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1 Forord

Denne rapporten er utarbeidet av Roar Eilertsen i De Facto - Kunnskapssenter
for fagorganiserte pa oppdrag for Tynset kommune. I arbeidet med rapporten
har jeg fatt nyttig informasjon og hjelp fra ledelse, ansatte og tillitsvalgte ved
Tynset Sjukehus og fra den politiske ledelsen i Tynset kommune.

En stor takk til alle som har stilt opp i intervjuer og som har delt sin inngaende
kunnskap til hvordan sykehuset pa Tynset er bygd opp og fungerer. Ut over
kontakten med representanter for sykehuset og lokalsamfunnet, er arbeidet
basert pd dokumentstudier og min kunnskap til feltet bygd opp gjennom mange
runders arbeid med lokalsykehusenes rolle i spesialisthelsetjenesten.

I rapporten har jeg valgt & gi henvisninger og referanser som fotnoter i den lopende
teksten. Henvisningene er utelatt i det innledende sammendraget, men er & finne i de
respektive kapitler. Tidvis har jeg ogsa valgt en klart argumenterende form, for a
tydeliggjore at dette feltet preges av faglige og politiske vurderinger mer enn objektive
«sannheter».

Mitt hap er at rapporten kommer til nytte i kampen for & bevare den kirurgiske
akuttberedskapen ved lokalsykehuset pa Tynset. Befolkningen i Fjellregionen
fortjener et velfungerende lokalsykehus, med akuttfunksjoner som kan dekke
storstedelen av det behandlingsbehovet som forekommer. Folk her har samme rett til
gode helsetjenester i sitt neromride som de som bor i sentrale strok av landet.
Rapporten dokumenterer at det er fullt ut mulig — pa en kvalitativt god mate.

Oslo, april 2015
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2 Sammendrag

Kampen om lokalsykehusenes rolle innen spesialisthelsetjenesten er inne i en
avgjorende fase. Hosten 2015 skal Helse- og omsorgsdepartementet fremme
regjeringens forslag til Nasjonal helse- og sykehusplan. Der vil
lokalsykehusenes fremtid bli et hovedpunkt. Det har lenge pagatt prosesser i de
regionale helseforetakene som har fort til forslag og / eller vedtak om a legge
ned den kirurgiske akuttberedskapen ved lokalsykehusene. Det oppleves som
begynnelsen pa slutten for rollen som reelle og fullverdige sykehus for
befolkningen i distrikts-Norge.

I denne rapporten brukes situasjonen og utfordringene for Tynset Sjukehus
som eksempel for a belyse hva kampen om lokalsykehusene handler om: At det
ikke trenger a vere en motsetning mellom kvalitet og narhet, at det ikke er
mulig a plukke ut en sentral del av sykehuset uten at det far konsekvenser for de
ovrige delene, og at sporsmalet om sykehusstruktur forst og sist er et politisk
sporsmal. For politikerne bor sporsmalet vaere: Hva kan og ma gjores for a sikre
at lokalsykehusene kan levere gode helsetjenester til befolkningen i sitt
neromrade? Her kan de lere av erfaringene fra lokalsykehuset pa Tynset.

e Tynset sjukehus er i dag lokalsykehus for Fjellregionen, seks kommuner i
Nord-Osterdal og to i Ser-Trendelag med om lag 25 000 innbyggere.
Sykehuset har kirurgisk og indremedisinsk akuttberedskap, med
traumemottak som har en veldefinert rolle i den akuttmedisinske
behandlingskjeden. Dette kombineres med en omfattende elektiv (planlagt)
aktivitet, serlig innen ortopedi (hofte- og kneoperasjoner). Sykehuset har
ogsa fodestue. I rapportens kap 5 redegjores det nermere for dagens tilbud
ved sykehuset pa Tynset.

e Helt siden foretaksmodellen ble innfort i 2002 har lokalsykehusene rundt om
i landet vert under press. I arene etter har noen lokalsykehus blitt lagt helt
ned, mens andre er fratatt sentrale funksjoner. Det er sarlig innen
fodselsomsorg og kirurgisk akuttberedskap at nedbyggingen har skjedd.
Oppgavene sentraliseres til feerre, storre sykehus, med henvisning til faglige
anbefalinger og hensynet til god kvalitet pa helsetjenestene. Sentraliseringen
skjer til sterke protester fra lokalbefolkningen og det er uenighet blant fagfolk
om dette er en riktig og «nedvendig» utvikling. I kap 6 adresseres
diskusjonen om hva som kan og ber vare lokalsykehusenes plass i den
akuttmedisinske behandlingskjeden.
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Kampen om lokalsykehusenes fremtid har i stor grad handlet om hva som
skal vere deres oppgaver og funksjoner innenfor spesialisthelsetjenesten.
Basert pa en utredning for Helsedepartementet i 2007 har man forsokt a
skape et skille mellom lokalsykehus med akuttfunksjoner og lokalsykehus
med «tilpassede funksjoner». «Sykehusene» med tilpassede funksjoner har
kun indremedisinsk akuttberedskap. De lokale sykehusaksjonene, mange
politikere og fagfolk har hele tiden ment at et sykehus ma ha 24/7-beredskap
bade innen kirurgi/ortopedi og indremedisin for at vi skal kunne snakke om
et sykehus. Sa langt har de hatt full stotte fra Legeforeningen i dette. Vinteren
2015 kom det signaler om at Legeforeningen kan komme til & endre
standpunkt i saken. I kap 7 redegjores det for dette.

Sykehuset pa Tynset er i dag en divisjon innen Sykehuset Innlandet HF. I
Sykehuset Innlandet pagar det for tiden to parallelle planprosesser. Man
arbeider med en langsiktig plan for ett eller flere felles akuttsykehus i Mjos-
omradet (med tidsperspektiv 2025-2040), og en mer kortsiktig plan for
endret funksjonsfordeling mellom dagens seks sykehus i omradet. De
kortsiktige planene ble hosten 2014 presentert i rapporten «Sykehuset
Innlandet HF Omstillingsarbeid somatikk>. Her foreslis det a legge ned den
kirurgiske akuttberedskapen og traumemottaket ved sykehusene pa Tynset
og Kongsvinger. Anbefalingen angis a folge opp et styrevedtak i Helse Sor-
@st om at det i fremtiden bare skal vare ett akuttsykehus for kirurgi og
ortopedi i hvert sykehusomrade. Dette omtales i rapportens kap 8.

I regjeringsplattformen til den blabla regjeringen ble det varslet at man skal
fremme en Nasjonal helse- og sykehusplan for Stortinget, hvor blant annet
lokalsykehusenes rolle skulle klargjores. Planen er ventet hosten 2015, og i
helseministerens  «sykehustale» i januar 2015 ble tanker om
lokalsykehusenes fremtid luftet. Der signaliserte ministeren at man gar inn for
en hovedregel om at bare sykehus som har et opptaksomrade pa mellom 60-
80000 innbyggere skal ha kirurgisk akuttberedskap. I praksis er det
dedsdommen over akuttberedskapen ved landets lokalsykehus, siden knapt
noen tilfredsstiller et slikt krav. I ettertid har bade helseministeren og hans
statssekreteer forsikret om at befolkningsgrunnlag ikke kan vare eneste
kriterium, og at store avstander gjor at kirurgisk akuttberedskap skal besta
ved sykehusene i Kirkenes, Hammerfest og Tynset. Diskusjonen om, og
robustheten i dette omtales i kap 9 i rapporten.

Sykehuset pa Tynset er lokalsykehus for befolkningen i to helseregioner -
Helse Sor-@st RHF og Helse Midt-Norge RHF. Fagfolk fra begge regioner
har, i samarbeid med lokale myndigheter og primrhelsetjenesten i omradet,
utredet hvordan man ber organisere den fremtidige akuttmedisinske
beredskapen i Fjellregionen. Enstemmige arbeidsgrupper har konkludert
med at sykehuset pa Tynset ma opprettholdes som akuttsykehus i regionen,
bade innenfor kirurgi / ortopedi og indremedisin. En avvikling av den
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kirurgiske beredskapen ved sykehuset pa Tynset vil gi befolkningen et
darligere tjenestetilbud, og vil rive grunnen unna det viktige samarbeidet over
regiongrensene. Dette redegjores det for i rapportens kap 10.

e I rapporten «Omstillingsarbeid somatikk> til styret i Sykehuset Innlandet
HF konkluderes det med at man «pa bakgrunn av ressursmessige
vurderinger og faglige anbefalinger»> ber samle den kirurgiske
akuttberedskapen i ett til to sykehus rundt Mjesa. I rapporten gjennomgas de
kvalitetsutfordringer man mener a ha innen dagens Sykehuset Innlandet. Det
er direkte oppsiktsvekkende at man da ikke gjor en konkret analyse av
hvordan sykehuset pa Tynset ligger an i forhold til disse utfordringene.
Realiteten er at de i liten grad er relevante, og at kvaliteten pé tjenestene fra
sykehuset pa Tynset er fullt pi hoyde med det en finner i andre sykehus. I kap
11 i rapporten gis det en oversikt over de malinger av kvalitet som er
tilgjengelig og en analyse av hvorfor situasjonen er som den er. Det vises ogsa
til andre studier som viser, gitt at riktig behandling gis pa riktig sted, at det
ikke er sammenheng mellom storrelsen pa sykehusene og kvaliteten pa

behandlingene.

