ressursgruppen er av den oppfatning at etablering av stgrre og robuste fagmiljger med
vaktordninger som tilfredsstiller dagens krav til arbeidstid og vaktbelastning (85), er en av de
viktigste faktorene for 8 beholde og rekruttere helsepersonell fremover. Ressursgruppen vil ogsa
peke pd at for Helgelandssykehuset med begrenset personelltiigang og begrenset tilgang pa
gkonomiske midler, vil en samling i ett stort akuttsykehus vaere den beste maten & sikre at ikke
mer personell enn ngdvendig bindes opp i vakt- og beredskapsordninger, samt at utnyttelsen av
investeringene i medisinsk teknisk utstyr og andre teknologiske Igsninger optimaliseres ved at
midlene konsentreres til ett sted.

Ut fra disse resonnementer er ressursgruppen av den oppfatning at det ikke er tilradelig 8 splitte
aktiviteten i Helgelandssykehuset pa to eller tre akuttsykehus. Dette er ogsa helt i trdd med den
vurderingen helseforetaket selv gjorde i forbindelse med arbeidet med ny utviklingsplan i 2014. De
helsemessige gevinstene som oppnas ved en slik samling, ma veies opp mot ulempene ved at noen
far lengre transportveier til det store akuttsykehuset. Selv om reiseavstandene pa Helgeland er
store, er ressursgruppens vurdering likevel at geografi, bosettingsmgnster, tilgjengelighet til bil-,
bat- og luftambulansetjenester samt vaerforhold, ikke gjor en oppsplitting i flere akuttsykehus
ngdvendig. Dette er naermere omtalt senere i kapittelet. Ressursgruppen mener altsd at en
oppsplitting i flere akuttsykehus ikke er ngdvendig for & ivareta kvalitet og pasientsikkerhet og at
samling i ett stort akuttsykehus sdledes heller ikke er i strid med stortingsvedtakene knyttet til
behandlingen av Nasjonal helse- og sykehusplan.

Det er i denne sammenheng ogsa viktig a trekke frem uttalelsen fra Brukerutvalget i
Helgelandssykehuset om forslag til planprogram for idefasen for HSYK 2025 (datert 15.09.2017):
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«Transporttid er en viktig del av utredningen, men den viktigste forutsetningen for ny
sykehusstruktur pd Helgeland er muligheter for god rekruttering av ulike fagfolk med rett
kompetanse til sterke fagmiljg.»

Ressursgruppens anbefaling innebaerer ogsd at majoriteten av fgdslene pa Helgeland (ca 600 pr ar)
samles i én fodeavdeling. Ressursgruppen vil foresld at Helgelandssykehuset gar i dialog med
kommunene i lokalsykehusomradet til den byen som ikke lenger skal ha fadeavdeling for & komme
frem til et alternativt egnet fgdetilbud for det aktuelle omradet. Alternativer kan eksempelvis veere
fadestue, fglgetjeneste, evt «God start»; et tilbud ved Nordfjord sjukehus med fglgetjeneste og
barselopphold for mor og barn som ikke har behov for medisinsk oppfglging (86).

Ressursgruppen har ogsa vurdert muligheten for & etablere et rent elektivt sykehus, men mener at
det samlede pasientgrunnlaget i foretaket er for lite, og at en ren elektiv enhet i s fall bgr
etableres i tilknytning til det store akuttsykehuset.

Ressursgruppen er kjent med planene for utvidelse av akutt-tilbudet innen psykisk helsevern.
Nasjonal helse- og sykehusplan uttaler fglgende: «Regjeringen legger ogsa til grunn at store deler
av tilbudet ved de tradisjonelle psykiatriske sykehusene fases ut i takt med at nye og bedre
tjenester samlokaliseres i alminnelige sykehus og distriktspsykiatriske sentre» (12). I
hgringsnotatet fra regional utviklingsplan i Helse Nord er det beskrevet at Helse Nord vil, ved
nybyggprosjekter, samlokalisere psykisk helsevern med somatiske helsetjenester for a legge til
rette for bedre kvalitet pd tjenestene (2).

Helgelandssykehuset har i dag ingen egen vaktordning innen psykisk helsevern. Dette er savnet og
setter begrensninger for hvilke pasienter som kan innlegges i foretakets to sengeenheter. I
Oppdragsdokument 2019 har imidlertid Helgelandssykehuset fatt i oppgave a etablere en
dggnkontinuerlig akutt-tjeneste innen 1. juni 2019 (87). Helgelandssykehuset har etablert et
prosjekt som bade skal tilrettelegge for denne tjenesten, vurdere utvidet bruk av heldggnsengene
og se pa hvordan samarbeidet med primaerhelsetjenesten kan utvides innen psykisk helsevern.

Ressursgruppen ser det som naturlig at foretakets to sengeenheter samles i direkte tilknytning til
det store akuttsykehuset ndr dette er ferdig og at det vurderes om dette tilbudet ogsa bgr
inneholde tjenester som eksempelvis behandling av pasienter underlagt tvunget psykisk helsevern.

6.2 Lokalisering av det store akuttsykehuset

6.2.1 Hemnes og Leirfjord

Som det fremgar av tidligere kapitler, vil ressursgruppen i sin tilrddning legge avgjgrende vekt pd
de alternative Igsningenes evne til @ rekruttere og stabilisere helsepersonell. Ved etablering av det
store akuttsykehuset i Hemnes eller Leirfjord vil de ansatte fa lengre jobbreiser enn det som den
store majoriteten av den norske befolkningen har. Alternativt kan ansatte bo i tettstedet hvor
sykehuset er lokalisert, men disse tettstedene kan i begrenset grad tilby de kvalitetene som er
viktige for & bidra positivt til rekrutteringen. Eventuelle partnere til sykehusansatte vil i mange
tilfaller matte pendle til nsermeste by og dermed fa lang jobbreise. Dette ma forventes a bidra til &
gjore det vanskeligere 8 rekruttere personell til sykehuset (kfr. kapittel 4.4 og 5.2). Det vises i
denne sammenheng til en omfattende omtale i kapittel 5. Ressursgruppen vil derfor frarade at
Hemnes og Leirfjord blir sete for det store akuttsykehuset.

6.2.2 Mo i Rana som sted for stort akuttsykehus
Ressursgruppens samlede vurdering er at forholdene ligger best til rette for etablering av et stort
akuttsykehus i Mo i Rana. Ressursgruppen har i denne sammenheng spesielt lagt vekt pa:

e Mo i Rana fremstar som det alternativet som i stgrst grad bidrar til at sykehuset kan rekruttere
ngdvendig personell. Dette er naermere omtalt i kapittel 5 der det er sett naermere pa fglgende
omrader;
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tilgang til et variert jobbmarked, et variert tilbud til gode boliger og boomrader, korte
arbeidsreiser inkludert gang- og sykkeltilgjengelighet til det meste, urbanitet/tjenestetilbud/
friluftstilbud, god tilgang til grgnt- og friomrader samt gode kommunikasjoner til andre
regioner.

Ressursgruppens vurdering er at lokalisering i alle de tre bykommunene kan fungere godt nar
det gjelder rekruttering til et nytt stort akuttsykehus. Mo i Rana kommer imidlertid best ut ndr
det gjelder de kvaliteter som bidrar til rekruttering. Dette er i hovedsak en fglge av at Mo i
Rana er vesentlig stgrre enn de andre byene. Det er pa omradene tilgang til et variert
jobbmarked, variert tilbud til gode boliger og boomrdder samt gode kommunikasjoner til andre
regioner at Mo i Rana utmerker seg. Det sistnevnte er hovedsakelig p& grunn av de muligheter
som ligger i planene for etablering av ny flyplass.

e Rana kommune har hatt og er fortsatt forventet & ha en positiv befolkningsutvikling fremover
(kfr. kap. 2).

e Den fgrste tiden etter en akutt skade eller sykdom vil en stgrst andel av befolkningen nd
sykehus dersom sykehuset ligger i Mo i Rana (kfr. kap. 4.2).

e Det er minst risiko knyttet til sdrbarhet i interimsperioden frem til nytt sykehus star ferdig og
med tanke pa & trygge tilgangen pa gode faglige ressurser ved oppstart i nye fasiliteter, ved a
velge en etablering av stort akuttsykehus ved det stgrste fagmiljget. Det stgrste fagmiljget er i
Mo i Rana (80), (88).

I foretaksmgtet mellom helseminister Hgie og Helse Midt-Norge RHF i forbindelse med
plasseringen av nytt sykehus i Helse Mgre og Romsdal ble ogsa denne risikofaktoren vektlagt:
«Foretaksmgtet har merket seg at Helse Midt-Norge RHF i sitt vedtak har lagt vekt pa fordelene
ved etablering naert det stgrste fagmiljget, bade i forhold til sarbarhet i interimsperioden frem
til nytt sykehus star ferdig, og med tanke pa & trygge tilgangen pa gode faglige ressurser ved
oppstart i nye fasiliteter» (79).

6.2.3 Utfordringer med Mo i Rana som sted for stort akuttsykehus

Ressursgruppen ser at anbefalingen om plassering av stort akuttsykehus i Mo i Rana 0ogsa gir noen
utfordringer. Mo i Rana ligger ikke midt pa Helgeland, noe som betyr at spesielt befolkningen fra
gyene/kommunene rundt Brenngysund far lengre reisevei til det store akuttsykehuset enn ved de
andre lokaliseringsalternativene. Ressursgruppen vil i denne sammenheng peke pa spesielt to
utfordringer som vil kreve en offensiv tilnserming fra helseforetakets side; nemlig utfordringer
knyttet til mulig pasientlekkasje sgrover og lengre transportvei i akutte situasjoner.

Ved behov for planlagte polikliniske besgk og planlagte innleggelser star befolkningen fritt til a
velge behandling i andre helseforetak, noe det ma forventes at den vil gjgre dersom tilgjengelighet
og kvalitet i eget helseforetak ikke oppleves & veere konkurransedyktige. Sett fra
Helgelandssykehusets side er imidlertid dette ikke gnskelig verken p& grunn av behovet for &
opprettholde behandlingsvolum i foretaket eller av gkonomiske grunner. Denne muligheten er det
hovedsakelig innbyggerne i Bindal som har benyttet seg av til nd i tillegg til noen polikliniske
konsultasjoner fra kommunene Brgnngy og Sgmna (henholdsvis 7 og 23 % av befolkningenes
polikliniske konsultasjoner g&r til Namsos) (89). Nar avstanden til det store akuttsykehuset gker,
vil det kunne vaere flere som vil benytte seg av denne muligheten.

Befolkningens behov for kontakt med spesialisthelsetjenesten vil i over 90 % av tilfellene dreie seg
om polikliniske besgk eller dagbehandling (49). Med de vedtatte polikliniske tilbud om diagnostikk
og behandling i DMS Brgnngysund og ressursgruppens foreslatte polikliniske tilbud i DMS
Sandnessjgen og DMS Mosjgen, vil Helgelandssykehuset kunne legge til rette for at behovet for 3
vurdere alternativer utenfor eget foretak minimeres. Helgelandssykehuset som en stor og viktig
samfunnsaktgr, vil ogsd veere i posisjon til 8 kunne pavirke avgangstider og reiseruter for bade
hurtigb3ter, Helseekspressen og flyruter for 8 redusere reisetidene i regionen.
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N&r det gjelder planlagte innleggelser er ortopedien allerede i dag samlet i Mo i Rana. Det er opp til
Helgelandssykehuset & sgrge for at tilbudene ved det nye, store akuttsykehuset i Mo i Rana
fremstar med s& hgy medisinsk kvalitet, god pasientbehandling og godt samarbeid med
primaerhelsetjenesten at det gjgr det attraktivt for befolkningen & velge dette behandlingsstedet.

Ved behov for akuttinnleggelse i sykehus er avstanden til Mo i Rana lengre enn til de andre
lokaliseringsalternativene for befolkningen fra gyene/kommunene rundt Brgnngysund. Det er
imidlertid flere alternative muligheter som i noen grad vil kunne kompensere for denne ulempen:

e Luftambulansen med anestesilege og redningsmann har sin base i Brganngysund og vil kunne
aktiveres ved behov. Som det fremgar av kapittel 4.1 ma det forventes betraktelig gkt
gjennomfgringsevne for denne tjenesten nd fremover; en utvikling som ma forventes & skulle
fortsette frem mot etablering av nytt stort akuttsykehus. Pasienten vil kunne flys til Mo i Rana,
Bodg, Namsos eller Trondheim avhengig av medisinsk tilstand og flyforhold. Dagens
oppdragsmengde for luftambulansetjenesten er pa rundt 400 pasienter arlig og vil sannsynlig
gke i forbindelse med plassering av ett stort akuttsykehus i Mo i Rana (4), (22).

Det er vanskelig & ansld andelen av pasienter som eventuelt ikke kan flys til Mo i Rana pga.
veerforhold. Dersom eksempelvis 20% av pasientene ikke kan flys til Mo i Rana og sdledes ma
flys til sykehus utenfor foretaket, blir i sd fall mindre enn 1 % av befolkningens samlede arlige
innleggelser i sykehus kanalisert ut av helseforetaket (49).

e Dersom luftambulansen av ulike grunner ikke kan aktiveres, vil anestesilegen og
redningsmannen ved basen i Brgnngysund kunne rykke ut med bil.

e Dersom luftambulansen av ulike grunner som for eksempel vaerforholdene, skulle vaere
forhindret fra & fly, vil redningshelikopteret fra Bodg kunne tilkalles. Nye redningshelikoptre vil
fra 2021 ha avisingssystemer, noe som gir en vesentlig bedre regularitet.

e I Brenngysund er det ogsd stasjonert ambulansefly med anestesisykepleier. Dette brukes
vanligvis til sekundaeroppdrag, men vil ogsd kunne benyttes til primaeroppdrag.

e Nyttt moderne DMS i Brgnngysund vil ha muligheter for rask rgntgendiagnostikk i akutte
situasjoner.

e Nytt moderne DMS i Brgnngysund vil ha fasiliteter der anestesilegen ved luftambulansebasen
eller leger i arbeid ved DMSet har mulighet til & gjgre enklere stabiliserende prosedyrer dersom
de mener det er tjenlig fgr videre transport til akuttsykehus.

6.2.4 Sandnessjgen og Mosjgen som sted for stort akuttsykehus

Bade Sandnessjgen og Mosjgen er i rekrutteringssammenheng vurdert til & ha en lavere
attraktivitet enn Mo i Rana, mye pa grunn av at begge byene er sma i forhold til Mo i Rana.
Mosjgens attraktivitet er vurdert som noe hgyere enn Sandnessjgen ut fra de kriteriene som ligger
til grunn i kapitel 5, men forskjellene er sma3.

Mosjgen ligger naermere det geografiske midtpunktet i regionen, mens Sandnessjgen har kortere
avstand til gyene/kommunene rundt Brenngysund og vil sdledes ha mindre problemer med de
utfordringene som er drgftet i kap 6.2.3. Flyforholdene er ogsa bedre i Sandnessjgen.

I avveiningen mellom de to byene sgr for Korgfjellet, er ressursgruppens samlede vurdering at
forholdene ligger best til rette for etablering av et stort akuttsykehus i Sandnessjgen.
Ressursgruppen har i denne sammenheng valgt & legge avgjgrende vekt pa det forhold at
Sandnesjgen har et vesentlig stgrre og bredere fagmiljg enn Mosjgen (88). Dette er en stor fordel
bdde i forhold til sdrbarhet i interimsperioden frem til nytt sykehus star ferdig, og med tanke pa 3
trygge tilgangen pa gode faglige ressurser ved oppstart i nye fasiliteter. Dette gjelder ikke bare
leger, men i stor grad ogsa sykepleiere, spesialsykepleiere og annet helsepersonell.
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6.2.5 Ressursgruppens samlede vurdering av sted for stort akuttsykehus
Ressursgruppen er bedt om & foresla to alternativer for sykehusstruktur og lokalisering i tillegg til
0-alternativet. Som det fremgar av kapitel 6.1, vil ressursgruppen sterkt anbefale at
sykehustjenestene samles i ett stort akuttsykehus. Gruppen frardder at dette blir lagt til
kommunene Hemnes og Leirfjord (kfr kap 6.2.1).