e I «omstillingsarbeid —somatikk»-rapporten foreslas det ogsi at
traumemottaket ved sykehuset pd Tynset skal legges ned. Dette er en logisk
konsekvens av at akuttberedskapen innen kirurgi / ortopedi foreslas nedlagt.
Men heller ikke her foretas det en konkret analyse av det tilbudet som finnes
pa Tynset. Sykehuset har over tid hatt ansatt meget erfarne kirurger og
anestesileger som inngar i et traumeteam som tilfredsstiller alle de krav til
traumemottak som Helse Sor-Ost stiller til sine sykehus. Spesialistene har
den nedvendige kompetansen til & vurdere om behandling skal gis lokalt, og
eventuelt gjennomfere slik behandling. De fleste <«hverdagstraumers
(bruddskader, mv) kan behandles pa en god mate ved lokalsykehuset. Ved
storre ulykker og skader har man prosedyrer for videretransport til storre
sykehus, men om nedvendig kan man utfere nodkirurgi og stabilisering for
pasienten sendes videre. Det finnes ingen dokumentasjon pa at sykehuset pa
Tynset ikke leverer disse tjenestene pa en kvalitativ meget god méte. En rekke
studier, bade nasjonalt og internasjonalt, bygger opp under at god
traumemedisin ikke handler om storrelsen péa sykehuset. Det dokumenteres
videre at «Omstillingsarbeid somatikk>-rapporten bygger pa feilaktige
anslag for kjoretider med ambulanser fra Fjellregionen, dersom
akuttmottaket pa Tynset legges ned. Dette er svart alvorlig, og omtales i kap
12 i rapporten.

e De ulike funksjonene og oppgavene i et lokalsykehus inngar i en helhet. Det
er ikke mulig & plukke ut viktige enkeltdeler uten at det far konsekvenser for
resten av virksomheten. I kap 13 redegjores det for hvordan de ulike delene
av sykehuset pad Tynset arbeider sammen og er avhengige av hverandre. Der
omtales ogsd erfaringer fra andre lokalsykehus (Nordfjord) som viser
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hvordan nedlegging av «halve sykehuset> har svekket de resterende delene.
Det har fort til storre problemer med & rekruttere fagfolk, problemer med a
opprettholde og utvikle fagmiljoer, og med & utnytte de ansattes kompetanse.
Med kun indremedisinsk akuttberedskap ble sykehuset i Nordfjord lansert
som «Framtidas lokalsjukehus>. For mange nordfjordinger fremstar det i
dag som et rasert lokalsykehus (jfkap 12.1).

e For distrikts-Norge er lokalsykehusene bade narhet til nedvendig helsehjelp
og en viktig arbeidsplass i lokalsamfunnet. Fjellregionen har de siste 10 arene
opplevd en svak tilbakegang i folketall, mens befolkningen i landet som
helhet har blitt storre. I kap 14 gis det en oversikt over utviklingen i folketall
og sysselsetting i regionen, og det refereres til forskning om betydningen av
kvinnearbeidsplasser i distriktene som barebjelken for a opprettholde
bosetting og aktivitet. Sykehuset er en av fa virksomheter som representerer
det meste av det regionen trenger: relativt mange arbeidsplasser,
arbeidsplasser for kvinner, og arbeidsplasser for kvinner (og menn) med
hoyere utdanning. De samfunnsekonomiske konsekvensene av a bygge ned
sykehuset pa Tynset er ikke utredet av Sykehuset Innlandet. Vi presenterer
elementer til en slik analyse i kap 14.

e Bade formelt og reelt er sykehusstruktur et genuint politisk spersmal.
Forsokene pa & gjore beslutningene om lokalsykehusenes fremtid til et
«faglig sporsmil», som kan overlates til foretaksstyrene, ma avvises.
Sykehuset pa Tynset imotekommer alle de kravene som i et
samfunnsperspektiv ber tillegges vekt. Tilbudet er nar befolkningen, det
holder hoy kvalitet, det gir god og effektiv utnytting av knappe ressurser, det
gir lokale, kunnskapsbaserte arbeidsplasser (sarlig for kvinner), og det bidrar
til differensiert naeringsstruktur i et omrdde av landet som sart trenger det.
Det relevante sporsmalet bor vere: Hva ma legges til rette fra politikernes
side for at dette skal kunne fortsette? De viktigste utfordringene omtales i
kap. 15.
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3 Innledning

Framtida for sykehuset pa Tynset er igjen usikker. Hos eieren, Sykehuset Innlandet
HEF, foreslar faggrupper a legge ned den kirurgiske akuttberedskapen og
traumemottaket pa Tynset. Det vil hoyst sannsynlig bety begynnelsen pa slutten for
sykehuset som sykehus. Befolkningen i Fjellregionen, som i s fall vil £ 20-30 mil til
nzrmeste akuttsykehus, kjemper for lokalsykehuset sitt. Vakne og engasjerte
innbyggere, pa tvers av partier, kommunegrenser og andre skiller, star samlet i
kampen mot nedbygging av sykehuset pa Tynset.

Befolkningen i Fjellregionen har mange allierte, bade blant fagfolk, i politikken og
blant folk flest i alle deler av landet. For det er ikke bare sykehuset pd Tynset som er
truet. Gjennom &r har sentraliseringsivrige byrakrater og politikere presset pa (og ofte
lyktes) med & fjerne viktige funksjoner fra landets ca 30 lokalsykehus. Noen er lagt
helt ned. Parallelt med at regjeringen forbereder en Nasjonal helse- og sykehusplan
for Stortinget (den er varslet hosten 2015), pagar det na prosesser i alle de regionale
helseforetakene (RHF-ene) som truer lokalsykehusene.

Helseminister Bent Hoie holdt i januar 2015 sin arlige «sykehustale». Der
signaliserte han at bare sykehus som har et opptaksomrade pa 60-80 000 innbyggere
kan regne med & beholde fullverdige akuttfunksjoner innen kirurgi og indremedisin.
Det betyr i praksis en avvikling av den kirurgiske akuttberedskapen ved alle landets
lokalsykehus. Etter talen matte Hoie rykke ut og presisere at befolkningsgrunnlag
ikke kunne vare det eneste kriteriet. Geografi skal ogsa telle, og pa grunn av store
avstander forsikret Hoie om at akuttkirurgien skal opprettholdes pa sykehusene i
Kirkenes, Hammerfest og Tynset. Dermed skulle en tro at innbyggerne i
Fjellregionen kan puste lettet ut.

Men kampen om lokalsykehusenes innhold og funksjoner er ikke over. Det gjelder
ogsa for sykehuset pa Tynset. Sa lenge sentrale premissgivere innenfor ledelsen av
helseforetakene, med stotte fra lojale, lonnsomhetsfokuserte styremedlemmer fra
nxringslivet, holder fast pa sin sentraliseringslinje, er det «bare slaget, og ikke
krigen» som er over. Det vil komme nye forslag og nye fremstot. Derfor ma
grunnlaget for beslutningene belyses og analyseres grundigere.

I denne rapporten onsker vi serlig a fokusere pa folgende problemstillinger: Hvor
solid er den faglige argumentasjonen for at sentralisering er nodvendig for a sikre
gode tjenester med hey kvalitet? Hvilke konkrete analyser er gjort, og hvilken
dokumentasjon bygger man pa, nar forslaget om a bygge ned sykehuset pa Tynset
fremmes? Hvilke konsekvenser vil en avvikling av akuttkirurgien pd Tynset ha for
andre deler av sykehusets virksomhet og tilbud? Hva kan vi lere av tilsvarende
erfaringer fra andre steder? Hvilke forhold er det relevant & trekke inn nér fremtidig
sykehusstruktur skal utformes? Spersmélet om lokalsykehusenes funksjoner og
fremtid er forst og sist politiske beslutninger. De handler om hvordan landet vart skal
vare og se ut. Og om at sykehusene er der for befolkningen, - ikke motsatt.
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4 Tynset sjukehus

Sykehuset pa Tynset har historie helt tilbake til tidlig 1900-tall. Gjennom snart 100 ar
har det vaert den medisinske trygghetsbasen for store deler av befolkningen i
Fjellregionen. I dag har det lokalsykehusfunksjoner for kommunene Tynset, Alvdal,
Tolga, Folldal, Os, Reros, Holtilen, Rendalen og deler av Stor-Elvdal, med et
befolkningsgrunnlag pa om lag 25 000 innbyggere. Arealet i Nord-@sterdal tilsvarer
om lag fylkene @stfold, Vestfold, Oslo og Akershus til sammen, og det er pluss /
minus to timers reisevei til nermeste storre sykehus (Elverum med ortopedi og
Hamar med kirurgi i ser eller St. Olavs Hospital i Trondheim i nord). Fra enkelte
bygder vil reisetiden vere 2,5-3 timer med ambulansebil.

12015 er Tynset sjukehus en divisjon innenfor Sykehuset Innlandet HF i Helse Sor-
Ost RHF. Navnet forkortes til SI Tynset, og den somatiske delen av sykehuset bestar
av et akuttmottak, en indremedisinsk avdeling og en avdeling for kirurgi og ortopedi.
Til disse er det stottetjenester som anestesi, billeddiagnostikk med CT og MR,
medisinsk biokjemi og blodbank mm. Det er ogsid en jordmorstyrt fodestue ved
sykehuset med fode- og barselpoliklinikk. Sykehuset har ogsa et pasienthotell.

I akutt-tilbudet er det degnkontinuerlig kirurgisk beredskap og senger for medisinsk
og kirurgisk overvakning (4 + 4). Ved indremedisinsk avdeling er det en sengepost
med 20 senger og poliklinikker for 6-8 ulike spesialiteter. Ved avdelingen for kirurgi
og ortopedi er det en sengepost med 15 senger og 4 poliklinikker (ortopedsi, urologi,
generell kirurgi og plastisk kirurgi). I tillegg administreres en ortopedisk poliklinikk i
Oppdal fra sykehuset. Fra mars 201S har en avtalespesialist i oyesykdommer operativ
aktivitet ved sykehuset.

Legevaktsentralen for kommunene Tynset, Alvdal, Folldal, Tolga og Rendalen er
plassert ved sykehuset. Det samme er et distriktpsykiatrisk senter (DPS). Barne- og
ungdomspsykiatrisk klinikk (BUP) og ambulansetjenesten for Nord-@sterdalen er
lokalisert pa Tynset. I tillegg er det ulike stabsfunksjoner.

Til sammen er det ca 180 arsverk knyttet til den somatiske' delen av sykehuset, og
ytterligere 100-120 arsverk knyttet til ovrige funksjoner lokalisert ved Tynset
sykehus. Totalt regner man med at de 280-300 arsverkene ved sykehuset genererer en
ettersporsel pa om lag 550 millioner kroner pr ar i Tynset og de omkringliggende
kommunene. Sykehuset sysselsetter mennesker i flere av Fjellregionens kommuner,
og er det nermeste man kommer en hjornesteinsbedrift i denne service- og
landbruksdominerte delen av landet vart.

I siste del av denne rapporten gis en bredere presentasjon av sykehusets betydning for
menneskene, lokalmiljoet og kommunene i Fjellregionen.

! For definisjon av begrepet, se kap. 6 nedenfor: Hva er et sykehus?

8
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5 Lokalsykehusenes plass i
helsetjenesten

Helt siden foretaksmodellen ble innfort i spesialisthelsetjenesten i 2002 har det vert
et press mot lokalsykehusene. Flere er lagt ned og mange er fratatt sentrale
funksjoner. Det har svekket deres tilbud til befolkningen i neeromradet.

I perioden 2002-2014 er antallet regionale helseforetak redusert fra fem til fire, antall
helseforetak fra 47 til 28 og antall sykehus fra S8 til S0. Hardest har det gatt ut over
lokalsykehusene. I rapporten «Helsereformer pa feil premisser»?, utarbeidet av
professor Bjarne Jensen ved Hogskolen i Hedmark, fremgar det at seks lokalsykehus
er helt lagt ned i drene etter 2002 (sykehusene i Flore, Farsund, Mandal, Stensby,
Sandefjord og Aker i Oslo). Det opplyses videre om at seks lokalsykehus har mistet
den kirurgiske akuttberedskapen helt eller delvis (sykehusene i Lardal, Nordfjord,
Larvik, Moss, Mosjoen og Roros), at fodeavdelingen i Mosjoen er omgjort til
fodestue og at fodetilbudet i praksis er avviklet i Lerdal. Fedeavdelingene er ogsa lagt
ned ved Aker og Rjukan sykehus. Etter at Jensen ferdigstilte rapporten i mai 2014 har
styret i Helse Sor-@st og helseministeren vedtatt 4 legge ned all akuttberedskap ved
sykehusene i Kragero og pa Rjukan, som i praksis er en avvikling av disse sykehusene.
Jensen viser i sin rapport til at det er planer og prosesser i de regionale
helseforetakene som tilsier at ytterligere 20-25 lokalsykehus rundt om i landet star i
fare for a miste kirurgisk akuttberedskap, mm.

Hva skyldes sia den tilsynelatende ustoppelige trangen til & sentralisere
sykehusstrukturen i Norge? Begrunnelsene har vert mange, men etter hvert har
sakalt «faglige begrunnelser> blitt holdt frem som avgjerende. Sentraliseringen er
nodvendig for & sikre en best mulig kvalitet pd de helsetjenestene sykehusene skal
tilby befolkningen. Argumentet om at dette gjores for & spare penger har blitt
tilsvarende tonet ned. Arsaken er ganske apenbar. Mens det er politikerne som er
ansvarlige for a bevilge penger, er det ekspertene og byrakratene som vurderer
kvaliteten. De avgjorende premissene for fremtidig sykehusstruktur er dermed flyttet
fra politikkens arena til styrerommene i helseforetakene. Helseministeren tar den
endelige avgjorelsen, men i praksis prover man a gjore utformingen av vire nasjonale
helsetjenester til et teknokratisk spersmal utenfor politikken. Etter manges syn var
nettopp dette en av hovedgrunnene til at foretaksreformen ble innfert i sin tid.

De faglige argumentene kommer i mange varianter. Delvis legger man vekt pa at de
store sykehusene trenger mer volum (stort er godt), at de sma sykehusene har for lite
volum (liten praksis gir lite trening og darligere kvalitet), at spesialiseringen innen
medisinen gjor at det bare er store sykehus som har mange nok, komplementerende
fagmiljoer, at tilgangen pa kvalifiserte spesialister til lokalsykehusene ikke er god nok,
at fagmiljoene pa lokalsykehusene er for sméa og sarbare, at man i for stor grad ma

? Rapport utarbeidet av Bjarne Jensen ved Hogskolen i Hedmark, mai 2014.
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basere seg pa vikarer, at en god ambulansetjeneste kan tilby forsvarlig akuttmedisinsk

beredskap, osv.

Bade hver for seg og til sammen er dette argumenter som kan ha gyldighet. Men som
vi skal komme grundigere inn pa senere i denne rapporten, er det pafallende lite
konkrete og gjennomarbeidede analyser som ligger bak sentraliseringsbeslutningene i
hvert enkelt tilfelle. Samtidig er det apenbart at det er det kan vere snakk om
argumenter som er innbyrdes motstridende, og som uansett ma veies mot andre og
flere hensyn.

Helse Sor-Ost og Sykehuset Innlandet HF holder seg med et utmerket slagord:
«Desentralisere det en kan — sentralisere det en ma.» I det ligger det en erkjennelse
av at desentralisering har en verdi, og at sentralisering har en pris. I denne rapporten
vil vi presentere argumentasjon og analyser som viser at det ikke trenger & vaere en
motsetning mellom storrelse og kvalitet pa sykehusene, slik sentraliseringstilhengerne
ofte hevder. Verken stort eller lite volum trenger i seg selv & si noe om kvaliteten pa
behandlingen i et sykehus. Det handler ogsa om hvordan man organiserer det gitte
volumet, hvor erfaren den aktuelle spesialist er, hvor mange operasjoner og
behandlinger hver og en far ansvar for, og hva som er tilgjengelig av stottetjenester og
kompletterende kompetanse. I dag kan fagmiljoer bygges opp og videreutvikles uten
at deltakerne til enhver tid er lokalisert pi samme sted (telemedisin, konferanser og
utveksling, mv.). Kvalitet og stabilitet i fagmiljoene ma vurderes konkret i hvert enkelt
tilfelle, og kan variere uavhengig av storrelsen pa sykehuset. Som kjent kommer det
fra tid til annen rapporter og medieoppslag om tilfeller av feil og svikt i rutinene ogsa
ved de store sykehusene.

For pasientene handler det ogsa om nwrhet og trygghet i forhold til nedvendige
sykehustjenester. I noen tilfeller kan forskjellen mellom 20-30 min til lokalsykehuset
og +/- to timer i ambulanse til et storre sykehus vare forskjellen mellom liv og ded.
For vi gar grundigere inn pa de vurderinger som er gjort i forhold til fremtidige
funksjoner ved SI Tynset, skal vi se litt mer pa hvor diskusjonen om lokalsykehusenes
fremtid star i dag.
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6 Hva er et sykehus?

Spesialisthelsetjenesten er delt i somatikk og psykiatri (mellom fysiske og psykiske
sykdommer, mellom kropp og sinn). I dagligtalen settes det oftest likhetstegn mellom
”sykehus” og "somatisk sykehus”. I denne rapporten bruker vi begrepet lokalsykehus i
den dagligdagse forstielsen av ordet; de sma (somatiske) sykehusene rundt om i
landet. Det er samtidig viktig a vere klar over at det finnes lokalsykehusfunksjoner
ved nesten alle somatiske sykehus, og at de storste lokalsykehusene dermed ligger i de
storste byene.

Etter hvert har uenighetene rundt lokalsykehusenes fremtid i stor grad handlet om
hva som skal vare innholdet i sykehusene. Det finnes ingen omforent definisjon av
hvilke minimumskrav til faglig innhold og behandlingstilbud som ma vare oppfylt for
vi kan snakke om et lokalsykehus.

I viktige fagmiljoer, blant mange politikere og i alle sykehusaksjonene som forsvarer
lokalsykehusene, har det lenge vert en forholdsvis entydig oppfatning av hva som
minimum ma finnes i et lokalsykehus:

e Kirurgisk avdeling med akuttberedskap
¢ Indremedisinsk avdeling med akuttberedskap
e Fodeavdeling

e Nodvendige stottefunksjoner innen anestesi, rontgen- og
laboratorietjenester.