Ressursgruppen foreslar at en plassering av et stort akuttsykehus i enten Mo i Rana eller
Sandnessjgen legges til grunn i det videre planarbeidet i Helgelandssykehuset. I valget mellom
disse alternativene er ressursgruppens flertalls samlede vurdering at forholdene ligger best til rette
for en slik etablering i Mo i Rana. Det erkjennes at plasseringen gir utfordringer, men disse
vurderes som handterbare (kfr kap 6.2.3). Ressursgruppemedlem Liv Haugen vekter disse
utfordringene tyngre enn flertallet og faller derfor ned pa en anbefaling om plassering av det store
akuttsykehuset i Sandnessjgen.

6.3 Utvikling av den desentrale spesialisthelsetjenesten

Med den sentralisering som forslaget om samling av sykehustilbudet i ett stort akuttsykehus
innebaerer, og de avstander som er pa Helgeland, vil det bli mange pasienter som vil matte reise
langt og ofte for & f& dekket sine behov for kontakt med spesialisthelsetjenesten. Ikke minst for
kronikerne vil dette kunne bli en belastning. Ressursgruppen er derfor av den oppfatning at det ma
etableres spesialisthelsetjenestetilbud som dekker en stor del av behovet for polikliniske og
dagmedisinske kontakter, pa de stedene som ikke lenger skal ha sykehus.

Nasjonal helse- og sykehusplan (12) understreker ogsa dette: «Mange utredninger og behandlinger
kan utfgres naermere pasienten enn na - i sma sykehus og lokalmedisinske sentre eller i eget hjem
- som del av samhandlingsopplegg mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, og med pasienten selv som aktiv medspiller. Selvbetjeningsteknologi og bedre
tilrettelagt informasjon vil gjgre at pasienter kan mestre egen helse og behandling i langt stgrre
grad enn i dag. Pasienten vil vaere en aktiv p&driver i forebygging, diagnostisering, utredning,
behandling og rehabilitering. Denne utviklingen vil fa store konsekvenser for hvordan sykehusene
bygges, organiseres og drives i arene som kommer.»

Slike enheter/sentre, ofte kalt distriktsmedisinske sentre (DMS), utvikles og drives gjerne i
samarbeid med helsetjenesten i vertskommunene. Helse Nord har lang erfaring med slike modeller
gjennom sykestuene og helsesentre som eksempelvis Alta og Sonjatun. Helgelandssykehuset
gjennomfgrte i januar 2019 et seminar der mange alternative modeller ble presentert (90).
Eksemplene viser at DMSene allerede er en viktig samhandlingsarena mellom
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, men ogsa at potensialet for videreutvikling er
stort. Dette krever dialog mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Et slikt
samarbeid er sezerlig viktig i omrader som Helgeland, der det er utfordringer med & rekruttere
helsepersonell til alle nivder i helsetjenesten.

Innholdet i slike sentre kan vaere alt fra en enkel poliklinikk til stgrre sentre med poliklinikk,
dagkirurgi, rentgen- og laboratoriediagnostikk samt senger for innleggelser, i tillegg til kommunal
legevakt og andre helsetjenester som kommunene gnsker a legge inn. Distriktsmedisinske sentre
kan med fordel ogsd samlokaliseres med fgdestuer der dette er aktuelt samt distriktspsykiatriske
sentre (DPS).

Ny teknologi har @pnet nye muligheter i dette samarbeidet. Dette inkluderer ikke bare
kommunikasjonen mellom aktgrene, men ogsa muligheter for diagnostikk og behandling i
pasientenes hjem, i kommunehelsetjenesten eller i de desentrale spesialisthelsetjenestene.

Legedekning fra spesialisthelsetjenesten kan ivaretas pa flere mater; ved ambulerende spesialister
fra det store akuttsykehuset, ved avtalespesialister, ved fjernkonsultasjoner av leger ved det store
akuttsykehuset eller andre sykehus i Helse Nord eller ved spesialister primaert lokalisert til DMSet,
men som ambulerer til det store akuttsykehuset og eksempelvis inngdr i vaktordningene der.
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Andre DMS som eksempelvis Hallingdal sjukestugu og Alta helsesenter, har vist at det er mulig &
finne Igsninger pa dette.

Ressursgruppen vil anbefale at Helgelandssykehuset innleder en dialog med de kommunene som
ikke lenger skal ha sykehus, om innhold og modell for samarbeid i distriktsmedisinske sentre. Det
vil legge til rette for at disse utvikles parallelt med det store akuttsykehuset, noe som vil redusere
risikoen knyttet til pasientbehandling og mulig tap av fagmiljg i byggeperioden.

6.4 Styrking av det prehospitale tilbudet

Med den sentralisering som forslaget om samling av sykehustilbudet i ett stort akuttsykehus
innebaerer, blir det lengre transporttid for mange pasienter til det store akuttsykehuset og stgrre
reisemengde for den prehospitale tjenesten som helhet. Dette gjgr det nedvendig 8 bygge opp
bdde kompetanse og kapasitet i den prehospitale tjenesten. Ressursgruppen forutsetter at en ny
ambulanseplan utarbeides med bakgrunn i de endrede forutsetninger som ny sykehusstruktur
innebeerer.

Kompetanseutviklingen ma bygges opp rundt nye muligheter for tidlig diagnostikk og behandling
prehospitalt ved bruk av nye teknologiske muligheter og nye medisinske retningslinjer. Dette ma
forega i tett samarbeid med fastleger/legevaktsleger for a sikre et avgjgrende godt resultat for
pasientene og slik at de samlede ressursene brukes best mulig.

Det prehospitale tilbudet blir stadig viktigere. Mulighetene for prehospital diagnostikk og
behandling gker, kompetansenivdet hos ambulansepersonell og legevaktsleger gker, mulighetene
for kontinuerlig dialog med sykehusene gker osv. Prehospitalt skal det tas stilling til om pasientens
tilstand indikerer at han eller hun skal sendes til et stgrre sykehus utenfor Helgeland, en andel som
forventes & gke, om pasienten skal sendes til eget sykehus eller om pasienten ikke trenger
sykehusbehandling og sdledes kan sendes til naermeste DMS. Det skal i samrdd med AMK-sentralen
tas stilling til hvordan pasienten skal sendes og hvilken behandling som skal iverksettes fgr og
under transporten. De prehospitale tiltakene er sammen med et faglig sterkt, stort akuttsykehus de
viktigste trygghetsskapende elementene i den akuttmedisinske kjeden.

Helgelandssykehuset ma ha en Igpende dialog med Luftambulansetjenesten HF og Norsk
Luftambulanse AS for & sikre at regionen til enhver tid far tilgang til de kontinuerlige forbedringer
som skjer nar det gjelder navigasjonslgsninger og flytekniske Igsninger.
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/7. Sammendrag

I arbeidet med Helgelandssykehuset 2025 er ressursgruppen bedt om & gi rdd i valg av to
alternative sykehusstrukturer og lokaliseringer som sammen med 0-alternativet kan utredes videre
gjennom konseptfasen. Gruppen er bedt om & bruke sin samlede kompetanse og erfaring fra andre
sykehusprosjekter og primeert legge til grunn de utredninger som allerede er utfgrt i
Helgelandssykehuset.

Innen medisinen er det en rask kunnskapsutvikling som gir behov for 3 lere nye teknikker og
behandlingsmetoder. Informasjonsteknologiens raske utvikling skaper muligheter for nye
arbeidsmetoder som gir gkt mulighet for bedre kvalitet i utredning, behandling og observasjon.
Helgelandssykehuset ma bygge en struktur for fremtiden som tar inn over seg disse
utviklingstrekkene. I tillegg star Helgelandssykehuset overfor spesielt store
rekrutteringsutfordringer. Hensynet til rekruttering veier derfor tungt i arbeidet med & skape god
pasientbehandling. Ressursgruppens rad et at Helgelandssykehuset star best rustet til & mgte
denne fremtiden dersom sykehusaktiviteten samles i ett stort akuttsykehus.

Tettstedene i kommunene Hemnes og Leirfjord har etter ressursgruppens vurdering ikke de
ngdvendige kvaliteter som er ngdvendige for a sikre rekrutteringen i fremtiden. Ressursgruppen vil
derfor frardde at det store akuttsykehuset lokaliseres til disse stedene.

I vurderingen av Mo i Rana som stedet for det store akuttsykehuset, legger ressursgruppen
avgjorende vekt pd folgende forhold; byen fremstar som det mest attraktive alternativet nar det
gjelder muligheten til & rekruttere personell (hovedsakelig som en fglge av at Mo i Rana er
vesentlig stgrre enn de andre byene), plasseringen gjgr at den stgrste andelen av befolkningen nar
sykehus innen en time etter en akutt skade/sykdom, Rana kommune har hatt og forventes &
fortsatt ha en positiv befolkningsutvikling og sist men ikke minst, fordelen med en etablering naer
det stgrste fagmiljget, bdde i forhold til sarbarhet i interimsperioden frem til nytt sykehus star
ferdig og med tanke pa & trygge tilgangen pa gode faglige ressurser ved oppstart i nye fasiliteter.

Utfordringen med en slik plassering er at gyene/kommunene rundt Brenngysund far lang vei til det
store akuttsykehuset. Ressursgruppen legger derfor vekt pa at DMS Brgnngysund og de foreslatte
DMS Sandnessjgen og DMS Mosjgen ma fa en bredde i tilbudet som gjor at brorparten av
befolkningens behov for polikliniske og dagmedisinske kontakter med spesialisthelsetjenesten,
dekkes lokalt. I akutte situasjoner ma Bronngysunds samlede prehospitale ressurser (bilambulanse,
bdtambulanse, legehelikopter, legebil, redningshelikopter) utnyttes pa en god mate.
Ressursgruppen har vektlagt etableringen av ett stort akuttsykehus som et faglig robust
kraftsentrum, og utviklingen av en kompetent og velutstyrt prehospital tjeneste, som kanskje de
viktigste faktorene i oppbyggingen av en fremtidig og likeverdig spesialisthelsetjeneste pa
Helgeland.

En annen utfordring ved plassering av et stort akuttsykehus i Mo i Rana kan bli at innbyggerne sgr
pa Helgeland velger & reise sgrover til Namsos for undersgkelse og behandling. Igjen blir bredden i
tilbudet ved DMS Brgnngysund og de foreslatte DMSene i Sandnessjgen og Mosjgen viktig for a
demme opp for en slik mulig utvikling. Nar det gjelder planlagte innleggelser, m&
Helgelandssykehuset sgrge for at eget tilbud i det store akuttsykehuset holder sa hgy faglig
standard at eget sykehus velges pa grunn av kvaliteten.

Som et annet alternativ for konseptfasen anbefaler ressursgruppen at en plassering av stort
akuttsykehus i Sandnessjgen tas med. I avveiningen mellom Sandnessjgen og Mosjgen har
ressursgruppen lagt avgjsrende vekt pa fordelen med en etablering neaer det stgrste og bredeste
fagmiljget, bade i forhold til sdrbarhet i interimsperioden frem til nytt sykehus star ferdig og med
tanke pd 3 trygge tilgangen pa gode faglige ressurser ved oppstart i nye fasiliteter.
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Ressursgruppen foreslar at en plassering av et stort akuttsykehus i enten Mo i Rana eller
Sandnessjgen legges til grunn i det videre planarbeidet i Helgelandssykehuset. I valget mellom
disse alternativene er ressursgruppens flertalls samlede vurdering at forholdene ligger best til rette
for en slik etablering i Mo i Rana. Det erkjennes at plasseringen gir utfordringer, men disse
vurderes som handterbare (kfr kap 6.2.3). Ressursgruppemedlem Liv Haugen vekter disse
utfordringene tyngre enn flertallet og faller derfor ned pa en anbefaling om plassering av det store
akuttsykehuset i Sandnessjgen.

Anbefalingen om & samle all sykehusvirksomheten i ett stort akuttsykehus betyr at mange av
innbyggerne pd Helgeland far lange reiseveier til sykehuset. Ressursgruppen tilrdder derfor at
Helgelandssykehuset i nzert samarbeid med vertskommunene etablerer distriktsmedisinske sentre
pa de stedene som ikke lenger skal ha sykehus. Det vil i dette samarbeidet vaere viktig & utnytte
nye teknologisk muligheter for diagnostikk, behandling og samhandling.

Samtidig forutsetter ressursgruppen at kapasitet og kompetanse i det prehospitale apparatet
bygges opp og tilpasses den nye sykehusstrukturen og den raske medisinske og teknologiske
utvikling som skjer p& det prehospitale omradet. Samarbeidet mellom aktgrer i prehospitale
tjenester og legevakt/fastleger ma fortsatt utvikles videre slik at diagnose kan stilles s tidlig som
mulig og behandling pabegynnes fgr/under transport.
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Bakgrunn og begrunnelse for prosjektet

| oppdragsdokumentet 2013 fikk Helgelandssykehuset HF fglgende oppdrag:

Helgelandssykehuset skal videreutvikle et godt lokalsykehustilbud og en desentralisert
spesialisthelsetjeneste pd Helgeland, i samarbeid med kommunene, samt styrke forskning,
fagutvikling og utdanning.

Helse Nord konkretiserte oppdraget gjennom eget mandat vedtatt i styresak 37/2013, der
styret i Helse Nord RHF ba Helgelandssykehuset HF om a starte arbeidet med en
utviklingsplan for Helgelandssykehuset. Planen skulle ha en tidshorisont frem mot 2025, og
den skulle gi et godt beslutningsgrunnlag for fremtidig utvikling og struktur av
Helgelandssykehuset.

Pa bakgrunn av bestillingen fra Helse Nord RHF besluttet styret i Helgelandssykehuset HF
28.05.2013, i styresak 40/2013, a sette i gang utredning av fremtidig somatisk
sykehusstruktur pa Helgeland.

Utviklingsplan for Helgelandssykehuset HF ble ferdigstilt 17.10.2014 og prosjektplan for
gjennomfgring av idéfasen ble vedtatt 12.02.2016.

Styret i Helse Nord RHF besluttet i september 2016 (styresak105-2016) at fglgende alternativ
skulle legges til grunn for utredningen av sykehusstrukturen pa Helgeland 2025:

I. O-alternativet (dagens lgsning)
IIl. Alternativ 2a - Stort akuttsykehus med inntil tre DMS
lll. Alternativ 2b-1 Stort akuttsykehus i kombinasjon med ett akuttsykehus og inntil to DMS

Styret i Helse Nord RHF forutsatte at alle alternativene utredes likeverdig og at utredningen
av alternativene koples mot valg av lokalisering av sykehusbygg pa Helgeland.

| styresak 104-2016 vedtok styret i Helse Nord at de fire byene/tettstedene Mo i Rana,
Mosjgen, Sandnessjgen og Bregnngysund sammen med Leirfjord sentrum og Hemnes
sentrum skal utredes videre som aktuell lokalisering for sykehusbygg.

Arbeidet med planprogrammet ble startet opp 1.1.2017 og planprogrammet ble sendt til
hgring 24.5.2017. Hgringsrapport ble ferdigstilt 30.1.2018.

| styresak HSYK 83/2017 — «ldéfasen Helgelandssykehuset 2025 — rapport pr. juni 2017 med
forslag til revidert prosjektplan» ble det redegjort for forslag fra Sykehusbygg om
gjennomfg@ring av idéfasen etter vedtatt prosjektplan, og med de vedtatte
utredningsalternativene.
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| arbeidet for & etablere et underlag for et planprogram har antall alternativer for
sykehusstruktur og lokalisering gkt, slik at det blir svaert utfordrende a differensiere mellom
alternativene og a gjennomfgre en beslutningsprosess.

Dersom alle de ni alternativene skal utredes likeverdig blir konsekvensen lang tids- og
ressursbruk, med pafglgende langvarig usikkerhet og uro i befolkningen og blant ansatte.

Styret i Helgelandssykehuset HF vedtok derfor den 19.2.2018 (styresak 14/2018) endret
organisering og fremdrift av tidligfasen for Helgelandssykehuset 2025:

1. Organisering av tidligfasen for Helgelandssykehuset 2025 skal veaere i trad med ny
tidligfaseveileder.

2. Det etableres en ekstern ressursgruppe som skal bidra med helsefaglige utredninger og
se pa effekten for helsetilbudet, inkludert effekten av de samfunnsmessige
konsekvensene. Styret presiserer at de helsefaglige kriteriene er viktigst. Ressursgruppen
utarbeider en rapport som er grunnlag for hgring. Endelig rapport inngar i
beslutningsgrunnlag for styret.