Det sterke fokuset pa akuttberedskap er knyttet til at institusjonene ma vare
operative 24 timer i degnet for at vi i noen fornuftig mening av ordet skal kunne
snakke om et sykehus. I tillegg er et slikt driftsopplegg viktig for a gjore
lokalsykehusene til attraktive arbeidssteder for helsepersonell, og for at de skal kunne
fungere som oppleringsinstitusjoner. Det er i dag avgjerende blant annet for
rekrutteringen av leger til lokalsykehusene. Denne problemstillingen belyses
nermere i kap. 10.3 i rapporten.

Til tross for iherdig innsats, og mange «seire» for sentraliseringstilhengerne, har det
vist seg politisk vanskelig a legge ned lokalsykehus. Forslagene utloser sterke
protester og et stort, tverrpolitisk engasjement fra befolkningen som berores. Pa
denne bakgrunn vedtok for eksempel den rodgronne regjeringen etter valget i 2005
«at ingen lokalsykehus skal legges ned». Den blibld regjeringen har ikke et
tilsvarende prinsippstandpunkt i sin plattform (eller i samarbeidsavtalen med Krf og
Venstre). I regjeringserkleringen fra Hoyre og Frp heter det:

«Regjeringen vil fremme en nasjonal helse- og sykehusplan for Stortinget for
a skape dpenhet og forutsigbarhet i sektoren. Helse- og sykehusplanen skal
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blant annet inneholde en definisjon av innholdet i ulike typer sykehus,
struktur i spesialisthelsetjenesten, behovskartlegging, utstyrsbehov og
investeringsplaner.

Sykehusplanen ma ogsa omhandle lokalsykehus og den viktige rollen de har
for & sikre beredskap for liv og helse i hele landet.»

Men ganske uvavhengig av de overordnede programformuleringene til ulike
regjeringer har sentraliseringstilhengerne arbeidet jevnt og trutt med & ribbe
lokalsykehusene funksjon for funksjon. Samtidig insisterer de, pad en ganske
provoserende mate, at «<lokalsykehuset skal besta».

Fodeavdelingene er i dag lagt ned ved flere lokalsykehus. I noen tilfeller er de erstattet
av forsterkede fodestuer, der det er en gynekolog/fodselslege i en form for beredskap.
Rene jordmorstyrte fodestuer i sykehus finnes kun pa Tynset, og som ble etablert 1.
april 1997. Vi skal la diskusjonene om dette ligge i denne sammenheng.

Neste trinn har mest handlet om den kirurgiske akuttberedskapen, og fortsatt er dette
det mest brennbare sporsmalet. Den aktuelle problemstillingen for SI Tynset handler
om nettopp dette. For & dempe protestene mot & avvikle kirurgisk akuttberedskap
snakker man i stedet varmt om at de indremedisinske avdelingene ved
lokalsykehusene skal opprettholdes, og at det skal vere degnkontinuerlig
vaktberedskap ved disse. Denne lgsningen har man dopt «lokalsykehus med
tilpassede funksjoner». Utfordringene med denne modellen ble behandlet og omtalt
i et vedtak fra Legeforeningen allerede i mai 2006. Der het det:

"Den store gruppen eldre pasienter som trenger lokalsykehusfunksjoner blir i
dag innlagt ved indremedisinske avdelinger. Legeforeningen har derfor
forstaelse for at man politisk kan mene at lokalsykehusene derfor bare trenger
akuttberedskap i indremedisin. Imidlertid kan en akutt funksjonssvikt hos en
eldre pasient bety en meget komplisert diagnostisk utfordring, ofte i samspill
mellom akuttkirurgi og akuttindremedisin. Utredning, diagnostikk og valg av
behandling er avgjorende for utfallet av en sykdom eller skadetilstand, og vel
sa viktig for det endelige resultatet som kvaliteten i selve det tekniske
behandlingsopplegget. Eldre pasienter har ofte sammensatte lidelser og
behov for samspill mellom den indremedisinske og kirurgiske fagkompetanse.
Skal lokalsykehus ha akuttfunksjon mé& det som et minimum inneholde
vaktkompetanse innen indremedisin, generell kirurgi og anestesi samt tilgang
til klinisk-kjemiske og radiologiske stottetjenester.”

(Legeforeningens vedtak “Lokalsykehusfunksjonen ma styrkes ved alle
sykehus”).

Denne politikken ble stadfestet som Legeforeningens offisielle politikk si sent som i
2013. Da avga foreningen en heringsuttalelse til et forsok ved Nordfjord sjukehus (se
avsnitt 10.1) hvor man hadde prevd ut modellen med kun indremedisinsk
akuttberedskap. I uttalelsen heter:
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«Minstekrav for lokalsykehus

Legeforeningen har hatt en bred prosess for & finne frem til hvilke langsiktige
krav som ma stilles til akuttfunksjoner ved lokalsykehus. Legeforeningens
standpunkt til akuttfunksjoner ved lokalsykehus er at de som minimum ma
inneholde vaktkompetanse innen indremedisin, generell kirurgi og anestesi,
samt ha tilgang til klinisk-kjemiske og radiologiske stottetjenester.
Legeforeningen er derfor pd et medisinskfaglig grunnlag imot rapportens
konklusjon om at lokalsykehuset ikke skal ha akuttkirurgifunksjon. Nordfjord
er etter Legeforeningens krav om minstestandard for akuttfunksjoner ikke et

lokalsykehus>.

Legeforeningens gjentatte vedtak ma ses pa som en klar avvisning av forsekene pa a
dele lokalsykehusene inn i to ulike kategorier. Ideen hadde blant annet sin bakgrunn i
en rapport som en arbeidsgruppe oppnevnt av Helse- og omsorgsdepartementet, og
ledet av Bjorn Erikstein (som i dag er administrerende direktor ved Oslo
Universitetssykehus HF), la frem i mars 2007. Rapporten hadde navnet
«Lokalsykehusenes  akuttfunksjoner i en samlet behandlingskjede», og
sammendraget innledes med folgende avsnitt:

«Regjeringen har vedtatt at ingen lokalsykehus skal legges ned.
Arbeidsgruppa mener dette understottes av en bred enighet om at
lokalsykehusene er en viktig del av norsk helsetjeneste, at de representerer en
trygghetsbase, og at de har som sine fortrinn nerhet, breddekompetanse og
lokalkunnskap. Arbeidsgruppa finner, i sin egen analyse, at 50-70 % av alle
pasienter som trenger oyeblikkelig hjelpinnleggelse, kan ferdigbehandles pa
lokalsykehus. Nar det tilrettelegges slik at lokalsykehusene utnytter sine
fortrinn, leverer de tjenester av hoy kvalitet. Lokalsykehusene er derfor, slik
arbeidsgruppa ser det, foretrukne tjenesteleverandorer av et flertall av
spesialisthelsetjenester, herunder akutt-tjenester».

I sitt forslag til faglige standarder for lokalsykehusene, etablerte arbeidsgruppen et
skille mellom «lokalsykehus med akuttfunksjoner> og «lokalsykehus med tilpassede
funksjoner>. For lokalsykehusene med akuttfunksjoner fremmet de folgende forslag
til standarder:

«... Disse sykehusene skal kunne beherske et bredt sett av kirurgiske
prosedyrer, vaere organisert for & kunne ta imot og handtere alvorlig skadde
pasienter, og ma kunne dokumentere slik kompetanse gjennom regelmessig
deltagelse i kurs i henhold til anbefalte retningslinjer. Sykehuset ma i tillegg
regelmessig trene sine team i mottak av alvorlig skadde pasienter.

Disse sykehusene vil i tillegg til den kirurgiske beredskap og kompetanse som
er beskrevet over, ha relativt bred kompetanse og aktivitet i kirurgi og
indremedisin, bade akutt og elektivt, samt innen radiologi og
laboratoriefunksjoner, og vil innbefatte mange av dagens sma sykehus>.
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Til tross for denne positive vurderingen av potensialet for god kvalitet og
akuttberedskap ved mange sma lokalsykehus, la Erikstein-gruppen til rette for et
vedvarende press mot de samme sykehusene ved & lage en egen standard for sykehus
med sdkalt «tilpassede funksjoners. Disse omtales som «sykehus med hovedvekt pa
indremedisinske akuttfunksjoner, elektiv kirurgi og enklere kirurgisk beredskap>. For
disse sykehusene var det ifolge arbeidsgruppen «begrenset systematisert kunnskap
og erfaring i Norge>. Man anbefaler at de erfaringer som finnes méa «evalueres langs
en rekke dimensjoner, bade hva gjelder transport, faglig kvalitet, brukertilfredshet,
rekruttering og utdanning>. Videre sier man:

«Som et utgangspunkt for det videre utredningsarbeidet mener
arbeidsgruppa at alle lokalsykehus med tilpassede akuttfunksjoner, som et
minimum, mad ha indremedisinsk akuttberedskap pa degnbasis. I praksis ma
lokalsykehus med tilpassede akuttfunksjoner i dag ogsa ha anestesileger i
degnberedskap. Lokalsykehus med akuttfunksjoner bor ogsa tilby elektive
kirurgiske tjenester innrettet mot store pasientgrupper, organisert enten med
dagkirurgi eller mulighet for innleggelse i sengepost. Arbeidsgruppa mener i
tillegg at disse sykehusene ma kunne dokumentere kompetanse i a utfore
visse akuttkirurgiske prosedyrer pa degnbasis. Det vil vare enkle prosedyrer
som det er urimelig at pasienter reiser langt for a fa, samt prosedyrer som er
viktige for a stabilisere pasienter, som for eksempel innlegging av dren i
brysthulen, avlasting av urinretensjon og midlertidig stabilisering ved

brudds.

Denne todelingen av lokalsykehusene har blitt brukt som plattform for & gjore om
lokalsykehus med akuttfunksjoner til lokalsykehus med «tilpassede funksjoner>. I
rapporten «Helsereformer pa feil premisser> oppgir professor Bjarne Jensen at det
pagar prosesser i de regionale helseforetakene som vil halvere antall sykehus med
kirurgiske akuttfunksjoner fra dagens om lag S0 til 24-28. Det innebzrer en kraftig
sentralisering av akuttberedskapen i Norge, og ifelge Jensen gir denne
sentraliseringen mye lengre enn i nabolandene Sverige og Danmark.

Den samme tenkningen 14 til grunn for et utspill fra helseminister Bent Hoie i januar
2013. I sin tale til lederne for de regionale helseforetakene (sykehustalen) omtalte
han arbeidet med Nasjonal helse- og sykehusplan. Planen ble varslet i
regjeringserkleringen hesten 2013 og det opplyses na at den skal legges frem for
Stortinget hosten 2015. I sin tale spilte Hoie inn tre ulike modeller i debatten om
fremtidens lokalsykehus. I realiteten lanserte han langt pé vei bare én mulig modell og
én mulig konklusjon. Ministeren mener nemlig at hovedregelen skal vare at sykehus
som skal ha kirurgisk akuttberedskap ma ha et befolkningsgrunnlag pa 60-80 000
personer. Det mener man er nodvendig for & fi nok volum og kvalitet i tjenestene.
Hele tilnermingen og omtalen av utfordringene fremover tilsier at hans modell 1
(fortsette som i dag) anses som helt uaktuell. I modell 2 legges det opp til at sykehus
som bade skal ha kirurgisk og indremedisinsk akuttberedskap som hovedregel skal ha
60 — 80000 som befolkningsgrunnlag. Det betyr, isolert Sett, nedlegging av
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akuttberedskapen ved alle lokalsykehus. Dermed star man igjen med modell 3, kalt
«differensiert beredskap>, som er et annet begrep for «tilpassede funksjoners. Igjen
fremstilles dette som redningen for lokalsykehusene, men i praksis betyr det at de
aller fleste lokalsykehusene kommer til & miste den kirurgiske akuttberedskapen.

Men det er viktig & merke seg at helseministeren tok med en svert viktig
modifikasjon; - befolkningsgrunnlag kan ikke vare det eneste kriteriet. I et land som
Norge ma geografi og avstander ogsa tillegges vekt, ifolge Hoie. I forste omgang ser
det ut til & bli redningen for sykehusene pa Tynset, i Kirkenes og Hammerfest. En
grundigere omtale av helseministerens uttalelser gis i kap. 8 nedenfor.

6.1 Endrer Legeforeningen standpunkt?

Legeforeningens seksjon for kirurgi kom i januar 2015 med en uttalelse som legger til
rette for den utviklingen helseministeren gnsker som hovedregel. Der formulerte
seksjonsstyret en strategi for lokalsykehusene som er i trad med ministerens forslag
og omtrent identisk med Erikstein-gruppens beskrivelse av onsket standard for
lokalsykehus med tilpassede funksjoner. I et intervju med Dagens Neringsliv
(17.01.2015) sier Kirurgforeningens leder Arne-Christian Mohn:

«De sma sykehusene som beholder indremedisinsk akuttberedskap mé ogsa
ha én kirurg tilstede pa dagtid og ellers i beredskap. Mange indremedisinske
pasienter vil trenge en kvalifisert vurdering av kirurgi, og av hvor pasienten
skal sendes. Det er gullverdt>>.

Til tross for denne presiseringen er det ingen tvil om at dette kan innevarsle en ny
lokalsykehuspolitikk fra Legeforeningen. Presidenten i Legeforeningen, Hege
Gjessing, sier til DN samme dag at «Legeforeningen vil revurdere sitt syn pa
akuttberedskap ved smasykehus. Legeforeningens politiske linje, som ble lagt i 2013,
sier at alle sykehus med akuttfunksjon som hovedregel skal ha alle former for
akuttberedskap>. Gjessing sier til avisen at hun er kjent med at kirurgene bryter med
Legeforeningens politikk. «Mens kirurgene ser pa sitt fag, ma Legeforeningen se pa
sykehuset som helhet. Derfor er det ulike meninger om dette>, sier Gjessing. Hun
varsler at en endelig avgjorelsen av hva som skal vere Legeforeningens politikk vil bli
tatt pa et mote i landsstyret i mai 2018.

Dersom Legeforeningen endrer politikk, betyr det en stor svekkelse av den alliansen
som har forsvart akuttberedskapen ved lokalsykehusene, og dermed deres status som
fullverdige  sykehus.  Legeforeningens  posisjon  har  tydeliggjort  at
sentraliseringstilhengernes bruk av «kvalitet> som begrunnelse for & bygge ned
lokalsykehusene er omstridt blant fagfolk.

3 Dagens Neringsliv 17.01.2015: «Kirurger stotter akuttnedleggelse>.
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7 Hva skjer i Sykehuset Innlandet?

SI Tynset er, som nevnt, i dag en del av Sykehuset Innlandet HF. Sykehuset
Innlandet HF er pa sin side en del av Helse Sor-@st RHF, og omfatter de fire
sykehusene i Mjos-regionen (Lillehammer, Hamar, Gjovik og Elverum) og de to
lokalsykehusene Kongsvinger og Tynset.

Det foregar na to parallelle prosesser i Sykehuset Innlandet HF. I en presentasjon fra
ledelsen ved Sykehuset Innlandet HF omtales dette slik*:

- Sykehuset Innlandet gjennomforer som kjent to endringsprosesser som
har dels overlappende mal: A skape gode tjenester til pasientene, gjennom
d videreutvikle det faglige tilbudet

—  Det faglige omstillingsarbeidet innenfor den somatiske virksomheten skal
legge til rette for at Sykehuset Innlandet kan mote nye kvalitetskrav
innenfor dagens struktur i et 10-drs perspektiv

—  Det langsiktige, strategiske arbeidet med d utvikle en framtidig
sykehusstruktur skal fore til en langsiktig losning fra 2025, og med et
planleggingsperspektiv mot 2040

Som grunnlag for omstillingsarbeidet for den somatiske virksomheten ga styret for
sykehuset blant annet folgende mandat til arbeidsgruppen som skulle utrede dette’:

= Styret ber administrerende direktor iverksette et arbeid for d legge fram forslag til
faglige og kvalitetsmessige tiltak for omstilling av det somatiske pasienttilbudet
senest i styremotet 28. november 2014.

= Arbeidet skal omfatte somatikk og habilitering/rehabilitering og bygge pd
prosessen "Omstilling somatikk” i 2012-2014 og de innspillene som har kommet
fra ledergrupper, fagmiljoer og tillitsvalgte i denne perioden.

*  Owmstillingsarbeidet skal videre bygge pd nasjonale faglige retningslinjer, faglige
foringer fra Helse Sor-Qst inkludert styresak 108/2008, erfaringer og
beslutningsunderlag fra tilsvarende prosesser i andre helseforetak, samt trender
innen moderne sykehusdrift.

Vi ser at det i utdraget fra mandatet henvises til prosessen «Omstilling somatikk>.
Dette prosjektet foregikk i Sykehuset Innlandet i perioden 2012-2014, og i november
2014 presenterte en arbeidsgruppe en sluttrapport fra prosjektet. Arbeidsgruppen
baserte seg pa sakalt «oppdragsstette> fra konsulentfirmaet Deloitte. Deloitte hadde
i sin tid ogsd vert sentrale i arbeidet med den sikalte Hovedstadsprosessen, som
resulterte i styrevedtak 108/2008 i Helse Sor-@st RHF (som det ogsa henvises til i

* Fra presentasjon fra fagdirektor Toril Kolas, gitt til formannskapet i Tynset kommune, 05.03.2015
5 Fra Sykehuset Innlandet HF «Omstilling Somatikk>, Sluttrapport s. 4
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mandatet). I det folgende skal vi gjengi, og kommentere, noen av de mest relevante
konklusjonene fra styresaken i RHF-et og sluttrapporten «Omstilling somatikk>.

I styresak 108/2008 i Helse Sor-@st ble det bestemt at utviklingen av helsetjenestene
i regionen skal ta utgangspunkt i definerte opptaksomrader / sykehusomrider.
Sykehuset Innlandet ble definert som ett sykehusomrade. Av aktuelle foringer fra
denne styresaken legger arbeidsgruppen vekt pa blant annet folgende i sluttrapporten
fra «Omstilling somatikk>:

«Akuttfunksjoner i kirurgi og ortopedi, samt spesialiserte funksjoner innen
andre fagomrader, ble vedtatt samlet under én ledelse og fortrinnsvis pa ett
sted i hvert sykehusomrdde. En sentral diskusjon knyttet til samlingen av
kirurgiske og ortopediske akuttfunksjoner, handlet om hvorvidt det var
forsvarlig & ha sykehus med indremedisinske akuttfunksjoner uten kirurgiske
akuttfunksjoner (lokalsykehus med tilpassede funksjoner). Sykehus med
akuttfunksjoner kun i indremedisin har eksistert i flere ar, ogsa i Norge, blant
annet ved Lovisenberg diakonale sykehus. Konklusjonen var at slike sykehus
fungerte godt og det sentrale sporsmilet ble derfor ikke hvorvidt slike
sykehusmodeller var forsvarlig, men under hvilke betingelser slik sykehus
skulle etableres, herunder avstander til sykehus med kirurgiske/ortopediske
akuttfunksjoner, samt hvilke pasienter som kunne legges inn pa sykehus uten
slike funksjoner.