3. Beslutning om struktur og lokalisering tas av styrene i Helgelandssykehuset HF og Helse
Nord RHF etter hgring pa rapporten fra ressursgruppen, fgr konseptfasen.

4. Saken skal fremlegges for styret i mai 2018 med en prosjektplan hvor det foreligger:

e Forslag til endelig mandat og sammensetning for ressursgruppen.

e Forslag til hvordan medvirkningen fra ansatte og kommuner skal sikres, herunder
med vurdering av opprettelse av en kommunal referansegruppe. Det forutsettes at
medvirkningen fra ansatte skjer etter bestemmelsene i avtaler og relevante
regelverk. | utarbeidelsen av prosjektplanen skal innspill i protokoll fra drgftingsmete
15.02.2018 og innspill i styrets behandling 19.02.2018 vurderes.

e Forslag til revidert fremdriftsplan og budsjett, herunder plan for hvordan
baerekraftsanalyser skal utfgres.

Styret presiserer at ressursgruppen skal spesifisere fordeler og ulemper ved valg av hvert
de tre alternativer som utgjgr gruppens forslag.

Styret presiserer at administrerende direktgr fastsetter den interne organiseringen av
Helgelandssykehuset 2025.

5. Styret skal holdes Igpende orientert giennom manedsrapporter fra prosjektledelsen.
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6. Styret viser til styrevedtak 75/2016 og presiserer at DMS Brgnngysund ses i sammenheng
med Helgelandssykehuset 2025. Saken skal opp til behandling i neste styremgte og styret
gnsker fortsatt en framdrift i trad med tidligere vedtak.

7. Styret viser til at det er gjort endringer i prosessen Helgelandssykehuset 2025 — Idefase
og utkast til planprogram. Grovsilingsrapporten har som fglge av dette ikke veert
behandlet i styret.

Prosjektets mal

Effektmal (hovedmal med ressursgruppens arbeid):

Som prosjektinnramming til konseptfasen skal gruppen i en rapport foresla tre alternativer,
inkludert 0-alternativet, til ny sykehusstruktur pa Helgeland, og gi en begrunnet anbefaling
av det beste alternativet.

De 2 forslagene utover 0-alternativet skal veere innenfor alternativene gitt av Helse Nord,
(2a og 2b-1), men gruppens forslag kan vaere innenfor samme alternativ, i stedet for ett
forslag fra hvert alternativ. Det forutsettes at alternativene blir vurdert likeverdig underveis i
arbeidet.

Resultatmal (prosjektmal):
1. Gjennomfgre en prosjektinnramming som skal gi beslutningsgrunnlag fgr

konseptfasen. Prosessen skal veere preget av apenhet og involvering, og metodikken
skal beskrives.

2. Beskrive helsefaglige og samfunnsmessige konsekvenser, inkludert ogsa transport og
tilgjengelighet, av ulike sykehusstrukturer og lokaliseringer.

3. Beskrive betydningen av demografisk utvikling, ny teknologi, samhandlingsmegnster,
nye pasientroller, rekrutteringsutfordringer, nasjonale og regionale krav.

4. Lage en rapport som er basis for beslutningsgrunnlag nar styret skal behandle
struktur og lokalisering. Rapporten inngar som grunnlag for styringsdokument for
konseptfasen.

70



Forutsetninger og rammer

1. Sykehusbygg har overordnet prosjektledelse og Helgelandssykehuset er prosjekteier.

2. Tidligere styrevedtak i Helse Nord RHF og Helgelandssykehuset er fortsatt gjeldende.
Mandatet for idéfasen gitt av Helse Nord i styresak 136/2015 «Helgelandssykehuset
2025 — idefasemandat» med tilhgrende presseprotokoll er fortsatt gjeldende.
Mandatet ble justert i styresak 104/2016 «Helgelandssykehuset 2025 idefase —
kriterier for valg av lokalisering og tomt for sykehusbygg pa Helgeland» og 105/2016
«Helgelandssykehuset 2025 - utredning av alternativer» med tilhgrende
presseprotokoll.

Ny veileder for tidligfasen i sykehusprosjekter legges til grunn i prosjektet. Arbeidet
av ekstern ressursgruppe faller under prosjektinnramming med anbefaling av
lokalisering (figur 1).

3. Viderefgringen av Helgelandssykehuset 2025 vil skje i dialog med det arbeidet om
regional utviklingsplan som pagar i Helse Nord.

4. Beslutning om struktur og lokalisering tas ved styrebehandling i Helgelandssykehuset
HF og Helse Nord RHF etter hgring av rapporten fra ressursgruppen, fgr
konseptfasen. Styret i Helgelandssykehuset HF gir tilrading til styret i Helse Nord RHF.
Endelig beslutning tas i Foretaksmgte i Helse Nord RHF. Pa bakgrunn av
ressursgruppens rapport og den endelige beslutningen utformer Sykehusbygg et
styringsdokument for konseptfasen.

5. Foreliggende utkast til planprogram justeres ikke na, siden disse justeringene ma
gjores pa bakgrunn av ressursgruppens arbeid.
Nasjonal helse- og sykehusplan, aktivitets- og kapasitetsfremskriving, utkast til
planprogram med vedlegg, hgringsrapport og hgringsuttalelser og styrevedtak
vedrgrende Helgelandssykehuset 2025 er sentrale innspill til ressursgruppens arbeid.

6. Medvirkningsprosess foregar med bruk av dialogkonferanser for brukere, ansatte
tillitsvalgte, vernetjeneste og eksterne interessenter og samarbeidspartnere (se

punkt 6).

7. Ledergruppen i helseforetaket vil Isppende orienteres ved at prosjektet regelmessig er
pa agendaen i ledermgter.
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Utviklingsplan | (Bl ;’ﬂ:‘;ing B2 - Konseptfase B3 Forprosjektfase B4

Kvalitet og pasientsikkerhet
Kvalietssikring
konsept

Nasjonale og regionale fgringer
Nasjonale helse- og sykehusplaner

Avklaring ]

lokalisering ¥ Ot

Beslutningspunkter

Bl: Mandat for B2 Godkjenning B3: Walg av konseot KSL: Kvalitetssikring BL: Valgav
oppstart av av mandat fer lokalisering lokalisering

fidligfase kanseptfasen B4: Investerings.

beslutning

Figur 1: Tidligfasen i sykehusbyggprosjekter (fra veileder). Ekstern ressursgruppe er del av
prosjektinnramming med anbefaling av lokalisering (grénn boks).

Organisering, roller og ansvar

Organiseringen for prosjektet er vist i figur 2.

~ Beslutningstaker

Figur 2: Prosjektorganisering. HSYK = Helgelandssykehuset

L




Styret i Helse Nord RHF er den endelige beslutningsmyndighet.

Styret i Helgelandssykehuset HF vedtar en anbefaling som sendes videre til Helse Nord for
endelig beslutning.

Prosjekteier Helgelandssykehuset med administrerende direktgr har ansvar for
prosjektorganisering med effektmal, finansiering og involvering av linjen, kommuner og
brukere.

Styringsgruppen for Helgelandssykehuset 2025 sgrger for at prosjektet giennomfgres i trad
med eiers behov og at prosjektleder har kontroll over framdriften. Den rapporterer til
administrerende direktgr i Helgelandssykehuset HF. Styringsgruppen bidrar til integrering
mellom prosjektet og funksjonelle enheter i de bergrte virksomhetene. Styringsgruppen er
ansvarlig for a fremskaffe ressurser og andre virkemidler og sgrger for at disse forblir
disponible for prosjektet i samsvar med de planene som vedtas. Utover dette sikrer
styringsgruppen effektiv kommunikasjon bade innad i gruppa, mot prosjektet og mot
eksterne interessenter (intern prosjektstgtte).

Intern prosjektstgtte er bindeleddet mellom administrerende direktgr, prosjektledelse og
ressursgruppe, og organisering av intern prosjektstgtte fastsettes av administrerende
direktgr i Helgelandssykehuset HF. Oppgaven for intern prosjektstgtte er bistand i
forbindelse med oppfelging av kontrakt med Sykehusbygg HF (prosjektleder), bistand til
ekstern ressursgruppe med etterspurt informasjon/dokumentasjon og bistand ved
gjiennomfgring av dialogkonferansene. Utover dette skal intern prosjektstgtte bista med
kommunikasjonsplan, Igpende drift av kommunikasjonskanalene, koordinering av
mediehenvendelser og medieovervakning. Ut over dette kan administrerende direktgr
delegere andre oppgaver til intern prosjektstgtte.

Sykehusbygg HF har prosjektledelse og har ansvar for at prosjektet utfgres i trad med
mandatet og innenfor de budsjett- og tidsmessige rammene som er gitt. Prosjektleder har
ansvar for at den eksterne ressursgruppen oppnar effektmalet og resultatmalene og
rapporterer til styringsgruppen (Sammensetning se vedlegg).

Den eksterne ressursgruppen skal oppna effektmalet og resultatmalene og utfgrer sitt
oppdrag innen de rammene som mandatet setter. Leder av ekstern ressursgruppe
rapporterer direkte til styringsgruppen. Den eksterne ressursgruppen stgttes/veiledes av en
ekstern ressurs som rapporterer til leder av ressursgruppen.
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Medlemmer av ressursgruppen:

Arne Ketil Hafstad
Tidligere leder av regionalt brukerutvalg Helse Nord RHF

Liv Haugen
Lege/sykehusplanlegger, Sykehusbygg.

Tor Medalen
Professor, Institutt for arkitektur og planlegging, NTNU.

Andreas Moan
Prosjektdirektgr HS@. Lege og PhD.

Aud Tenngy
Forskningsleder, Transportgkonomisk institutt. Siv. ing. og PhD.

Geir Tollali
Fagdirektgr Helse Nord RHF, legespesialist i gastroenterologi.

Helge Torgersen (leder av ressursgruppen)
Director i Deloitte. Spesialist i anestesiologi.

Brynjulf Ystgaard

Overlege, gastrokirurgisk avdeling St. Olavs Hospital.

Gruppemedlemmenes CV'er blir vedlagt prosjektplanen.

Strategi for gjennomfgring av prosjektet

Den eksterne ressursgruppen skal oppna effektmalet og resultatmalene ved a bruke sine

erfaringer, faglige kunnskap og kompetanse i de vurderingene som skal gjgres.

Ressursgruppens arbeid er basert pa relevant informasjon fra tidligere faser i prosjektet, fra

andre relevante prosjekter og fra Nasjonal helse- og sykehusplan.

Ressursgruppen skal basere arbeidet sitt pa bakgrunnen som er beskrevet i denne

prosjektplanen og pa utredninger som allerede er utfgrt eller bestilt eller som gruppen ser

behov for a fa utfgrt. Lokale ressurser vil vaere tilgjengelig i faglige spgrsmal, inkludert

transport og tilgjengelighet.
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Grunnlagsdokumenter for arbeidet i den eksterne ressursgruppen er:

1. Nasjonal helse- og sykehusplan

2. Aktivitets- og kapasitetsfremskriving (korrigert fra utviklingsplanen ifm. DMS
Brgnngysund)

3. Utkast til planprogram med vedlegg

4. Hgringsrapport og hgringsuttalelser

5. Styrevedtak vedrgrende Helgelandssykehuset 2025

Mote Utkast Mote | Endelig
4 rapport 5 rapport

Dialog DIEILT]
konferanse konferanse
Baerekrafts
analyse
Evt. andre
ELENA: S

jun 18 aug 18 sept 18 okt 18 nov 18 des 18 feb 19

—

Figur 3: Strategi for gjennomfgring av prosjektet og tidsplan. ROS = Risiko- og
sarbarhetsanalyse (gjennomfgres av Sykehusbygg HF).

Det gjennomfgres en ROS analyse fgr det fgrste regulaere mgte i ressursgruppen for a
avdekke risiko og sarbarheter knyttet til prosjektet (figur 3) og en ROS analyse etter siste
regulaere mgte i ressursgruppen for a avdekke risiko og sarbarhet knyttet til anbefalt Igsning.

Medvirkning

Den reviderte veilederen for tidligfasen legger vekt pa medvirkning fra brukere og ansatte.
Det planlegges to dialogkonferanser, der deltakere vil vaere representanter fra brukere og
ansatte i Helgelandssykehuset, inkludert tillitsvalgte og vernetjenesten. Pa
dialogkonferansene vil ressursgruppen evt presentere problemstillinger som er
forhandsanmeldte, og deltakerne kan bli bedt om @ komme med innspill bade fgr, under og




etter konferansene. Opplegget tilpasses den aktuelle situasjon med bruk av ekstern
ressursgruppe.

Pa den fgrste dialogkonferansen vil ressursgruppen presentere sine meget forelgpige
refleksjoner og vurderinger. Det blir viktig for ressursgruppen a bli utfordret pa sin forelgpige
argumentasjon og bli gjort oppmerksom pa eventuelle viktige moment som matte vaere
uteglemt i argumentasjonen. Pa den andre dialogkonferansen som er et element i
hgringsperioden, blir det viktig for ressursgruppen a fa de umiddelbare synspunkter pa
gruppens tilrading. For deltagerne blir det dessuten viktig a fa en god forstaelse av
ressursgruppens tilradning som grunnlag for a kunne gi en best mulig skriftlig
hgringsuttalelse.

Linjeorganisasjonen i Helgelandssykehuset skal i tillegg kunne innga som hgringspart.
Avhengig av ressursgruppens behov for innspill vil anmodning om faglige hgringsinnspill
kunne adresseres og returneres via linjeorganisasjonen slik at hele lederlinjen er involvert.
Denne endrede medvirkningsprosessen innebaerer at de navaerende arbeidsgruppene
avvikles. Rapporteringspunkter til styringsgruppen og tillitsvalgte og vernetjeneste vil bli satt
inn i fremdriftsplan.

Det skal ogsa avholdes dialogkonferanser for representanter for primeerhelsetjenesten og
kommunene etter samme opplegg som interne. Deltakerne pa disse konferansene vil ogsa
kunne bli anmodet om a besvare konkrete problemstillinger i forkant.

Lgsningen med dialogkonferanser vil vaere mer fleksibel og hensiktsmessig for a tjene
dialogen med kommunene og primaerhelsetjenesten, samt ressursgruppens behov for
tilbakemeldinger og refleksjon rundt ulike tema. | tillegg til den direkte dialogen med
ressursgruppa vil kommunene og primaerhelsetjenesten ogsa fa muligheten til 3 pavirke
prosessen gjennom den formelle hgringsrunden.

Budsjett

Vedlegg 4

Budsjett pa kr 6,5 mill., hvorav kr 5,7 mill. i 2018. Budsjettet inneholder ressursgruppens og
prosjektledelsens arbeid. Utgifter til bruk av helseforetakets egne ressurser er ikke
innberegnet i dette budsjettforslaget.

Kommunikasjonsplan

Det er utarbeidet en kommunikasjonsplan som brukes i dette prosjektet (vedlegg 1).
Kommunikasjonsplanen inneholder en oversikt over interessenter og
kommunikasjonskanaler. Kommunikasjonsstrategien er tilgjengelig pa internettet (lenke blir
tilgjengelig pa https://helgelandssykehuset.no/om-oss/helgelandssykehuset-2025).
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Miljo

Helgelandssykehuset HF er miljgsertifisert etter ISO 14001:2015 standarden.

Av hensyn til det ytre miljget begrenses reisevirksomheten i forbindelse med prosjektet til
det ngdvendige. Videokonferanser brukes nar det er mulig og hensiktsmessig.

Prosjektet vil ikke ha negativ miljgpavirkning utover reisevirksomhet til dialogkonferanser og
fem mgter i den eksterne ressursgruppen.

Tidsplan
Fase Tidspunkt/ Leveranse
tidsrom
Mgte 1 Juni 18
Mgte 2 August 18
Magte 3 September 18

Dialogkonferanse

September 18

Mote 4 Oktober 18

Utkast rapport Oktober 18 Utkast rapport
Dialogkonferanse November 18

Hgring rapport Okt-Nov 18

Mgte 5 Des 18

Endelig rapport Feb 19 Endelig rapport

Styrebehandling
HSYK

Mars/april 19

Styrebehandling Mai 19
Helse Nord
Vedlegg
1. Kommunikasjonsplan
2. Sammensetning av styringsgruppen (per 20.04.2018)
3. Vedtak styresak 14/2018 Styremgte 19.02.18 Helgelandssykehuset HF
4. Budsjett inkl. framdriftsplan

Relevante styrevedtak: https://helgelandssykehuset.no/om-oss/helgelandssykehuset-
2025#styresaker-knyttet-til-idefasen
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9.2 Oppsummering av hgringssvar med ressursgruppens kommentarer

Helgelandssykehuset 2025

Oppsummering av hgringssvar til

Ekstern ressursgruppes forelgpige rapport
3.12.2018

Utarbeidet av Sykehusbygg HF

Ressursgruppens kommentarer er innarbeidet
etter hvert kapitel
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1 Sammendrag

1.1 Hgringsinstanser

Det er registrert 136 innkomne eposter med vedlegg i postarkivet hos Sykehusbygg HF. Enkelte har
sendt inn dokumenter i flere forsendelser, disse er telt som en hgringsinstans. Noen har sendt
samme uttalelse to ganger, og noen har sendt inn flere og senere trukket de fgrste. Dette utgjgr 111
uttalelse fra forskjellige hgringsinstanser, og de fordeler seg som fglger:

- Offentlig; Kommune/fylkeskommune: 18
- Offentlig oppnevnte rad og utvalg: 6
- Fastleger/legevaktleger. 8
- Organisasjoner
o Ideelle 6
o Fagforeninger, helse og andre 6
o Neering 4
o Politiske 13
- Neeringsliv 5
- Privatpersoner 22
- Ansatte Helgelandssykehuset 18
- Universitet
- Andre HF 2

«Politiske organisasjoner» inneholder uttalelser fra politiske partier og sykehusaksjoner.
Fagforeninger inneholder bade fagforeninger innenfor helseomradet (Legeforening,
Jordmorforbundet etc.) og fagforeninger innenfor alle andre felt.

Uttalelser fra fagforbund/fagorganiserte/ tillitsvalgte som er ansatt i Helgelandssykehuset er kategorisert
som ansatte Helgelandssykehuset. Det framgar av lista over hgringsinstanser at det er uttalelser fra
fagorganisasjoner/ tilitsvalgte.

12 kommuner pa Sgr-Helgeland har avgitt felles hgringsuttalelse, kommunestyrebehandlet i alle
kommuner (se vedlegg til uttalelse nr. 45). 6 andre hgringsinstanser, fra politiske partier,
sykehusaksjon og privatpersoner, har eksplisitt sluttet seg til denne uttalelsen. Det foreligger
uttalelse fra Nordland fylkeskommune, fylkestingsbehandlet 26.02 (87).

1.2 Hovedtema fra hgringsuttalelsene

Hgringsuttalelsene kan grupperes i noen hovedkategorier. Ressursgruppens (RGs) troverdighet,
habilitet, bruk av verktgy og grunnlaget for konklusjonene, og gruppas hovedkonklusjon utfordres i
mange hgringsuttalelser. Manglende vurdering av tilbudet til fsdende og akutt psykiatri og rus
etterlyses av flere.

Hgringsinstansene utfordrer sentrale tema som er vektlagt i RGs rapport; vurderingene av urbanitet
mellom de tre byene, byenes — urbanitetens - betydning for rekruttering, og pendlingsviljen i
befolkning pa Helgeland. Det er tema som kommenteres i mange uttalelser.

Ressursgruppens vektlegging av at sykehuset bgr ligge i en av de tre byene utfordres i noen
hgringsinnspill ved & i vise til at bade nytt sykehus i Nordmgre og Romsdal (SNR) og @stfoldsykehuset
er plassert utenfor byer, og at det samme planlegges for Helse Innlandet, med Mjgs-sykehuset som
tenkes lagt mellom byene Hamar, Lillehammer og Gjgvik (inntil 35 km fra byenes sentrum).
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Konklusjonen om at plassering i en ytterkant av Helgeland ikke er av vesentlig betydning for
pasientenes sikkerhet i akuttsituasjoner og tilgjengelighet til spesialisthelsetjeneste for eldre og
pasienter med kroniske sykdommer utfordres av mange hgringsinstanser.

Den samme plasseringen utfordres ogsa med tanke pa hva avstand til akuttsykehuset vil kunne bety
for rekruttering/ pendling av spesialister til DMS og for rekruttering og stabilitet i
kommunehelsetjenesten/ fastlegestillingene med stor avstand til et akuttsykehus.

Risikoen for pasientlekkasje ut av Helgelandssykehuset og ut av Helse Nords helseregion papekes
som bade en gkonomisk og en helsefaglig utfordring fordi en lekkasje vil redusere pasientgrunnlaget
for akuttsykehuset og for universitetssykehuset i nord.

Flere papeker at en annen plassering av akuttsykehuset (sgr for Korgfjellet) vil redusere behovet for
DMS til & gjelde bare Brgnngysund og Mo, og med det redusere bade investeringsbehov og
framtidige driftsutgifter.

Konklusjonen i ressursgruppens rapport om a anbefale ett akuttsykehus pa Helgeland utfordres i
noen hgringsuttalelser, ut fra at Helse Nord RHF, bade innenfor Nordlandssykehuset HF, innenfor
UNN HF og innenfor Finnmarkssykehuset HF har akuttsykehus med opptaksomrader pa stgrrelse
med Mo og Sandnessjgen. Det vises ogsa til Stortingsbehandlingen av Nasjonal helse- og sykehusplan
der Stortinget fattet fglgende vedtak:

Vedtak 543
Stortinget ber regjeringen serge for at sykehus som i dag har akuttkirurgiske tilbud, fortsatt vil ha

dette nar hensynet til pasienten gjor det nedvendig, og kvalitet og pasientsikkerhet er ivaretatt.

Vedtak 544
Stortinget ber regjeringen om at scenarioene som er beskrevet i Nasjonal helse- og sykehusplan,
ikke skal veere forende for de lokale og regionale utviklingsprosessene som skal gjennomfoeres

etter at Stortinget har behandlet planen.

Knapt en tredjedel av uttalelsene bergrer behovet for samfunnsanalyse og/eller alternativskillende
gkonomiske vurderinger.

Flere uttalelser papeker behov for a ny hgringsrunde etter at ressursgruppen legger fram sin endelige
rapport 18. mars 2019. Begrunnelsen for dette er at rapporten oppfattes a ha sa store mangler at
den ikke gir tilstrekkelig grunnlag for beslutning, og at hele beslutningsgrunnlaget derfor bgr ut igjen
pa hering.

1.3 Ressursgruppens kommentarer til Oppsummering av hgringssvar, kapittel 1
Ressursgruppen avga sin forelgpige rapport den 3. desember 2018. Det er na gjennomfgrt en
hgringsrunde som har gitt grunnlag for en revisjon av ressursgruppens rapport. | tillegg til den
reviderte rapporten, leverer ogsa ressursgruppen noen utdypende kommentarer til hvert av
kapitlene i denne oppsummering som Sykehusbygg har utarbeidet med bakgrunn i
hgringsuttalelsene. Ressursgruppen har ved gjiennomgang av hgringsuttalelsene spesielt lagt vekt pa
kommentarer knyttet til ressursgruppens resonnementer og hvilke begrunnelser hgringsinstansene
legger til grunn.
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Ressursgruppen har i sin rapport brukt statistikk og forskningsgrunnlag der det har vaert tilgjengelig
(kfr referanselisten i rapporten). Dessverre er det ikke tilgjengelig dokumentasjon i alle
problemstillinger mandatet ber ressursgruppen vurdere. | de tilfellene har det veert ngdvendig med
faglige vurderinger, for deretter a gjgre en samlet vurdering der dokumentasjon og kompetanse
inngar.

Ressursgruppen har vektlagt etableringen av ett stort akuttsykehus som et faglig robust
kraftsentrum, og utviklingen av en kompetent og velutstyrt prehospital tjeneste, som kanskje de
viktigste faktorene i oppbyggingen av en fremtidig og likeverdig spesialisthelsetjeneste pa Helgeland.

Ressursgruppens foreslatte to alternativer som grunnlag for den videre prosess i foretaket, er en
plassering av et stort akuttsykehus enten i Mo i Rana eller Sandnessjgen. | valget mellom disse
alternativene er ressursgruppens flertalls samlede vurdering at forholdene ligger best til rette for
etablering av et stort akuttsykehus i Mo i Rana. Det erkjennes at plasseringen gir utfordringer, men
disse vurderes som handterbare. Ressursgruppemedlem Liv Haugen vekter disse utfordringene
tyngre enn flertallet og faller derfor ned pa en anbefaling om plassering av det store akuttsykehuset i
Sandnessjgen.

2 Tilbakemeldinger pa mangler og svakheter i ressursgruppens
forelgpige rapport

Mange av hgringsinstansene uttrykker skepsis til om ressursgruppen har «gjort jobben» sin.

2.1 Troverdighet, faglighet
Det er mange innspill som bergrer spgrsmal om ressursgruppens troverdighet, som bade gar pa
sammensetning, habilitet og at den kan vaere styrt/ bestilt til 8 komme med sine konklusjoner.

Det foreligger innspill pa at gruppa ikke har oppfylt mandatet som er gitt. Det gjelder 0-alternativet
med dagens tre sykehus, hvorav to akuttsykehus, som ikke er behandlet. Det er ogsa innvendinger
som gar pa at alternativ 2b-1 med et stort og ett lite akuttsykehus er for lite beskrevet. En annen
generell innvendig er at RG ikke har fulgt statlige retningslinjer og politiske fgringer, se 1.2.

2.2 Tema som ressursgruppen ikke har bergrt/ vektlagt for lite:
Mange hgringssvar er opptatt av at Ressursgruppen ikke har vektlagt vesentlige problemstillinger
tilstrekkelig. Disse problemstillingene omtales szerskilt lenger ut i rapporten.

e Situasjonen for fgdende pa Helgeland hvis sykehusstrukturen gar fra to til ett akuttsykehus
e Situasjonen for akutt psykiatri og rusbehandling

e Samfunnsanalyse, konsekvens av strukturendring og lokaliseringsvalg

e Alternativskillende gkonomiske forhold

e Bruken av DMS er for lite inngdende beskrevet.

e  Samhandling mellom kommunene og akuttsykehuset

e (O-alternativet og 2b-1 er darlig utredet

e Avstand til akuttsykehuset og utfordringer knyttet til transport
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2.3 Metode
Ressursgruppen utfordres ogsa pa bruk av metoder, statistikk, transportanalyser, vekting av kriterier
for rekruttering mm. Dette omtales mer utdypende under hvert tema.

2.4 Ressursgruppens kommentarer til Oppsummering av hgringssvar, kapittel 2
Ressursgruppen fikk i henhold til mandatet i oppgave a «lage en rapport som er basis for
beslutningsgrunnlag nar styret skal behandle struktur og lokalisering». Arbeidet skulle primaert
baseres pa allerede gjennomfgrte analyser og utredningsarbeider. Rapporten er forsgkt holdt sa
kortfattet som mulig. Ressursgruppen har gitt et anbefalt forslag til fremtidig struktur og lokalisering
for sykehustilbudet pa Helgeland, og med et detaljeringsniva tilpasset det stadiet
Helgelandssykehuset na befinner seg pa i sin sykehusutbyggingsprosess, nemlig prosjekt-
innramningsfasen. Ekstern kvalitetssikrer har bekreftet at leveransen er i henhold til mandatet. Noen
av temaene det har veert satt fokus pa i hgringsuttalelsene er neermere omtalt i kommentarene til
kapitel 3 i denne oppsummeringen.

3 Tema som ressursgruppen ikke har bergrt/ vektlagt for lite

3.1 Fgdende pa Helgeland

Strukturendring fra to til ett akuttsykehus og dermed fra to til kun en fgdeavdeling med full
beredskap vil pavirke situasjonen for gravide og fedende pa hele Helgeland. Hvor mange fgdende det
vil gjelde, og hvor lang transporttiden blir, vil vaere avhengig av lokalisering av akuttsykehuset. Det
blir flere kommuner med veldig lang transporttid ved lokalisering pa Mo.

Det reises innvendinger i flere uttalelser (bl.a. 108 fra Jordmorforbundet i Nordland) mot
strukturendring for fadeavdelingene pa Helgeland med a vise til fglgende:
- Nasjonal helse- og sykehusplan sldr fast at fordelingen av mindre fgdeavdelinger og fadestuer ma sikre
neerhet til fadetilbud.

- Det blir vanskeligere G oppfylle kvalitetskravene til fadselsomsorgen, fastlagt av Helsedirektoratet
- Stortinget har vedtatt at det ikke skal legges ned flere fadeavdelinger i Norge.

Dersom konklusjonen blir at det blir ett felles akuttsykehus, med en fgdeavdeling pekes det pa
felgende:

«Ifglge retningslinjer kreves falgetjeneste med jordmor il gravide i fadsel dersom reiseveien er over 1-
1,5 timer. Dersom akuttsykehuset legges til Mo i Rana sG md en rekke kommuner organisere
folgetjeneste for gravide i fadsel fordi tiden fra riene melder seg og til kvinnen kan veere pd Mo langt
overskrider anbefalingene» (3, fra kommunelege/fastlege).

Hgringsuttalelsen fra Jordmorforeningen (Dnj) ved Helgelandssykehuset (46) sier blant annet
felgende om fglgetjenesten:

Ansvaret for falgetjenesten for gravide og finansiering av denne ble overfgrt til de regionale
helseforetak fra 1. januar 2010. Formdlet er faglig forsvarlighet, helhetlig og standardiserte
pasientforlgp for gravide og fedende, samt god samhandling.
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e Dnj mener beredskap og falgetjenesten kan redusere antall transport- og uplanlagte hjemmefgdsler.

e Mange har lang reise vei til nsermeste f@deenhet. Det G ha mulighet for falge av jordmor, vil
oppleves som en trygghet

e Dnj mener at kriterier for G oppnd krav om fglgetjeneste ma reisevei beregnes fra kvinnens
bosted og ikke fra f.eks. kommunesentret

e God fagkompetanse er ngdvendig for bl.a. G vurdere hastegrad inn til fgdeenhet

Flere uttalelser papeker behovet for a ha fgdetiloud utenom en sentral fgdeavdeling, som fgdestua i
Brgnngysund.

Hgringsuttalelsene fra Den norske jordmorforening; nasjonalt (108), i Nordland (69), for
Helgelandssykehuset (46), pa Mo (88), pa Sgr-Helgeland (98) og uttalelsen fra leger pa
Helgelandssykehuset Mo i Rana (117) inneholder alle informasjon som kan legges til grunn for det
videre arbeidet med a beskrive fgdetilbudet ved strukturendring fra to til ett akuttsykehus og med
det til en fgdeavdeling.

| hgringsuttalelse 117 argumenteres det for at stgrrelsen pa en felles fgdeavdeling blir sa stor at det
kan veere grunn til 3 vurdere etablering av barneavdeling ved det nye felles akuttsykehuset.

Forholdet for fadende omtales i tillegg i felles uttalelse, (se vedlegg til uttalelse 45 fra Vefsn
kommune) fra 12 kommuner pa Sgr-Helgeland, fra fastlegene i Brgnngy og fra flere enkeltinstanser, i
tillegg til Jordmorforeningen og Legeforeningen.

3.2 Psykiatri og rus

Behovet for a tydeliggjgre hvordan tilgjengeligheten for behandling for psykiske lidelser og ruslidelser
etterlyses eksplisitt i mange uttalelser. Det gjelder bade ved behov for akutte innleggelser, og behov
for naerhet til tjenesten slik uttalelsen fra Dgnna Ungdomsrad (24) papeker det:

Ungdata undersgkelsen viser at ungdom sliter med sin psykiske helse, mer nd enn fgr. Med
avstandene, fravaersgrense og darlig kollektiv transport, er det enda viktigere for ungdom
med et naerliggende sykehus slik at man kan fa den hjelpen man trenger, uten at det skal gé
utover utdanning og helse.