Hovedbegrunnelsen for a samle akuttfunksjoner innen kirurgi og ortopedi var
de faglige anbefalingene om at det var onskelig med et opptaksomride pa
mellom 300 000 og 500 000 for 4 sikre et tilstrekkelig volum i behandlingen>
(s.12-13).

Det er pafallende at et (i denne sammen heng) viktig unntak i styrevedtaket
(108/2008) ikke droftes i «Omstilling somatikk»-rapporten. Helse Sor-@st-styret
vedtok nemlig at: «I sykehusomrader der lokale forhold ikke ligger til rette for
samling av spesialiserte funksjoner ett sted, ma faglig kvalitet og effektiv ressursbruk

ivaretas  gjennom andre tiltak». Denne apningen for a4 fravike
sentraliseringspolitikken blir ikke en gang nevnt.

Det er derimot apenbart at sentraliseringstenkingen ligger til grunn for de prosessene
som i dag pagar i flere av de regionale helseforetakene, og som ifolge professor Bjarne
Jensens (ref. rapporten «Helsereformer pa feil premisser>) ser ut til & ende med at
antall sykehus med akuttfunksjoner kan bli redusert fra dagens rundt S0 til 24-28.
Uttalelsene fra helseministeren tyder pa at lignende tanker ligger til grunn for
arbeidet med Nasjonal helse- og sykehusplan. Og arbeidsgruppen for «Omstilling
somatikk> har tatt dette pa alvor. I rapportens avsnitt 4.5 Akuttmottakene,
konkluderer man slik:

«Foringene i styresak 108/2008 i Helse Sor-@st, der det papekes at
fragmentering av pasientforlop ma begrenses i storst mulig grad, serlig innen
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akuttforlop, og videre anbefaling om at akuttfunksjoner for kirurgi, ortopedi
og andre spesialiserte funksjoner som hovedregel skal samles under én ledelse
og fortrinnsvis pa ett sted i hvert sykehusomrade er helt tydelige. Med
bakgrunn i disse foringene, samt ressursmessige vurderinger og faglige
anbefalinger angaende storrelse pa opptaksomrade for a ivareta faglig kvalitet
innen ulike spesialiteter, er den samlede vurdering og anbefaling at allsidig
akuttmottak lokaliseres til ett til to sykehus i Sykehuset Innlandet.
Indremedisinsk akuttfunksjon kan opprettholdes ved alle sykehusene i
helseforetaket> (s.63).

For SI Tynset betyr dette at den kirurgiske akuttberedskapen skal legges ned. Den
samme konklusjonen kommer man til nar det gjelder traumemottaket ved sykehuset.
Det heter:

«... er den samlede vurdering at traumemottak (sykehus med
traumefunksjon) lokaliseres ved ett eller to sykehus med allsidig
akuttfunksjon i Sykehuset Innlandet. Dette vil medfere lenger
evakueringsavstand for noen pasienter, men gevinsten vil vare at pasienten
blir tatt hind om av et kompetent traumeteam i et sykehus med allsidige
akuttfunksjoner og bredde i de spesialiserte funksjonene» (s. 68)

Som vi ser, anbefaler fagmiljoet i Helse Sor-@st og i Sykehuset Innlandet, godt stottet
opp av helsebyrakrater og konsulenter, at sykehuset pa Tynset skal bygges kraftig ned.
Traumemottaket og den kirurgiske akuttberedskapen skal avvikles og sentraliseres til
ett eller to sykehus i Mjos-omradet.

For befolkningen i Fjellregionen vil det fa alvorlige konsekvenser, og etter manges syn
truer det hele sykehusets fremtid. For vi gar grundigere inn i dette, skal vi se pa
hvilken konkret analyse som ligger til grunn for konklusjonen i prosjektet
«Omstilling somatikk> i sykehuset Innlandet.

I sluttrapporten gis det en vurdering av dagens kvalitetsutfordringer i Sykehuset
Innlandet HE. Problemet er at de konklusjoner man trekker for Sykehuset Innlandet
som helhet i liten grad er bygd pa en konkret analyse fra hvert av lokalsykehusene.
Det vises f.eks. til uheldig og utbredt bruk av vikarer (s. 23), at det er mangel pa
sykepleiere med spesialutdanning (s. 23), at man har problemer med & rekruttere
leger (s. 30), at mye legetid bindes opp i for mange vaktordninger (s. 30), mv. Men
realiteten er at sykehuset pa Tynset knapt sliter med noen av disse problemene. Der
er det lite bruk av vikarer, og det er ingen problemer med a rekruttere leger og
vaktordningen gar ikke ut over legenes tid til behandlinger pa dagtid. Likevel brukes
de generelle beskrivelsene som grunnlag for & anbefale at nettopp sykehuset pa
Tynset skal bygges ned.
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8 Nasjonal helse- og sykehusplan

I regjeringserkleringen til den blabla regjeringen fra hosten 2013 ble det varslet at
man ville legge frem for Stortinget et forslag til Nasjonal helse- og sykehusplan. I
erkleringen skriver man:

«Regjeringen vil fremme en nasjonal helse- og sykehusplan for Stortinget for
a skape apenhet og forutsigbarhet i sektoren. Helse- og sykehusplanen skal
blant annet inneholde en definisjon av innholdet i ulike typer sykehus,
struktur i spesialisthelsetjenesten, behovskartlegging, utstyrsbehov og
investeringsplaner.

Sykehusplanen ma ogsd omhandle lokalsykehus og den viktige rollen de har
for a sikre beredskap for liv og helse i hele landet.»

Vinteren 2015 opplyser Helsedepartementet at planen vil bli lagt frem hosten 20185.
Ut fra de signaler som kom fra helseminister Bent Hoie i januar 2015 (se foran) gar
regjeringen inn for en kraftig sentralisering av den kirurgiske akuttberedskapen og en
dpenbar nedbygging av lokalsykehusene.

For SI Tynsets vedkommende var det imidlertid statssekreteer Anne Grethe
Erlandsens uttalelser til media i tilknytning til utspillet som var viktigst. Hun uttalte
blant annet folgende til avisa @stlendingen 13. januar 201S:

«Vi ma ikke generalisere, og Tynset har si lang avstand til andre sykehus, at
her vurderer vi noe annet enn bare innbyggertall. Her tenker vi annerledes, og
vurderinga er at tilbudet blir som dagens. ... Det omfanget de har pa
akuttkirurgi ser riktig ut for innbyggerne som sokner til sykehuset pa
Tynset>.

Det tydelige signalet nidde ogsa administrerende direktor Morten Lang-Ree i
Sykehuset Innlandet RF. Han uttalte til @stlendingen 14.01.2015:

«Na vil jeg forholde meg til overordnede signaler og orientere styret om
signalene fra departementet i neste styremote.»

I protokollen fra styremotet i Sykehuset Innlandet 22.01.2015 var folgende tatt inn:
«Akuttkirurgien pa Tynset opprettholdes som i dag i trad med foringer og
begrunnelse fra helseministeren slik det er uttrykt i intervju med statssekretaer

Erlandsen i Ostlendingen den 13. januar 2015.>»

Dette standpunktet er gjentatt, bade fra statssekreteren og helseministeren, i flere
sammenhenger i tiden etterpa. I det folgende skal vi gjengi utdrag fra referatet fra
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Stortingets sporretime 18.02.2015. Der stilte SPs Per Olaf Lundteigen
helseministeren folgende sporsmal:

«Den politiske ledelsen i Helse- og omsorgsdepartementet har uttalt at sykehusene i
Kirkenes, Hammerfest og Tynset skal ha kirurgisk akuttberedskap. Vil statsraden
bekrefte dette overfor helseforetakene ved beslutning i foretaksmote?>

Statsrad Bent Hoie svarte:

«I sykehustalen i januar presenterte jeg tre mulige modeller for norsk
sykehusstruktur i framtiden: Vi kan fortsette med dagens struktur og opprettholde
akuttkirurgi ogsa ved de minste sykehusene noen ar til, eller vi kan folge en
tradisjonell medisinsk tenkning som tilsier at akuttfunksjoner i indremedisin alltid
ma vere sammen med akuttfunksjoner i kirurgi. Nar kirurgien sentraliseres av
medisinske grunner, vil det bety vesentlig ferre akuttmottak og dermed vesentlig
ferre sykehus.

Den tredje muligheten er at vi opprettholder var desentraliserte sykehusstruktur,
men tilpasser akuttfunksjonene basert pa befolkningsgrunnlaget. Det vil bety at vi
kan opprettholde medisinsk akuttberedskap ved flere sykehus i nerheten av der
mange pasienter bor.

Disse tre modellene vil bli belyst i Nasjonal helse- og sykehusplan som legges fram
for Stortinget til hosten. Fram til da har jeg invitert til en dpen debatt om hvilken
utviklingsretning vi skal velge for sykehusene i framtiden.