FFO Rana/SAFO (21) papeker behovet for at det i forbindelse med ny sykehusstruktur etableres
psykiatrisk akuttpost, det samme kommer fram i uttalelser fra fagmiljget ved Helgelandssykehuset
Mo i Rana (115)

3.3 Momenter som kan bidra til a skille mellom alternativene gnskes belyst
Samfunnsanalyse

Mange hgringsuttalelser etterlyser at det ikke er gjort en samfunnsanalyse av konsekvensene ved a
endre sykehusstruktur, for de byene der sykehusene er lokalisert i dag og for et nytt sted som
eventuelt blir ny lokalisasjon. Fellesuttalelsen fra de 12 kommunene pa S¢r-Helgeland etterlyser
hvordan konsekvensutredning etter plan- og bygningsloven er tenkt gjennomfgrt — om det vil bli en
del av grunnlaget fgr beslutning om struktur og lokalisering.

Effekten av & etablere et stgrre akuttsykehus er kommentert av flere — det stedet/kommunen som
far sykehuset vil fa en vekst som ikke er hensyntatt i vektingen mellom alternative lokasjoner.
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Det papekes ogsa i flere uttalelser at virkningen for de byene som eventuelt mister sitt sykehus vil
vaere betydelig, og at det ma med i en samfunnsanalyse.

Fra industrien, bade enkeltbedrifter og naeringsforeninger (i alt 11 uttalelser) anfgres det at
sykehuset representerer et viktig og n@dvendig tilskudd som arbeidsplass for partnere til ansatte.
Dette vil veere et relevant tema i samfunnsanalysen.

Alternativskillende gkonomiske forhold

Mange etterlyser gkonomiske analyser som kan bidra til & skille mellom alternativene. Det som
papekes hyppigst er at antall DMS vil bli kunne bli redusert fra tre til to dersom akuttsykehuset
lokaliseres mellom Sandnessjgen og Mosjgen (bl.a. 96, 98, 101, 102). Det papekes i denne
sammenhengen at Mo i Rana med utgangspunkt i sitt fagmiljg vil ha gode forutsetninger for a
etablere et stort og velfungerende DMS — pa linje med det Finnmarkssykehuset er i ferd med a
etablere i Alta (Klinikk Alta).

Noen uttalelser bemerker at det kan bli forskjellig kostnader til transport med bil- og batambulanse
avhengig av lokalisering av et felles akuttsykehus.

Det er lite fokus pa eventuell fortsatt bruk av eksisterende bygningsmasse i uttalelsene. En uttalelse
sier eksplisitt at hvis det er snakk om et nytt felles akuttsykehus, sd ma det vaere nettopp det — nytt.

Mange hgringsuttalelser, deriblant fellesuttalelsen fra kommunene pa Sgr-Helgeland kommenterer
denne problemstillingen.

3.4 For darlig beskrivelse av innhold og funksjonalitet i DMS

Ressursgruppen har lagt som forutsetning at etablering av DMS i de tre byene som ikke har
akuttsykehus skal gi tilgjengelighet til spesialisthelsetjenester til befolkningen som far stgrst avstand
til akuttsykehuset. Det gjelder pasienter med behov for hyppig kontakt, spesielt for eldre og
pasienter med kroniske sykdommer, og for polikliniske undersgkelser generelt. Rapporten legger
ogsa DMS inn i den akutte prehospitale kjeden for diagnostikk og stabiliserende behandling fgr
transport til akuttsykehus.

Mange hgringsuttalelser uttrykker at innholdet i de framtidige DMS er for lite utfyllende beskrevet til
at det gir tilstrekkelig trygghet som kompensasjon for gkt avstand til akuttsykehuset. Det er derfor
vanskelig for hgringsinstansene a forholde seg til konklusjonen uten a ha tilstrekkelig informasjon om
hele tilbudet fra spesialisthelsetjenesten.

Hegringssvaret fra FFO Rana/ SAFO (21) beskriver det slik: I/ forhold til eventuelle DMSer vil disse vaere
en viktig del for behandling av spesielt kronikere og her vil det i fremtiden vaere en konstant utvikling
innafor bl.a. teknologiske lgsninger. FFO/SAFO er av den oppfatning at det hadde veert en fordel for
hgringen om det hadde vaert et avsnitt om hva et DMS kan inneholde.

Fra fastlegene i Brgnngy (17) hentes fglgende sitat: «Et " stabiliserende team " ved DMS; Vi har per i
dag ingen kunnskap om hva dette «teamet» innebzerer og hvordan det skal kunne fungere 24 timer i
dggnet dret giennom — og gi ekstra hjelp.»
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| uttalelsen fra Akuttmedisinsk avdeling ved UNN (40) formuleres uroen slik: DMSene framstdr
utydelig i stgrrelse, innhold og funksjon. Mangel pa avklart funksjonsfordeling mellom akuttsykehuset
og DMSene taler for at plasseringen av akuttsykehuset mad ta hensyn til en situasjon der DMSene
faktisk ikke er i stand til G ivareta en sd stor andel av poliklinisk virksomhet og dagbehandling som
rapporten forutsetter.

Vi er ogsad usikre om et DMS i Brgnngysund fullt ut kan kompensere for lange reiseavstander nar
pasienter fra sgrregionen blir akutt syke eller skadde gijennom f.eks. rask avklarende rgntgen og
primeer, stabiliserende behandling. Vi tviler pG om det er faglig forsvarlig og realistisk at et DSM skal
kunne erstatte et lokalt akuttsykehus.

Temaet DMS er bergrt med ulike innfallsvinkler mer enn 30 uttalelser.

3.5 Ressursgruppens kommentarer til Oppsummering av hgringssvar, kapittel 3
Ressursgruppen har anbefalt at sykehustilbudet samles i ett stort akuttsykehus; det betyr ogsa en
fedeavdeling for de i overkant av 600 arlige fgdslene pa Helgeland. Planene for hvilket fgdetilbud
som skal vaere pa det stedet som ikke lenger skal ha sykehus, er viktige. Ressursgruppen har
imidlertid overlatt til den videre prosess mellom foretakets fagmiljger og de bergrte kommunene a
avklare dette. | ressursgruppens rapport kap 6.1 er alternative Igsninger for fgdetilbudet
eksemplifisert.

Ressursgruppens omtale av tilbudet innen psykisk helsevern og rus i kap 6.1 er utvidet.

En samfunnsanalyse var ikke en del av ressursgruppens mandat. | Helgelandssykehusets styremgte
den 26/2-19 ble det drgftet om dette skulle giennomfgres. En slik analyse vil i s fall bli en del av
saksunderlaget i administrerende direktgrs innstilling til styret.

| rapportens kapitel 1.2 har ressursgruppen omtalt den gkonomiske baereevneanalysen som er utfgrt.
Det har ikke kommet ny informasjon etter dette som gir ressursgruppen grunnlag for en naermere
vurdering av gkonomiske forhold. Ressursgruppen er imidlertid kjent med at det etter gnske fra
styret er satt i gang et arbeid omkring alternativskillende gkonomiske forhold. Dette arbeidet vil bli
en del av saksunderlaget i administrerende direktgrs innstilling til styret.

| sin omtale av distriktsmedisinske sentre i kap. 6.3 har ressursgruppen pekt pa at innholdet i slike
sentre kan vaere alt fra en enkel poliklinikk til st@rre sentre med poliklinikk, dagkirurgi, rentgen- og
laboratorie-diagnostikk samt senger for innleggelser, i tillegg til kommunal legevakt og andre
helsetjenester som kommunene gnsker a legge inn. | styreseminaret den 30/1-19 ble det gitt
eksempler pa hvordan slike sentre er sammensatt andre steder. Ressursgruppen har understreket
viktigheten av at det etableres DMS de stedene som ikke lenger skal ha akuttsykehus. Det vil veere
ngdvendig med en omfattende prosess mellom foretaket og kommunene for a avklare innholdet i
DMSene narmere. Ressursgruppen er av den oppfatning at slike planer ikke er ngdvendig for a fatte
et retningsvalg for fremtidig sykehusstruktur na, men ma avklares i det videre utviklingsarbeid i
regionen.

Det kan synes a ha oppstatt en misforstaelse knyttet til ressursgruppens papekning i kap. 6.2.3 om at
DMS i Brenngysund bgr ha fasiliteter for initiell stabiliserende behandling. Dette er ikke et forslag om
et nytt stabiliseringsteam, men kun uttrykk for at anestesilegen ved helikopteret eller andre leger
som allerede er i arbeid ved DMSet skal ha et rom tilrettelagt for stabiliserende prosedyrer.
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Ressursgruppen er i ettertid blitt gjort oppmerksom pa at et slikt rom allerede ligger inne i planene
for DMSet. Dette er na presisert i den endelige rapporten.

4 Hgringsuttalelser som bergrer prosessen videre

Flere uttalelser papeker mangler ved ressursgruppens rapport og knytter an til styrevedtaket i
Helgelandssykehuset i januar som papeker at det er behov for utdyping av omrader som er for lite
omtalt i rapporten, som fgdetilbudet hvis konklusjonen blir strukturendring, tilbudet til pasienter
med rus- og psykiske lidelser, alternativskillende gkonomiske faktorer og behovet for
samfunnsanalyse.

Disse uttalelsene papeker behovet for ny hgringsrunde. Noen knytter det til hgring pa
ressursgruppens endelige rapport, det gjelder bl.a. fellesuttalelsen fra de 12 kommunene pa Sgr-
Helgeland. Noen vil ha ny hgring nar hele beslutningsunderlaget er klart.

Dette temaet er spesielt vektlagt i hgringsuttalelse nr. 136, der det star:

Ndr beslutningsgrunnlaget er mangelfullt og det er uklart hva som skal tilrds/besluttes av styrene
vdren 2019, settes kommunene og andre uttaleparter i en ungdig hdplgs og vanskelig situasjon som
skaper masse frustrasjon.

og slik:

Den Forelgpige rapporten tilfredsstiller etter min vurdering ikke kravene til G veere et tilfredsstillende
beslutningsgrunnlag. Na kan tilleggsutredningene og direktgrens saksutredning til styret rette opp i
noe av dette, men de som skal uttale seq fdr ikke tilgang til dette som grunnlag for G gi uttalelse.

4.1 Ressursgruppens kommentarer til Oppsummering av hgringssvar, kapittel 4
Planene for Helgelandssykehuset vil bli ytterligere detaljert giennom en konseptfase og senere en
forprosjektfase. Ressursgruppen registrerer at flere hgringsinstanser hadde gnsket et stgrre
detaljeringsniva allerede i innevaerende fase. Gruppen mener imidlertid at det verken er riktig eller
ngdvendig for 3 fatte et retningsgivende strukturvedtak pa det ndvaerende tidspunkt. Gruppen ser
likevel at enkelte poeng kunne vaert noe mer utfyllende beskrevet og har derfor oppdatert rapporten
i sa henseende. Ressursgruppens supplementer er ikke av en slik karakter at det skal gi grunnlag for
en ny hgringsrunde.

5 Ressursgruppens anbefalinger

Ressursgruppens mandat ble formulert slik: «Som prosjektinnramming til konseptfasen skal gruppen
utarbeide en rapport med forslag om tre alternativer til ny sykehusstruktur pa Helgeland, og gi en
begrunnet anbefaling av det beste alternativet.»

Gruppen ble stilt fritt med tanke pa om de to alternativene skulle inneholde to forskjellige
strukturelle Igsninger eller kun ett alternativ med to forskjellige lokasjoner.
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Ressursgruppen har forstatt mandatet slik at 0-alternativet, ingen endring fra dagens struktur og
alternativ 2-b1 med et stor og et lite akuttsykehus, begge naturlig falt ut nar konklusjonen i gruppen
sa entydig ble & anbefale ett felles akuttsykehus.

Ressursgruppens anbefalinger kan deles i fglgende tema:

e  Ett eller to akuttsykehus
e Lokalisering i eller utenfor by
e Alternative lokasjoner - vekting mellom alternativene, mellom byene.

5.1 Etteller to akuttsykehus

Ressursgruppens anbefaling er at Helgelandssykehuset skal ha ett akuttsykehus. Begrunnelsen er
befolkningsst@rrelse og muligheten for a rekruttere og beholde et kompetent, robust og stabilt
fagmiljp. Ressursgruppen har ikke vektet geografi og avstands-/vaerutfordringer som sa tungt at det
tilsier at man skal fglge Nasjonal Helse- og sykehusplan sin alternative Igsning med
befolkningsgrunnlag mindre enn 60.000-80.000 i et akuttsykehus.

Minst 75 av 111 hgringsuttalelser stgtter denne vurderingen.

20 uttalelser gnsker fortsatt to likeverdige akuttsykehus bade i Mo og i Sandnessjgen. Det er to
hovedargumentet fra de som gnsker a opprettholde to sykehus;

e hensynet til kysten, gyene og Sgr-Helgeland som vil fa mye vanskeligere reise og transportforhold
dersom sykehuset i Sandnessjgen forsvinner, og at
e  to akuttsykehus vil veere det som totalt gir minst reisebelastning for hele befolkningen pa Helgeland.

Framtidig funksjon ved Mosjgen sykehus er lite bergrt i diskusjonen om ett kontra to akuttsykehus.
Det framgar derfor ikke om de som argumenterer for todeling av akuttsykehusfunksjonen ser for seg
at det fortsatt skal veere elektiv drift i Mosjgen.

Alternativ 2b-1, med et stort og et lite akuttsykehus har ingen tilslutning i hgringsuttalelsene, og det
argumenteres aktivt imot en slik Igsning noen uttalelser, i bl.a. i hgringsuttalelsene fra Nordland
legeforening (101) og fra Sykehusaksjonen i Mosjgen (57)

Det er i tillegg et prinsipielt forhold som er med i begrunnelsen for noen av dem som gar inn for to
sykehus: Helse Nord har flere sykehus med tilsvarende befolkningsstgrrelse er nevnt i noen uttalelser
og er formulert slik i Bjgrnar Olaisens uttalelse (10): Det er lite tillitvekkende at ressursgruppen ikke
synliggj@r og trekker laerdom av de valg Helse Nord har gjort ndr sykehusstrukturen er lagt i de gvrige
omraddene i Nord-Norge. | Lofoten og Vesterdlen har Nordlandssykehuset to lokalsykehus (Gravdal og
Stokmarknes), og i Ser-Troms/Ofoten har UNN to (Harstad og Narvik). Disse to omrddene har mange
av de samme karakteristika som vdr region nar det gjelder avstander og befolkningsmgnster. Helse
Nord har valgt G beholde alle fire sykehusene, samtidig som man bygger nytt pd to av stedene
(Stokmarknes og Narvik)

Det vises ogsa til Nasjonal helse- og sykehusplan, med formuleringen om at mindre
befolkningsgrunnlag kan vaere aktuelt der geografi, kommunikasjon og veerforhold tilsier det, og
Stortingets behandling av Nasjonal helse- og sykehusplan, se sitat under avsnitt 1.2.
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5.2 Rekruttering, lokalisering i eller utenfor byene

Ressursgruppens vurdering av at ett felles akuttsykehus anbefales lokalisert i en av byene, utfordres
ikke direkte pa argumentasjonen som ligger til grunn for valg av by kontra mindre sted, med unntak
av uttalelsen fra Hemnes kommune (23). Denne uttalelsen utfordrer premissene som ligger til grunn
for konklusjonen bade pa ansattes behov for urbane omgivelser og deres pendlervilje.

Om lag 50, hvorav alle fra de 12 kommunene pa Sgr-Helgeland som har avgitt felles hgringsuttalelse,
uttalelser konkluderer imidlertid med ett sykehus pa «aksen» mellom Sandnessjgen og Mosjgen,
eller formulert annerledes som «sentralt pa Helgeland» eller «sgr for Korgfjellet». Her argumenteres
det for at urbanitet og plassering i en by ikke er avgjgrende, at folk som trekkes til Helgeland like
gjerne er opptatt av tilgang til natur og friluftsliv. Flere av disse uttalelsene inneholder tilsvarende
argumenter som uttalelsen fra Hemnes, at pendlerviljen er stgrre enn det ressursgruppen legger til
grunn i sin anbefaling.

Det vises i 3 uttalelser til valg av sykehuslokalisering andre steder i Norge som @stfoldsykehuset som
er bygd utenfor Sarpsborg og Fredrikstad, sykehuset som er under bygging i Nordmgre/Romsdal pa
en tomt ca. 20 min utenfor Molde, og vedtaket i Sykehuset Innlandet om et nytt «Mjgs-sykehus»
mellom byene Hamar, Lillehammer og Gjgvik (ca. 35 km fra bysentrene)

5.3 Rekruttering, forskjell pa byenes attraktivitet

Ressursgruppen vurderer alle tre byene og bare de tre byene som mulige lokalisasjoner for et felles
akuttsykehus pa Helgeland. Hovedvekten er lagt pa sannsynligheten for a rekruttere og skape stabile
gode fagmiljg i en framtidig konkurranse om arbeidskraft.