I de tre modellene er befolkningsgrunnlaget ett av flere kriterier som kan brukes for &
definere ulike typer sykehus. Det kan aldri bli det eneste kriteriet. I vart land ma vi ta
hensyn til ver, avstander og framkommelighet nar vi tenker akuttberedskap.
Sykehuset pa Tynset er et eksempel pa at stor avstand til andre sykehus méd ha
betydning for plasseringen av akuttfunksjoner. Tilsvarende har jeg uttalt at det pa
grunn av de store avstandene vil vere helt uaktuelt ikke & ha akuttkirurgi i Kirkenes
og Hammerfest.

Nar det gjelder representanten Lundteigens sporsmal om hvorvidt jeg vil bekrefte
mine synspunkter i foretaksmotet, har jeg ikke tatt stilling til om det er behov for
det.»

I replikkvekslingen etterpa fulgte Lundteigen opp med blant annet folgende:

«... regner jeg ogsa med at det som statssekreter Erlandsen sa i @stlendingen 13.
januar 2015, er noe statsriden kan slutte seg til. Statssekreteeren sier der
avslutningsvis at det hun har sett og hert, er musikk i hennes erer, og hun har full
tillit til at sjukehuset pa Tynset driver faglig forsvarlig, sjol om kravene endrer seg,
«Det ma de fortsette med. Det omfanget de har pa akuttkirurgi ser riktig ut for
innbyggerne som sokner til sjukehuset p& Tynset, og for skadede som far
behandling>.

Er statsraden enig i uttalelsen?>

Statsrid Bent Hoie svarte:
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«Jeg har ingen ting & utsette pa min statssekreteers kloke betraktninger pa dette
omrédet. Det er helt i trid med det som er var tenkning, nemlig at det er viktig 4 ha
noen overordnede, klare foringer for hvordan sykehusstrukturen i Norge skal
utvikles. Si er Norge et land der man ogsd er nodt til 4 ta hensyn til geografi, til
avstand, til veer, og da har vi valgt & veere tydelig pa disse tre eksemplene som vi
mener nettopp framhever det poenget.»

I Lundteigens oppfolging etterlyste han en formalisering i foretaksmotet. Han sa bla.:
«Na har vi fatt ytterligere presisert fra statsraden pa Stortingets talerstol at det er
helt uaktuelt ikke & ha kirurgisk akuttberedskap pa Tynset, i Kirkenes og
Hammerfest. Er det ikke Stortingets vilje at en slik beslutning skal fattes i
foretaksmotet for dermed 4 skape den nedvendige juridiske trygghet, slik som er
etterlyst i mange saker om disse temaene?>»

Statsrad Bent Hoie svarte:

«Sykehuset Innlandet er i gang med en utviklingsplan som de diskuterer i styret. Det
er jo ikke slik at fordi den politiske ledelsen ikke har uttrykt et standpunkt i et
foretaksmote, er det forbudt av helseforetakene a lytte til det som blir sagt, og ta det
med seg i sine vurderinger, enten det sies i media, i den offentlige debatten eller fra
Stortingets talerstol. Det hadde veert tilfellet hvis styret ved Sykehuset Innlandet
hadde vedtatt det motsatte, nemlig at de ikke ville ha akuttkirurgi pa Tynset. Da
hadde det veert nerliggende for meg a ta det opp i foretaksmeotet i Helse Sor-@st og
gitt foringer om det motsatte. Det er den eneste maten jeg kan instruere Sykehuset
Innlandet pa. Alt annet ma de eventuelt ta med seg i sine vurderinger, og jeg synes de
her har gjort en klok vurdering>.

Etter dette kan det ikke herske noen som helst tvil om at det vil bli tatt en politisk
beslutning som overprover styrene og helsebyrakratene i Helse Sor-@st RHF og
Sykehuset Innlandet HF. I denne omgang vil den kirurgiske akuttberedskapen ved
sykehusene i Kirkenes, Hammerfest og Tynset bli opprettholdt. Derimot brenner det
et blatt lys for beredskapen ved alle de andre lokalsykehusene rundt om i landet. Pa
den bakgrunn kan det vare av allmenn interesse 4 se grundigere pa hvilket sakalt
«faglig grunnlag> foretaksledelsen baserte sitt forslag om a legge ned den kirurgiske
akuttberedskapen pa Tynset. Hvilke konkrete analyser er gjort? Hva vet man om
kvaliteten pa det tilbudet som sykehuset pa Tynset gir? Hvordan belegger man at
sentralisering skal gi befolkningen kvalitativt bedre tjenester?

For vi gir inn i disse sporsmalene, skal vi ta med en viktig effekt av et eventuelt
sentraliseringsforslag, som rapporten «Omstilling somatikk> knapt nok nevner. For
a gi befolkningen i Fjellregionen et best mulig helsetjenestetilbud er det over tid bygd
opp et samarbeid mellom Helse Midt- Norge og Helse Sor-Ost. En nedbygging av
sykehuset pa Tynset vil rive grunnen unna dette samarbeidet, og er i direkte motstrid
til det tidligere utredninger har anbefalt.
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9 Sykehustilbudet i Fjellregionen

Gjennom flere ar har det pagatt et arbeid for 4 samordne spesialist-heltjenestetilbudet
til befolkningen i Fjellregionen. Foruten de sju kommunene i Nord-@sterdalen som
horer til Sykehuset Innlandet HF, bestar regionen ogsa av de to Ser-
Trendelagskommunene Roros og Holtalen. Befolkningen i de to sistnevnte horer til
omradet for Helse Midt-Norge, med St Olavs Hospital i Trondheim som
hovedsykehus. En arbeidsgruppe med representanter for fra begge helseforetakene
(Sykehuset Innlandet HF og St Olavs Hospital HF) la i mars 2013 frem en innstilling
som anbefalte samordning av det somatiske akuttilbudet i Fjellregionen.
Konklusjonen var slik:

«Gruppen anbefaler at Tynset skal vare det lokale akuttsykehuset for
befolkningen i Fjellregionen. I all hovedsak skal man folge en
funksjonsfordeling som finnes for de pasientene som behandles pd Tynset i
dag. Gruppen anbefaler ogsa at alle kommunene i Fjellregionen innlemmes i
opptaksomradet for Tynset sjukehus. Samlet sett vil det anbefalte tilbudet gi
befolkningen i Roros okt nwrhet til akuttfunksjonen, samt bidra til a styrke
akuttilbudet i regionen. Det er viktig 4 presisere at pasienten selv ikke har rett
til a velge sykehus i oyeblikkelig hjelp situasjoner-...

Gruppen anbefaler at akuttilbudet for befolkningen i Fjellregionen fortsatt
ivaretas i sykehus. Alternativ til akuttfunksjon i sykehus er & styrke
ambulansetilbudet. Det vil innebzre okt antall ambulanser, samt nyetablering
av ambulansehelikopter. Gruppen mener at akuttilbud basert pd ambulanse
og helikopter ikke vil gi befolkningen i Fjellregionen et tilstrekkelig godt
faglig tilbud.»*

Vi ser at arbeidsgruppen anbefaler at SI Tynset skal vere lokalsykehus med
akuttilbud til befolkningen i hele Fjellregionen, pa tvers av fylkes- og RHF-grensene.
Det betyr blant annet at befolkningsgrunnlaget for SI Tynset oker med om lag 7 000
personer, til en befolkning pa ca 25 000 innbyggere.

Men viktigere er det at samarbeidet mellom SI Tynset og St Olavs Hospital er med pa
& vedlikeholde og utvikle kvaliteten pa det medisinske tilbudet til pasientene i
Fjellregionen. Legene pa Tynset er i jevnlig kontakt med spesialister pa St Olav for a
diskutere behandlingsstrategier og pasientforlop. Det bidrar til at befolkningen far
bedre tjenester, og at de fir riktig behandling pa riktig sted. En avvikling av
akuttkirurgien pa Tynset vil rive bort grunnlaget for dette samarbeidet, og vil fore til
at det akuttmedisinske tilbudet blir flyttet bort fra befolkningen i regionen.

¢ Fra rapporten «Samordning av spesialisthelsetjenesten i Fjellregionen>. 20. mars 2013, utarbeidet
pa oppdrag fra Sykehuset Innlandet HF og St Olavs Hospital HF.
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Det er ogsa verdt & merke seg at arbeidsgruppen, som bestod av representanter for
primrleger, brukere, ansatte, samt spesialister innenfor kirurgi, medisin, ortopedi og
akutt/anestesi i de to foretakene, konkluderte med at et ambulansebasert tilbud ikke
er godt nok. Det er med andre ord ingen «faglig enighet» om at ambulansetjenesten
og et stort sykehus 20-30 mil unna kan erstatte lokalsykehusets akuttfunksjoner pa en
like god, eller bedre, mate.

Arbeidsgruppen har sett serskilt bade pa akuttilbudet innen ortopedi, kirurgi og
indremedisin, og anbefaler at beredskapen opprettholdes pa SI Tynset for alle
omrader. Og i stedet for en avvikling av deler av tilbudet, anbefales det at samarbeidet
utvides og forsterkes. Av foreslatte anbefalinger tar vi med folgende’:

e Utsendelse av informasjon om Reros Sykehus og SI Tynset sjukehus
til fastleger med flere, samkjores og sendes ut samlet.

e Etablere en felles innkjopsordning for enheten, og samkjore metode
og prosess i storre utstrekning

e Sikre fagutveksling, personell- og kompetanseoverforing mellom
Roros Sykehus og Tynset Sjukehus

e Vurdere felles bemanningspool, spesielt hensiktsmessig med tanke pa
ferieavvikling og sykdom.