Anbefalingen fra ressursgruppen om at det bare er behov for ett akuttsykehus pa Helgeland
beliggende i en av byene, ga dermed utfordringen a prioritere mellom byene for valg av lokalisering.

Ressursgruppens konklusjoner som gir prioriteringsrekkefglge: Mo i Rana — Sandnessjgen — Mosjgen
utfordres langs flere linjer i hgringsuttalelsene:

e Lokalisering av et felles akuttsykehus til en av de to minste byene vil bidra til at dagens situasjon med
ulikheter mellom Mo og de to andre byene utjevnes

e  Byenes attraktivitet i dag — er ressursgruppens vekting relevant og riktig?

e Dagens situasjon med sammensetning og stabilitet i fagmiljgene er ikke vurdert

5.3.1 Effekten av et felles akuttsykehus i en av byene.
Hgringsinstansene papeker at lokalisering i en av de to minste byene vil fgre til vekst, med behov for
boligbygging og annen infrastruktur. Forskjell pa boligmarkedet som beskrives i rapporten vil
utjevnes. Et stgrre sykehus vil etter all sannsynlighet fgre til utvikling ogsa av @vrig naeringsliv, med
gkt tilgang pa arbeidsplasser for partnere. Helsefaglige utdanningslgp vil veere avhengige av
sykehuset som praksisarena, og vil matte tilpasse seg plasseringa av akuttsykehuset.

5.3.2 Byenes innbyrdes attraktivitet - urbanitetsvurderinger
Ressursgruppen har analysert fglgende faktorer i sin rapport: variert jobbmarked, variert botilbud,
korte arbeidsreiser, gang- og sykkeltilgjengelighet, urbanitet, tilgang grent og friomrader,
kommunikasjon til andre regioner og noen andre attraktivitetsvurderinger.
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Hegringsuttalelsene vektlegger jevnt over ikke vurderingen av Mo som en mer attraktiv by enn de to
andre. At den er stgrre og dermed mer variert bade pa bomuligheter og arbeidsliv anses som
opplagt, men vektes ikke som tilstrekkelig godt grunnlag for a legge akuttsykehuset i det geografisk
ytterpunkt for regionen.

Hgringsuttalelsen fra Lars Erik Krogtoft (26) utfordrer ressursgruppens vurdering av urbanitet ved a
papeke «Vinklingen er svaert positivistisk vinkling og ikke tar utgangspunkt i senere tids teorier pd
stedsbegrepet (Dale og Berg 2015)»

Han utfordrer vurderingen av boligmarkedet ved & si at avhengig av hvilke elementer som vektlegges
kommer enten Mo, eller Sandnessjgen, eller Mosjgen best ut, og mener dermed at boligmarkedet
ikke skiller entydig mellom byene. Han gir ogsa sin vurdering av byenes opplevde kvalitet, der
Mosjgen kommer best ut. Hans konklusjon er fglgende:

Samlet sett vurderer jeg at dere har brukt noen svake argumenter i deres vurdering av
stedsattraktivitet. Rapporten har altsd mange faglige svakheter under stedsattraktivitet og vil veere
uheldig a legge til grunn for en etablering av nytt sykehus.

5.3.3 Rekruttering, stabile fagmiljg, risiko i interimsperioden
Temaet rekruttering drgftes i mange uttalelser, med mange innfallsvinkler. Flere etterlyser vurdering
av samlet fagmiljg i Mosjgen og Sandnessjgen i forhold til Mo i Rana, da disse vil utgjgre
tyngdepunktet dersom et sykehus legges sgr for Korgfjellet. Det kommer motstridende innspill pa
denne problemstillingen fra respektive fagmiljg i Mo i Rana (117) og Mosjgen/Sandnessjgen (123).

Foretaksledelsen i UNN HF (58) sier i sin uttalelse at man ma vurdere a vektlegge: Hvilket av
lokaliseringsalternativene som over tid har vist mest stabil rekruttering av helsepersonell til alle
driftsenhetene.

5.4 Ressursgruppens kommentarer til Oppsummering av hgringssvar, kapittel 5
Ulike strukturelle Igsninger har blitt drgftet, inkludert ett-sykehusmodell, to-sykehusmodell og 0-
alternativet. | ressursgruppens rapport kap. 6.1 fremgar begrunnelsen for ressursgruppens
anbefaling om a samle sykehusvirksomheten i ett stort akuttsykehus. Dette er ikke i strid med
Stortingets vedtak 543 om at «Stortinget ber regjeringen sgrge for at sykehus som i dag har
akuttkirurgisk tilbud, fortsatt vil ha dette nar hensynet til pasienten gjgr det ngdvendig, og kvalitet og
pasientsikkerhet er ivaretatt». Ressursgruppen er av den oppfatning at hensynet til pasientene pa
Helgeland gjgr det ngdvendig a samle det akuttkirurgiske tilbudet ett sted; underforstatt at geografi,
kommunikasjon og vaerforhold ikke er til hinder for dette.

Nar ressursgruppens rapport sees under ett, fremgar det at det er en rekke forhold som inngari
vurderingen av struktur og lokalisering av det fremtidige spesialisthelsetjenestetilbudet pa Helgeland.
Ressursgruppen vil ikke ta stilling til hvordan disse forholdene er vurdert ved sykehuslokaliseringene
verken i Helse Nord eller landet for gvrig.

Rekruttering, lokalisering i eller utenfor byene

God rekruttering og hgy grad av stabilitet blant ansatte er avgjgrende for at Helgelandssykehuset
skal kunne tilby et godt helsetilbud for befolkningen pa Helgeland.
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Dette innebaerer at Helgelandssykehuset ma rekruttere mange nye ansatte i arene som kommer, og
helst beholde dem lenge. Helgelandssykehuset konkurrerer om ansatte med andre sykehus i Norge
og verden, og med andre arbeidsgivere.

For & ‘vinne’ i denne konkurransen ma Helgelandsykehuset tilby en arbeidsplass og en lokalisering
som er attraktiv nok til at hgyt utdannede mennesker, fra ulike steder i Norge og andre steder og
som kan velge hvor de vil bo og jobbe, velger a flytte nettopp til Helgeland for a jobbe pa
Helgelandssykehuset. Og at de velger a bli boende akkurat her. | ressursgruppens rapport kapittel
4.4,5.1 og 5.2 har vi presentert dokumentert kunnskap om hva den type mennesker som
Helgelandssykehuset skal rekruttere, legger vekt pa nar de velger arbeids- og bosted, og vi har
forklart hvorfor lokalisering i en av de tre byene forventes a bidra positivt til rekruttering, mens
lokalisering utenfor byene forventes a bidra negativt til rekruttering.

| hgringsuttalelsene diskuteres lokaliseringer ‘pa aksen” mellom Mosjgen og Sandnessjgen. Hele var
argumentasjon for at nytt sykehus ikke bgr lokaliseres i de mindre tettstedene i Hemnes og Leirfjord
gjelder ogsa for en lokalisering ‘pa akser’ mellom byene.

Ett viktig argument er at slik lokalisering gir vesentlig lengre reiseveier for ansatt ved sykehuset eller
eventuell partner enn det majoriteten av befolkningen i Norge og i Nordland velger a ha. Lange
arbeidsreiser tar tid fra andre ting man har lyst til a gjgre, gjgr det vanskeligere og mer stressende a
fa hverdagen til 3 ga opp, og kan forverre belastningen med ulike typer vakter for sykehusansatte.

Lange jobbreiser virker derfor negativt pa sykehusets attraktivitet som arbeidssted, og dermed for
rekrutteringen. Denne forstaelsen stgttes blant annet av funn i en masteroppgave fra Nord
universitet, hvor studentene har intervjuet ansatte ved de tre sykehusene. Den stgttes ogsa av data
vi har hentet ut om pendling giennom Tovenunnelen. De viser en gkning, men at antall og andel som
pendler fortsatt er sveert lavt. Videre har vi skrevet et nytt kapittel 4.5 der vi presenterer data som
viser at Alstahaug, Vefsn og Leirfjord ikke kan forstas som en funksjonell bolig- og
arbeidsmarkedsregion i dagens situasjon. Vi har ogsa diskutert hvordan en fremtidig situasjon matte
vaere om de skulle kunne betraktes som en slik region, og hvilke konsekvenser det ville gitt gi for
regionens rekrutteringsevne.

Ressursgruppen har konkludert med at sykehuset bgr lokaliseres i en av byene, fordi det bidrar
positivt til rekruttering. Lokalisering mellom byene vil gi lengre pendlingsavstander enn det
majoriteten av befolkningen i Norge og i Nordland har valgt & ha. Vi peker videre pa risikoen for at
lokalisering utenfor/mellom byene vil bidra til & trekke arbeidsplasser og bosatte ut av alle de tre
byene, og at dette kan redusere byenes og Helgelands attraktivitet som bolig- og arbeidssted. Det vil
dermed virke negativt pa rekruttering til Helgelandssykehuset og til Helgeland generelt. A velge &
lokalisere den stgrste arbeidsplassen i regionen et annet sted enn i en av byene innebaerer ogsa a
‘kaste bort’ en stor og viktig mulighet til 3 styrke en av byene pa mater som vil bidra positivt til
rekrutteringen av hgyt kompetent arbeidskraft til hele regionen. Vi ser at vi har veert lite utdypende
pa dette punktet i hgringsutgaven av rapporten. | revidert rapport fra ressursgruppen har vi derfor
utdypet dette, og forankret det i relevant stortingsmelding, statlige planretningslinjer og regional
plan for Nordland. Vi har ogsa papekt risikoen for at et slikt forslag vil mgte motstand i hgyere
instanser med referanser til de samme dokumentene.
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Ressursgruppen tar ikke stilling til udokumenterte pastander om at folk trekkes til Helgeland fordi de
er opptatt av natur og friluftsliv og at urbanitet dermed ikke er et relevant tema.

Vi anfgrer at to egenskaper som kan bidra positivt til attraktivitet og rekruttering -urbanitet og natur
og friluftsliv- er bedre enn en. Vi viser til var tidligere gjennomgang av eksisterende kunnskap nar det
gjelder hva folk legger vekt pa nar de velger hvor de skal bo og leve.

Rekruttering, forskjell pa byenes attraktivitet

I vurderingen av hvilken av de tre byene som i stgrst grad bidrar positivt til rekruttering (i kapittel 5)
har vi vurdert nettopp dette, og ikke andre regionalpolitiske hensyn. Vi mener dette eri iht. vart
mandat.

Vi har flere steder i var rapport (f.eks. i 5.3.2, 5.3.3 og 5.3.4) papekt at hvor nytt akuttsykehus
lokaliseres vil pavirke utviklingen av flere av variablene vi analyserer, og at hvor godt sykehuset og
byen vil rekruttere i stor grad avhenger av hvor i kommunen sykehuset lokaliseres og hvordan byene
velger a styre byutviklingen for gvrig. Vi har ogsa papekt at vi forventer at helsefaglig utdanning vil
samlokaliseres med sykehuset (i 5.3.1). Ressursgruppen vurderer det slik at innspillene i
hgringsuttalelsene i tilknytning til disse temaene allerede er ivaretatt.

Dagens rekrutteringsevne i sykehusene er avhengig av en rekke lokale forhold som eksempelvis
Ipnnsavtaler, tjenesteplaner, vaktordninger, funksjonsfordelinger og lokalt lederskap. Dette er
forhold som er ustabile og pavirkelige. Ressursgruppen har derfor valgt a legge byenes attraktivitet til
grunn i vurderingen av hvilken plassering av et fremtidig stort akuttsykehus som i st@rst grad bidrar
positivt til rekruttering.

Byenes innbyrdes attraktivitet — urbanitetsvurderinger

Det er tydelig uttalt og gjentatt flere ganger i rapporten at vurdering og sammenligning av byenes
attraktivitet og rekrutteringsevne er svaert krevende. Begge medlemmene av ressursgruppen med
kompetanse i by- og regionutvikling har professorkompetanse pa feltet, og har god innsikt i ulike
kvalitative og kvantitative tilnaerminger til a analysere byer. Dette er et notorisk sveert vanskelig felt.
Det er krevende a bestemme hvilke av de mange mulige variablene man skal ta med, hvordan de skal
registreres, vurderes og klassifiseres pa sammenlignbare mater, hvordan de ulike kvalitetene og
kombinasjoner av dem skal vektes, mv. Nettopp av den grunn er det valgt en tilneerming der man tar
utgangspunkt i det tidligere forskning har vist er de viktigste faktorene som pavirker byers
attraktivitet som bosted for hgyt utdannede mennesker som velger hvor de vil bosette seg (som
redegjort for i rapporten). Videre har vi valgt a gjgre sammenligninger kun pa variabler der det finnes
relativt objektive data. Vi har videre papekt at det er summen av vurderinger av flere faktorer, som
peker i litt ulike retninger, som resulterer i at vi kommer frem til at Mo i Rana sannsynligvis vil bidra
bedre til rekruttering enn de andre byene.

Rekruttering, stabile fagmiljg, risiko i interimsperioden

Nar det gjelder a vurdere fagmiljgene i Sandnessjgen og Mosjgen samlet, viser vi til svarene pa
innspill om pendlingsavstander, pendlingsvilje og bo- og arbeidsmarkedsregioner.

Noen hgringsuttalelser holder fagmiljgene i Sandnessjgen og Mosjgen samlet opp mot fagmiljget i
Mo i Rana.
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Vare analyser viser at man ikke kan forsta Alstahaug, Vefsn og Leirfjord som en funksjonell bolig- og
arbeidsmarkedsregion og at avstanden mellom byene tilsier at man ikke kan legge til grunn at et
sykehus beliggende i en av byene eller et sted pa aksen mellom dem vil ligge i akseptabel
pendlingsavstand fra begge byene. Det betyr at man ikke kan regne fagmiljgene i Mosjgen og
Alstahaug som ett fagmiljg.

6 Lokalisering, og hgringsinstansenes «Hvorfor akuttsykehuset
ikke bgr ligge Mo i Rana»

Det er stor grad av enighet i hgringssvarene om at ett akuttsykehus for Helgeland vil veere
framtidsrettet.

Nar det kommer til hvor et felles akuttsykehus bgr ligger, representerer hgringsinnspillene
synspunkter avhengig av geografisk tilhgrighet, med to unntak. Det er to hgringsinstanser som ikke
har tilhgrighet hverken nord eller sgr for Korgfjellet som ogsa konkluderer med et felles akuttsykehus
sgr for Korgfjellet (40, 101).

9 av uttalelsene gnsker et felles akuttsykehus lagt til Mo i Rana. Disse uttalelsene stgtter
vurderingene gitt i ressursgruppens forelgpige rapport og har lite a tilfgye utover det. Fire
hagringsuttalelser uttrykker tilslutning til ett akuttsykehus uten a ta standpunkt til lokalisering (68, 79,
86, 130). En uttalelse (23) gar eksplisitt inn for lokalisering i det geografiske midtpunktet. Det er i alt
13 uttalelser som gnsker et felles akuttsykehus lagt til Sandnessjgen/omegn — alt fra Leirfjordsida for
a unnga brua, til ved sjgen sg@r for byen for enklest mulig ilandfgring av pasienter som kommer med
ambulansebat. En uttalelse (15) argumenterer for sykehus i Mosjgen.

57 uttalelser argumenter for et sykehus som ligger mer sentralt plassert pa Helgeland enn et sykehus
i Mo i Rana vil gjgre, med ulike beskrivelser: «sentralt pa Helgeland», «sgr for Korgfjellet», «pa aksen
Mosjgen Sandnessjgen». Samme argumentasjon gar igjen fra mange hgringsinstanser.

Akuttavdelingen ved UNN Tromsg (40) oppsummerer sin vurdering slik:

Konklusjon:
Akuttmedisinsk klinikk, UNN HF er enig med ressursgruppen i at det bgr etableres ett stort
akuttsykehus pa Helgeland. Vi mener - i motsetning til ressursgruppen - at dette nye akuttsykehuset
bgr lokaliseres sgr for Korgfjellet med bakgrunn i fglgende hovedargumenter:

e Redusert reisetid til sykehus for majoriteten av befolkningen (Mo i Rana har lengst vektet reisetid av

alle alternativene

e Bedret rekruttering av spesialister som fglge av redusert ambuleringstid til DMSene

e Bedret mulighet for faglig stgtte til DMSene

e Bedre forhold for luftambulansetjenesten

e Reduserte pasientlekkasjer til Nordlandssykehuset HF og Helse Midt-Norge

Uttalelsen fra Nordland legeforening (101) konkluderer slik:

Lokalisering: Nordland legeforening kan ikke stgtte ressursgruppas forslag om a legge et framtidig
felles akuttsykehus til Mo i Rana. En slik plassering vil medfagre at de pasientene pa Helgeland som
allerede i dag har lengst reisevei til sykehus, far gkt transporttid pd minst en -1 — time.
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De har per i dag en reisevei pd ca 1 -3,5 timer. Dette gjelder befolkningen i kommunene Vevelstad,
Br@gnngy og Sémna samt gykommunene Vega, Hergy, Dgnna, Lurgy og Treena. Fra Semna til Mo i
Rana er det 270 km. Det 40 km lenger enn avstanden mellom Mo i Rana og Bodg. Felles for disse
kommunene er at raskeste transportmetode (bortsett fra helikopter) til dagens sykehus i
Sandnessjgen er ambulansebdt.

6.1 Likeverdige helsetjenester

15 uttalelser, alt fra en prost pa Helgeland (42), til Nordland Fylkeskommune (97) og brukerutvalget
ved Helgelandssykehuset (79) kommenterer pa det etiske aspektet ved a lokalisere et felles sykehus
slik at mange innbyggere far veldig lang reiseveg, og det vises til formalsparagrafen i
Helseforetaksloven med fglgende sitat:

Helseforetakenes formdl er G yte gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til alle som trenger det
ndr de trenger det, uavhengig av alder, kignn, bosted, gkonomi og etnisk bakgrunn, samt d legge til
rette for forskning og undervisning.

Brukerutvalget ved Helgelandssykehuset sier det slik i sin uttalelse:

Samtidig mener vi det er to forutsetninger som bgr ligge i bunnen ndr man vedtar oppbyggingen av
Helgelandssykehuset 2025:

1. Ingen av innbyggerne pa Helgeland skal fé et darligere tilbud enn dagens.

2. Flest mulig skal fa et bedre tilbud enn dagens.

Hgringsuttalelsen fra foretaksledelsen ved UNN (58) sier om kriterier for lokalisering:

- Reisetiden til sykehuset for majoriteten i befolkningen ma veaere kortest mulig

Det brukes litt forskjellige begreper for a beskrive det hgringsinstansene gnsker a fa fram; som
likeveldige helsetjenester, helserettferdighet, trygghet.

6.2 Reiseveg og transporttider
Dette er det temaet som bergres i flest uttalelser. Det gjelder bade ved akutte hendelser og hensynet
til pasienter og pargrende ved planlagte hendelser og for besgksreiser.

Ressursgruppens rapport presiserer at lokalisering av et felles akuttsykehus til Mo i Rana gir bade
lengst vektet reisetid, og samtidig er den lokasjonen som gjg@r at flest nar sykehuset innen en time.
Rapporten har ikke avdekket at det er grunnlag for a karakterisere transporttiden til Mo som
uforsvarlig, men den forutsetter en rekke avbgtende tiltak for de pasientene som lengst transporttid
i akutte situasjoner, som bl.a. forbedret prehospital diagnostikk og akuttbehandling, tilpasning av
ambulansetjenesten bade pa veg, for bat og i lufta.

Rapporten beskriver at utfordringene med lang transport/ reisetid i akuttsituasjoner ma Igses
gjennom:
- DMS samarbeid med legevaktleger og prehospitale tjenester
- @kt bruk av prehospital diagnostikk i DMS (bildeundersgkelser) og i ambulansebil/ helikopter for tidlig
iverksetting av behandling
- Ny plan for prehospital tjeneste etter at lokalisasjon endelig er valgt
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Det flertallet av hgringsuttalelser som argumenter for en mer sentral geografisk plassering av et
felles akuttsykehus uttrykker skepsis til om de beskrevne tiltakene vil vaere gjennomfgrbare, om de
er realistiske. Tidligere nevnte innvendinger mot at de framtidige DMS er for darlig utredet og
beskrevet kommer tilbake knyttet til disse problemstillingene.

Hegringsuttalelsen fra Kommuneoverlegeforum Helgeland (86) uttaler:

Kritisk til at akuttmedisinsk beredskap ved DMS diskuteres av ressursgruppa. DMS, uansett stgrrelse,
kan ikke erstatte fullverdige sykehustjenester. Ved akutte, livstruende lidelser vil befolkningen ha
behov for akuttmedisinske funksjoner ved et akuttsykehus.

Kritisk til antydning at legevakt- og de prehospitale tjenestene skal overta mer ansvar for
akuttmedisinske tilstander i akutte situasjoner langt fra sykehus.

6.2.1 Transportiakutte situasjoner
Det papekes i flere hgringsuttalelser at en betydelig andel av befolkningen vil fa kritisk transporttid i
akutte situasjoner, nar helikoptertransport ikke er mulig. Eks 12.000 innbyggere med over 4 timer
reisevei (107: Legeforeningene ved Sandnessjgen og Mosjgen sykehus).

Helikopter

Det foreligger et utall av rapporter, analyser og uttalelser nar det gjelder helikoptertransport i akutte
situasjoner. De er til dels motstridende og de vektlegges av hgringsinstansene slik det best passer
med argumentasjonen for ulike lokasjoner.

Ressursgruppen legger til grunn at gkt bruk av helikopter til akuttransport kan kompensere for lengre
avstander. Det er enighet om at det i utgangspunktet er stgrre utfordringer knyttet til a fly inn over
land pa vinter med risiko for ising og at helikopter som benyttes i dag ikke har mulighet for a fly sa
lavt at ising unngas. Det er uenighet om betydning av ny flyteknologi, nye helikoptre med
avisingsmuligheter — om og nar dette vil komme, og hvilke konsekvenser det vil ha for framtidig
beredskap pa Helgeland.

Hegringsuttalelser fra leger ved somatiske avdelinger i Mo (117) papeker at behov for
helikoptertransport for befolkningen i/rundt Mo vil gke hvis akuttsykehuset legges s@r for Korgfjellet,
og at dette vil pavirke den totale kapasiteten for helikoptertransport.

Bil- og batambulanse

Pasienter fra gyene utenfor Helgelandskysten vil i akuttsituasjoner ha behov for kombinasjonen bat-
bil (eventuelt bil-bat-bil) dersom helikoptertransport av ulike grunner ikke er mulig. Omlasting i
akuttsituasjoner er generelt lite gunstig, og med plassering av akuttsykehuset i Mo, vil det bli lang
biltransport fra omlasting pa kai.

Hgringsuttalelsene som konkluderer med akuttsykehus i Sandnessjgen vektlegger dette hensynet i
betydelig grad.

Det er stor samstemmighet i en rekke uttalelser om at prehospitale tjenester ma gjennomgas etter at
lokalisering er valgt, med malsetting om a redusere ulempene som uansett vil oppsta ved a
sentralisere fra to til ett akuttsykehus.
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6.2.2 Tilgjengelighet og avstand for planlagt aktivitet og besgkende
Tilgjengeligheten til likeverdige spesialisthelsetjenester for hele befolkningen pa Helgeland foresl3s i
rapporten Igst ved
- Etablering av tre DMSer for poliklinisk utredning og behandling,
- Utvidelse av apningstid i poliklinikkene for a gjgre det mulig a rekke fram og tilbake pa dagen
- @kt bruk av avstandsoppfglging av pasienter til poliklinikk
- At offentlig transportmuligheter tilpasses valgt lokalisering av akuttsykehuset

Hgringsuttalelsene uttrykker ogsa her skepsis til i hvilken grad disse beskrevne tiltakene vil kunne
oppveie for at store deler av Helgeland far stgrre avstand til et felles akuttsykehus.

Nar det gjelder kapasitet og muligheter ved DMS uttrykkes det tvil om det vil vaere mulig a rekruttere
et tilstrekkelig antall spesialister til 3 betjenes tre DMS. Lang avstand til akuttsykehuset vil gjgre det
mindre attraktivt for spesialistene a ambulere.

Lang apningstid i poliklinikk og en hel dag pa reise oppleves ikke som en attraktiv Igsning for de med
lengst avstand.

Bruk av ny IKT-teknologi for avstandskonsultasjoner og oppfglging av pasienter med kroniske
tilstander vurderes som for lite utprgvd og usikkert fra flere hgringsinstanser.

Heringsuttalelsen fra UNN Akuttavdelingene (40) sier: Var vurdering er at rekruttering ma sees i lys
av behovet for spesialister i hele foretaket, ikke bare behovene ved akuttsykehuset. Rapporten
vurderer ikke rekruttering til de distriktsmedisinske sentrene (DMS) og distriktssentrene for psykisk
helse (DPS). Plassering av et akuttsykehus nord for Korgfjellet forutsetter velfungerende DMSer med
hgy andel av desentraliserte funksjoner med stabil tilstedevaerelse av legespesialister og andre
helsefaggrupper. For legespesialister vil dette i stor grad mdtte Igses ved ambulering fra
akuttsykehuset.

6.3 DMS, rekruttering og samhandling med kommuner, legevakt og fastleger
Ressursgruppen forutsetter at etablering av DMS skal bidra til & Igse utfordringene med lang
transporttid og reiseveg bade i akutte situasjoner og for planlagt undersgkelse og behandling. Det er
forutsatt at oppbygging av DMS kan bidra sammen med prehospitale tjenester og legevakt til initiell
diagnostikk og behandling fgr videretransport. Dette forutsetter at det er tilstrekkelig og tilgjengelig
personell bade i kommunehelsetjenesten og ved DMS.

Hgringsinnspillene utfordrer sannsynligheten av dette kan vaere mulig a fa til hvis avstanden til
akuttsykehuset blir stor. Det antas a ville bli enda vanskeligere a fa spesialister til 8 ambulere, og det
papekes risiko for at rekruttering til kommunelege-/fastlegestillingene kan bli vanskeligere med gkt
avstand til akuttsykehuset. Belastningen og ansvar ved legevakt blir tyngre med gkt krav om
akuttmedisinsk innsats fgr transport.

Fastlegene i Brgnngy sier det slik (17): Rapporten pdpeker at kommunene ma styrke fastlege — og
legevaktsordninger Vi sliter allerede i dag med rekruttering. Det er god grunn til G anta at dette blir
enda vanskeligere med gkt avstand til sykehuset. Ansvaret for de darlige pasientene ligger hos
legevaktslegen som ofte er alene pd vakt. Avstand og transporttid vil da medfare et en gkt belastning.
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Noen hgringsuttalelser papeker at det vil vaere ngdvendig for kommunene a ha god samhandling
ogsa med sykehuset, ikke bare med tjenestene i DMS. De papeker en stgrre utfordring a etablere
gode samhandlingsforhold nar det blir stor avstand til sykehuset.

6.4 Lekkasje

Det er enighet mellom ressursgruppen og hgringsuttalelsene om at plassering av et felles
akuttsykehus i Mo gker risikoen for pasientlekkasje. Det er to grunner til at lekkasje kan oppsta. Den
ene er fritt behandlingsvalg for planlagt behandling, som bade kan vaere poliklinisk og som
innleggelse.

Pasienter med lengst reiseveg til Mo vil kunne velge sykehus i Trgndelag for planlagt behandling. Den
andre er akuttsituasjoner der pasienter som er hentet med helikopter flys til andre sykehus enn Mo
fordi det enten er kortere flytid eller det er for vanskelig flyforhold for transport til Mo.

Mange hgringsinstanser har fokus pa risiko for pasientlekkasje. Det er to konsekvenser av lekkasjen
som bergres. Det ene er hva det vil kunne bety for Helgelandssykehusets framtidige gkonomi. Det er
en vurdering som bgr tas med i utredningen av alternativskillende gkonomiske forhold.

Det andre er konsekvensen av redusert pasientgrunnlag pa faglig kvalitet. Den viktigste begrunnelsen
for & ha et felles akuttsykehus pa Helgeland er at befolkningene er liten og at det er behov for &
sample pasientene og fagkompetansen pa ett sted for a sikre god kvalitet. Dersom lekkasjen far et
omfang som pavirker pasientgrunnlaget, vil det vaere av stor betydning for sykehusets framtid.

Fastlegene pa Semna kommenterer dette slik (34): A plassere regionens lokalsykehus lengst mulig
vekk fra en stor del av befolkningen, vil bidra til G gke ulikheten i tilgang til helsetjenester. Reisetid er
en viktig faktor for kvalitet. Et fremtidig sykehus helt i nord vil gjgre denne veien uoverstigelig for
pasienter pa Sgr-Helgeland. Kreftsyke, kronikere, skrgpelige eldre, sykehjemspasienter, gravide og
fadende er i en sdrbar situasjon. For disse gruppene er reising en ekstra stor belastning. Rana kan
aldri bli lokalsykehus for en stor del av befolkningen det skal betjene. Avstand til lokalsykehuset
innvirker direkte pa pasientens muligheter for G benytte spesialisthelsetjenesten. Folket i sgr vil i
stgrre grad reise ut av regionen. Er det grunnlag for et akuttsykehus i Rana, dersom nedslagsfeltet
ikke er 77000 mennesker, men under 650007 Det er allerede krefter i sving for at Sgr-Helgeland skal
innlemmes i Helse Midt.

Bade foretaksledelsen (58) og Akuttavdelingen pa UNN (40) er opptatt av hvilke konsekvenser det
ogsa vil kunne ha for universitetssykehusfunksjonen i Nord-Norge, Akuttavdelinga sier det slik:

Belastningen ved lang reisetid til sykehus kan fgre til at innbyggere sgr i fylket vil velge
sykehustjenester i Helse Midt-Norge nadr dette er mulig. Vi kan ikke se at de foreslatte tiltakene i
rapporten kan demme opp for en slik pasientlekkasje. Dette vil bidra til avskalling av et allerede
kritisk lite pasientgrunnlag bdde for Helgelandssykehuset og UNN. For UNN — som Norges minste
universitetssykehus - vil en strukturendring i opptaksomrdde kunne fare til en uheldig utvikling med
svekket pasientgrunnlag. Vi er innforstatt med at spesialiststrukturen pd Helgeland farst og fremst
skal ivareta Helgelands befolknings behov for spesialisthelsetjenester.

Vi mener likevel at befolkningens behov for spesialisthelsetjenester ma ivaretas pd en mdte som mest
mulig demmer opp for pasientlekkasje ut av Helse Nords opptaksomrdde. Dette taler for at et sykehus
pd Helgeland best plasseres sgr for Korgfjellet.
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6.5 Ressursgruppens kommentarer til Oppsummering av hgringssvar, kapittel 6
Ressursgruppen har innledet begge dialogkonferansene med arbeidets overordnede visjon «Et godt
fremtidig sykehustilbud for innbyggerne pa Helgeland». Flere hgringsinstanser reagerer imidlertid pa
at ressursgruppen likevel kommer med en anbefaling som oppfattes a gi en uforholdsmessig lang
reisevei for mange innbyggere. Det stilles spgrsmalstegn ved om ressursgruppen har forholdt seg til
formalsparagrafen i Helseforetaksloven: «Helseforetakenes formal er a yte gode og likeverdige
spesialisthelsetjenester til alle som trenger det nar de trenger det, uavhengig av alder kjgnn, bosted,
gkonomi og etnisk bakgrunn, samt a legge til rette for forskning og undervisning».

Ressursgruppen er godt kjent med Helseforetaksloven. Ressursgruppen er imidlertid av den
oppfatning at et likeverdig tilbud ikke ngdvendigvis betyr at et sykehus ma ligge i tilneermet det
geografiske midtpunktet i regionen. Ressursgruppen har trukket frem to omrader som sentrale for at
helgelendingene skal fa et likeverdig og godt tilbud. Det ene er etableringen av ett stort
akuttsykehus som et faglig robust kraftsentrum og det andre er et velutviklet prehospitalt tilbud.

Ressursgruppen har derfor sterkt understreket betydning av et stort samlet fagmiljg i et stort
akuttsykehus. Et robust rekrutterende fagmiljg forutsetter ikke bare en viss stgrrelse, men ogsa et
miljp der kompetanseutvikling, tett samarbeid mellom ulike spesialiteter og profesjoner, opplaering,
intern kvalitetssikring, resultatoppfglging og forskning inngar som en integrert del av virksomheten.

Det prehospitale tilbudet blir stadig viktigere. Mulighetene for prehospital diagnostikk og behandling
gker, kompetansenivaet hos ambulansepersonell og legevaktsleger gker, mulighetene for
kontinuerlig dialog med sykehusene gker osv. Prehospitalt skal det tas stilling til om pasientens
tilstand indikerer at han eller hun skal sendes til et stgrre sykehus utenfor Helgeland, en andel som
forventes a pke, om pasienten skal sendes til foretakets eget sykehus eller om pasienten ikke trenger
sykehusbehandling og saledes kan sendes til neermeste DMS. Det skal i samrad med AMK-sentralen
tas stilling til hvordan pasienten skal sendes og hvilken behandling som skal iverksettes fgr og under
transporten.

Som det fremgar av kap. 4.2 i ressursgruppens rapport, er det her, prehospitalt, tidlig etter akutt
skade og sykdom, at dokumentasjonen er god for at rask diagnostikk og behandling har positive
konsekvenser for utfallet for pasienten. Selv om ingen gnsker lange transportavstander til sykehus,
mener ressursgruppen det er holdepunkter for at andre forhold er viktigere for utfallet for
pasientene enn transportavstandene, eksempelvis raskt iverksatt prehospital diagnostikk og
behandling.

De prehospitale tiltakene er sammen med et faglig sterkt, stort akuttsykehus de viktigste
trygghetsskapende elementene i den akuttmedisinske kjeden.

Dagens geografiske fordeling av ambulansestasjoner pa Helgeland oppfyller gjeldende nasjonale krav
til responstid for ambulanser. Basestruktur for ambulanser ma imidlertid revurderes etter
lokaliseringen av et stort akuttsykehus er bestemt. Den gjennomsnittlige vektede transporttiden i
akutte situasjoner er forholdsvis lang uavhengig av i hvilken by det store akuttsykehuset plasseres.
Brenngysundregionen og gyene utenfor far likevel en forholdsvis stor gkning i transporttiden til det
store akuttsykehuset dersom dette lokaliseres til Mo i Rana.
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Helikoptertransport er en viktig del av den prehospitale tjenesten pa Helgeland. Regulariteten
pavirkes av geografi og arstid; regulariteten er darligere om vinteren og det er vanskeligere 8 komme
frem til pasienter som er bosatt pa innlandet enn pa kysten. Sykehusstruktur og plassering av
sykehus har liten innflytelse pa hvor mange oppdrag som avvises eller som ikke kan utfgres
(responsregularitet). Er et oppdrag iverksatt og veerforholdene ikke tillater landing ved et bestemt
sykehus, sa vil pasienten bli transportert til et annet sykehus som for eksempel Bodg eller Namsos.
Pasienter pa Helgeland vil med andre ord fa hjelp av helikopter i tilneermet like stor grad uavhengig
av lokalisering av et stort akuttsykehus.

Gjennom flere ar har NLA AS drevet forskning og utvikling med det formal a redusere innflytelsen
vaerforhold har pa gjennomfgringen av luftambulanseoppdrag. Basert pa vurderinger fra NLA AS og
Luftambulansetjenesten HF legger ressursgruppen til grunn at regulariteten av helikoptertransporter
vil veere bedre i fremtiden.

Om helikopter ikke kan benyttes, vil det vaere mulig for luftambulansepersonellet a rykke ut til
pasienter med bil i basens naeromrade. Ambulansefly og redningshelikopter er andre alternativer.

Dersom det store akuttsykehuset legges til Mo i Rana vil pasienter fra Brgnngysund og omliggende
gyer/kommuner fa en reisevei til sitt lokalsykehus som krever spesielle tilpasninger for a kunne reise
frem og tilbake for en konsultasjon i Igpet av en dag. Derfor er det viktig at Helgelandssykehuset tar i
bruk teknologiske Igsninger som fjernkonsultasjoner og avstandsoppfglging og har tilpassete
apningstider. Videre er det viktig at DMS pa Brgnngysund tilbyr et bredt pasienttiloud som reduserer
behovet for reiser til det store akuttsykehuset. Det er ogsa gnskelig at offentlige transportmuligheter
tilpasses valgt lokalisering av akuttsykehuset.

Rekruttering av spesialister til DMS vil veere en utfordring uansett lokalisasjon av det store akutt-
sykehuset. Legetjenesten kan ivaretas pa flere mater; ved ambulerende spesialister fra det store
akuttsykehuset, ved avtalespesialister, ved fjernkonsultasjoner av leger ved det store akuttsykehuset
eller andre sykehus i Helse Nord eller ved leger primaert lokalisert til DMSet, men som ambulerer til
det store akuttsykehuset og eksempelvis inngar i vaktordningene der. Andre DMS som eksempelvis
Hallingdal sjukestugu og Alta helsesenter, har funnet Igsninger pa dette.

God kvalitet og tilgjengelighet pa DMSer og det store akuttsykehuset er viktige forutsetninger for at
pasienter pa Helgeland velger Helgelandssykehuset HF nar de har behov for spesialisthelsetjenester.

Ressursgruppens samlede vurdering er at det viktigste for hele Helgelands befolkning er at det
prehospitale tilbudet fortsatt bygges opp og at det etableres et stort robust fagmiljg i ett stort
akuttsykehus. Det sistnevnte forutsetter at sykehuset klarer 3 tiltrekke seg kvalifisert arbeidskraft.
Ressursgruppen har derfor prioritert & anbefale en lokalisering som i stgrst mulig grad legger til rette
for det. Ulempen ved plassering av et stort akuttsykehus i Mo i Rana er at Brgnngysund og
gyene/kommunene rundt far en forholdsvis lang avstand til det store akuttsykehuset.
Ressursgruppen viser imidlertid til en rekke tilbud/tiltak som gjgr at spesialisthelsetjenestetilbudet
ogsa vil fungere for dette omradet og saledes ogsa vil kunne bli det foretrukne
spesialisthelsetjenestetilbudet for denne befolkningen.
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7 Arbeidsmarkedsregioner og pendlervilje

Ressursgruppens bruk av statistikk for jobbreiser og pendling utfordres i mange uttalelser. Dels vises
det til andre kilder som viser andre tall for faktisk pendling mellom kommunene sgr for Korgfjellet,
dels hevdes det at tallene som ligger til grunn for ressursgruppens vurderinger stammer fra fgr
Toventunellen ble apnet i 2014.

Fellesuttalelsen fra 12 kommuner pa Sgr-Helgeland beskriver det bl.a. slik:

Kommunene Vefsn, Leirfjord og Alstahaug har allerede en betydelig arbeidspendling. Av samlet
antall sysselsatte i kommunene Alstahaug, Leirfjord og Vefsn, som er ca. 10 000, pendler 650 (2017)
til jobb i en av de andre to kommunene, tilsvarende 6,5 prosent. Pendlingen er stgrst mellom
Alstahaug og Leirfjord, og hele 46 prosent av de sysselsatte i Leirfjord pendler til de to andre
kommunene. Gjennom dpningen av Toventunnelen november 2014 er det lagt til rette for at de tre
kommunene skal utvikles videre til et felles bo- og arbeidsmarked. Med Toventunnelen er
reiseavstanden mellom Mosjgen og Sandnessjgen redusert til ca. 50 minutter med bil. Dersom
sykehuset ikke plasseres i selve bykjernen kan reisetiden reduseres ytterligere ned mot 30 minutter.

Uttalelser fra kliniske fagmiljger ved Mosjgen og Sandnessjgen sykehus uttrykker at avstandene
mellom byene og et sykehus plassert et sted pa aksen ikke er lengre enn at det sikrer bemanning og
rekruttering til et felles akuttsykehus bade i interimsperioden og nar et nytt sykehus er etablert.

7.1 Ressursgruppens kommentarer til Oppsummering av hgringssvar, kapittel 7
Arbeidsmarkedsregioner og pendlervilje, som vi i hovedsak har omtalt i kapittel 4.4 i rapporten, er
viktig i diskusjonen om hvorvidt sykehuset bgr ligge pa en akse mellom byene eller i en by. Vi har gatt
gjennom uttalelsene, og ser ikke at det har kommet innspill som tilsier at det burde vaert brukt andre
tall enn de vi har lagt til grunn i rapporten.

| revidert rapport fra ressursgruppen har vi inkludert reiseavstand og reisetid pa arbeidsreiser nar vi
forutsetter at nytt sykehus er lokalisert langs veien mellom Mosjgen og Sandnessjgen, sa ‘midt pa
som mulig’ (for a fa kortest mulig arbeidsreise fra de to byene), det vil si rett ved den vestre
tunneldpningen.

Vi har oppdatert tabell 4 i rapporten (om pendling mellom kommuner, som er offentlig tilgjengelige
data fra SSB) med data fra 2018 (som ble gjort tilgjengelige i februar 2019). Vi har gjort mer
detaljerte analyser for & fa frem den totale pendlingen til/fra relevante kommuner pa strekningen
som inkluderer Toventunnelen til og med 2018. Videre har vi gjort grundigere analyser av pendlingen
mellom kommunene Vefsn, Alstahaug og Leirfjord, og endringene over tid. Vi har tatt inn
informasjon om de relevante offisielle bolig- og arbeidsmarkedsregionene pa Helgeland, som er
resultater fra et arbeid igangsatt av Kommunal- og moderniseringsdepartementet og som er helt i
avslutningsfasen. Til sist har vi diskutert hvordan en fremtidig situasjon matte vaere om Alstahaug,
Vefsn og Leirfjord skulle kunne betraktes som en felles bolig- og arbeidsmarkedsregion.
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Oppdateringer og nye analyser har ikke resultert i endringer i ressursgruppens konklusjon.
Konklusjonen er fortsatt at de tre kommunene ikke er en funksjonell bolig- og arbeidsmarkedsregion,
og at de endringene som matte skje i regionen for at de skal kunne betraktes som det ma forventes a
bidra negativt til rekruttering.

Ressursgruppen opprettholder altsa sin klare og sterke anbefaling om at nytt sykehus ma lokaliseres i
en av de tre byene, for a sikre en rekruttering som er ngdvendig for at Helgelandssykehuset skal
kunne levere et godt helsetilbud for befolkningen pa Helgeland. Vi frarader klart og sterkt en
lokalisering i ett av de mindre tettstedene, pa aksene mellom byene eller lighende.
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9.3 Data og metode relatert til kapittel 4.4

Avgrensning

Vi har hentet ut data for de tre tettstedene Sandnessjgen, Mo i Rana og Mosjgen. Utgangspunktet
er & benytte samme definisjon som ble brukt ved statistikkuttak pa omsetningstid. Denne
inndelingen var basert pd postnumre som refererte til vei og gateadresser, se tabell 1. I tillegg er
det lagt til de postnumrene som refererer til postboksadresser. Virksomheter som benytter
postboksnumre er ikke stedfestet i databasen, men en kan anta at de naturlig tilhgrer det
naeringslivet som en finner knyttet til tettstedet.

Tabell 1 Postnumre som er benyttet til omr8dedefinisjon.

Gate-/veipostnumre Postbokspostnumre
Sandnessjgen 8800, 8802, 8803, 8804 8801, 8805, 8809
Mo i Rana 8610, 8613, 8614, 8616, 8622, 8624, 8626 8601, 8602, 8603, 8604, 8607, 8608
Mosjgen 8656, 8657, 8660, 8661, 8663, 8665 8651, 8652, 8654, 8655

I T@Is (Transportgkonomisk Institutt) databaser er imidlertid alle data knyttet til grunnkretser.
Dette er en finere inndeling enn postnumre, og en slipper problematikken med postboks-adresser.
Grunnkretsene i tabell 2 er benyttet for 8 definere de tre omradene, og disse er vist i figur 1.

Tabell 2 Grunnkretser som inng8r i de ulike tettstedene.

Sandnessjgen Mosjgen Mo i Rana
18200103 18240301 18330201 18330302
18200104 18240302 18330202 18330303
18200105 18240303 18330203 18330304
18200112 18240304 18330204 18330305
18200201 18240305 18330205 18330306
18200202 18240306 18330206 18330307
18200203 18240202 18330207 18330308
18200204 18240203 18330208 18330309
18200205 18240205 18330209 18330401
18200206 18240206 18330210 18330402
18200207 18240207 18330211 18330403
18200208 18240208 18330212 18330404
18200209 18240209 18330213 18330405
18200210 18240210 18330214 18330406
18200211 18240211 18330215 18330701
18200212 18240212 18330216 18330702
18200213 18240402 18330217 18330703
18200214 18240406 18330218 18330704
18200215 18240407 18330301 18330705
18200216 18240408
18200217 18240409

18240411

18240412
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18240413
18240414

Der virksomhetene ikke har oppgitt grunnkrets er imidlertid postnumrene fra tabell 1 benyttet.
Dette er imidlertid kun i en sveert liten andel av tilfellene. For over 95 % av de sysselsatte har vi
stedfestet virksomheten til den reelle grunnkretsen.

Figur 1 De tre omrddene

Noen grunnkretser (og postnummersoner) gar langt utenfor tettstedet. Det innvirker imidlertid ikke
pa den statistikken som presenteres, siden grunnen til at SSB (og Bring, ndr det gjelder
postnummersoner) velger & ha slike store grunnkretser er rett og slett fordi det ikke er virksomhet
eller bosetning i stgrstedel av sonen. S8 lenge vi ikke presenterer tetthetsmal som baserer seg pd
areal har altsd dette ingen ting & si for resultatet.

Datakilder

Det sentrale virksomhets- og foretaksregisteret (VoF) er den viktigste databasen for Statistisk
sentralbyrd (SSB) om alle norske enheter med gkonomisk aktivitet referanse (72). Dette registeret
dekker alle foretak og bedrifter i offentlig og privat sektor i Norge. VoF er dermed et heldekkende
register som utgjgr en felles populasjon for SSBs gkonomiske og naeringsmessige statistikk i
Norge. Registeret inneholder alle sentrale variabler som sysselsetting, naeringskoder (NACE),
lokalisering (grunnkrets er oppgitt for alle enheter) og sektor for bade virksomheter og foretak.
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T@1I har tilgang til VoF fra 2000 og framover. Registeret inneholder bade foretakene (den juridisk
ansvarlige enheten) og virksomhetene (de enkelte enhetene som i prinsippet skal veere geografisk
0g neaeringsmessig entydige).

T@I har satt sammen de ulike argangene av VoF-data og videreutviklet dette materialet. Materialet
er revidert med hensyn til kodestandarder (saerlig naeringskoder og geografikoder). Siden
materialet dekker alle virksomheter i Norge kan det produseres detaljert statistikk pa et hvilket
som helst geografisk nivad ned til grunnkretsnivaet.

Registerbasert sysselsettingsstatistikk (56) inneholder informasjon om bosted og arbeidssted for
alle sysselsatte i Norge og brukes i analyser av pendling. Registeret kan skille pa heltidsansatte og
personer med deltidsstillinger. I denne sammenhengen har vi benyttet data pa grunnkretsniva for
alle ansatte.

T@Is Avstandsdatabase er brukt for & beregne avstander. Denne basen bestdr av kobling og
bearbeiding av ulike datakilder. ELVEG er Kartverkets oversikt over alle veistrekninger over 50
meter i Norge. Avstanden kan beregnes bade i meter og i kjgretid. Som det geografiske
tyngdepunkt i grunnkretsene benyttes det bygningsmessige tyngdepunktet. Det er den bygningen
som ligger naermest det aritmetiske koordinattyngdepunktet for bolig- og naeringsbygg i
grunnkretsen. Dette beregnes pa grunnlag av Kartverkets Matrikkel. Tyngdepunktet er sd knyttet
sammen med naermeste punkt i veisystemet fra ELVEG. Ved & benytte dette registeret kan T@I
beregne avstand langs vei mellom alle tyngdepunktene i alle grunnkretser i Norge. Denne
avstandsdatabasen kobles med registerbasert sysselsettingsstatistikk for 8 beregne reiselengde for
arbeidstakere.
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