Arbeidsgruppen har presisert at spesialisthelsetjenesten ma tydeliggjore at
det er et samarbeid, slik at Fjellregionen fremstar som en planleggingsenhet
overfor lokalbefolkningen og primarhelsetjenesten.

Vi ser her et eksempel pa at det i Fjellregionen bygges ut et samarbeid nedenfra. Man
prover bade a fa til et godt samarbeid mellom de lokale enhetene, og man spiller pa de
ressursene man har tilgang til i de store sykehusene i sine respektive foretak. En
avvikling av viktige akuttfunksjoner ved SI Tynset vil rive grunnen unna dette
samarbeidet, og den kvaliteten og tryggheten det representerer for befolkningen. Det
er oppsiktsvekkende at problemstillingen overhodet ikke berores eller analyseres i det

planarbeidet som péagar i Sykehuset Innlandets somatikkomrade.

7 Fra rapportens Oppsummering, s. 40
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10 Kvalitet pa Tynset Sjukehus

10.1 Tynset-modellen

Det viktigste grepet i SI Tynsets rekrutteringsstrategi er den sakalte «Tynset-
modellen>. Det innebzrer at man benytter en tilpasset Nordsjo-turnus for legene
ved sykehuset. De veksler mellom to uker vakt og tre til fire uker ubunden arbeidstid.
Dette har gjort det mulig & rekruttere en stabil bemanning av medisinsk fagpersonell
til sykehuset. Legene / spesialistene ansettes i faste stillinger ved SI Tynset, men de
har (normalt) ikke fast bopel pa Tynset. De pendler. Denne ordningen har vist seg
serlig populer blant en gruppe medisinere som tjener SI Tynset svart godt;
legespesialister i alderen femti pluss med solid erfaring og hoy kompetanse innenfor
sine spesialiteter. Sa langt har utlyste stillinger sewrlig blitt sokt pa av erfarne og godt
kvalifiserte leger fra Sverige, og over flere ar har de svenske legene dominert
legegruppen pa SI Tynset. Ifolge ledelsen ved sykehuset har det etter hvert ogsa blitt
flere norske sokere, men det er forst og fremst relevant kompetanse som vektlegges i
ansettelsesprosessen. Leger med lang erfaring fra medisinsk-faglig ledelse, klinisk
praksis og forskning ved store universitetssykehus soker seg til faste stillinger pa
Tynset. De har kommet til et punkt i livet hvor Tynset-modellen anses som mer
attraktivt enn fortsatt stress og karrierejag pa de store akuttsykehusene. Og
stabiliteten i denne gruppen har vist seg fullt pd hoyde med det en finner andre
steder. Driften ved SI Tynset, inklusive ferieavviklingen, skjer stort sett uten bruk av
legevikarer.

Innenfor dagens driftsmodell, med bade medisinsk og kirurgisk akuttberedskap,
brukes legenes kompetanse pa en god og kostnadseffektiv mate. Den kirurgiske
beredskapen dekkes av ortoped og kirurg som er i sin to ukers vaktperiode. De
arbeider med elektiv ortopedi og kirurgi pa dagtid, men er pa «fritiden» innkvartert i
sykehusets nzromrade og har til enhver tid pa dognet maksimalt 30 minutters
responstid. De er i beredskap, som en del av arbeidsoppgavene. Lonnsavtalene for
legene er bygd pa en fast sum pr arsverk, og arsverket bestir av de avtalte
arbeidsoktene i Tynset-modellen. Turnusen anses som en nedvendig betingelse for
rekruttering av legene, ogsd om det bare hadde vert til elektiv virksomhet pa dagtid.
Nar de forst er pa plass, vil det veere meningslost ikke & benytte deres kompetanse og
arbeidskraft til bade elektiv praksis og akuttberedskap. Det er det SI Tynset gjor i dag.

Sporsmalet er s om de kan levere tjenester pa et forsvarlig og godt faglig niva?
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10.2 Vurderinger i Sl Innlandets «Omstilling somatikk>

I'sluttrapporten i SI Innlandets prosjekt «Omstilling somatikk> heter det pa side 63:
«... Med bakgrunn i disse foringene (fra styresak 108-2008 fra Helse Sor-
Dst, om at akuttfunksjoner som hovedregel skal samles pa ett sted i hvert
sykehusomride, var merknad), samt ressursmessige vurderinger og faglige
anbefalinger angaende storrelse pa opptaksomrade for 4 ivareta faglig kvalitet
innen ulike spesialiteter, er den samlede vurdering og anbefaling at allsidig
akuttmottak lokaliseres ved ett eller to sykehus i Sykehuset Innlandet.»

I denne konklusjonen ligger det at den kirurgiske akuttfunksjonen ved Sykehuset pa
Tynset anbefales lagt ned. Konklusjonen er i trad med styrevedtaket i Helse Sor-Ost,
som sier at sentralisering av akuttfunksjoner skal vare hovedregelen.
Gjennomgangen av innholdet i Tynset-modellen (se ovenfor) viser, gitt premisset
om at arbeidstidsordningen uansett er nodvendig for a rekruttere godt kvalifiserte
leger til Tynset, at akuttfunksjonen pa Tynset saledes drives meget kostnadseffektivt.
Dette droftes ikke noe sted i rapporten «Omstilling somatikk>, og det er uklart
hvilke ressursmessige vurderinger som ligger til grunn for forslaget om sentralisering
til ett eller to sykehus.

Vi star dermed igjen med sporsmalet om det akuttkirurgiske tilbudet pa SI Tynset er
faglig forsvarlig og godt nok? Dette krever en langt grundigere og mer detaljert
analyse enn det som presenteres i rapporten «Omstilling somatikk>.

For & avgjore om SI Tynset kan gi et faglig godt akuttkirurgisk tilbud, er det i alle fall
tre ulike dimensjoner som ma belyses: 1. Hva er alternativet for de aktuelle
pasientene? 2. Hva skal det konkrete innholdet i en kirurgisk akuttberedskap pa SI
Tynset vere? 3. Hvordan henger denne funksjonen sammen med andre deler av
virksomheten ved SI Tynset?

1. Hva er alternativet for pasientene i Fjellregionen?

Dersom tilbudet ved SI Tynset avvikles, ma pasienter fra Fjellregionen som trenger
akutt kirurgisk helsehjelp, uansett hva problemet bestar i, fraktes til et sykehus ved
Mjoesa. Innbyggerne i de to Ser-Trendelagskommunene vil fa St Olav i Trondheim
som nzrmeste akuttsykehus. Normalt vil dette forlenge transporttiden frem til
sykehuset med pluss / minus to timer. Helse Sor-Ost RHF har vedtatt et
traumesystem med et regionalt traumesenter (Oslo Universitetssykehus) og lokale
traumemottak pa et antall sykehus. Hardt skadde pasienter som ikke kan na det
regionale traumesenteret (OUS) innen 30 minutter, skal kunne bringes til et lokalt
traumemottak innen den samme tidsfristen. SI Tynset er i dag et lokalsykehus med
godkjent traumemottak. Alternativet, med to-tre timer i ambulanse, kan i kritiske
tilfeller vaere forskjellen mellom liv og ded, og vil i alle fall kunne ha stor betydning for
pasientenes fremtidige helsetilstand.
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I mindre alvorlige tilfeller handler det om at pasienter skal sendes 200-300 km bort
fra sitt hjemsted for en behandling som de kunne fatt pa sitt lokalsykehus.
Tilhengerne av sentralisering baserer seg pa at initial stabilisering og
traumebehandling kan ivaretas av ambulansetjenesten. I de mest akutte tilfellene vil
luftambulansen vare et alternativ, men ambulansebiler vil veere normalen.

I rapporten «Omstilling somatikk» vises det til statistikk tilbake fra 1999 fra
Luftambulansetjenesten ved Dombas-basen som viser at «i storrelsesorden 15 % av
henvendelsene blir avvist, og av dette er vaerforhold arsak til avvisning i omtrent 40 %
og samtidighetskonflikter om lag 15 %> (s. 67).

Ved SI Tynset papekes det at tallene ikke gir et fullgodt bilde av luftambulansens
tilgjengelighet. Der kjenner man godt til hvilke varforhold som tillater
helikopterflyging, og nar den aktuelle vearsituasjonen er for darlig kaster man ikke
bort tid pa a prove a rekvirere luftambulanse. Statistikken gir derfor et for positivt
bilde av tilgjengeligheten. Pa den andre siden tilkalles luftambulansen i dag forst og
fremst i forbindelse med store, akutte traumer (trafikkulykker o.1.), og antatt alvorlig
sykdom med stor grad av hast. Da skal pasientene uansett transporteres til nermeste
store sykehus som har mottak med nodvendig komplementar fagkompetanse. Det er
standard prosedyre i dag.

For pasientene i fjellregionen handler det mer om hvor man kan fa akutt kirurgisk
hjelp i alle de tilfeller hvor det ikke er snakk om heyt spesialisert og seksjonert
behandling. Hoveddelen av akutt-tilfellene handler om «hverdagstraumatologi>,
som bruddskader, forstuinger og generell kirurgisk diagnostikk og eventuell
behandling. Skal man da sendes med ambulanse til sitt lokalsykehus 30-60 minutter
unna, eller skal man kjore forbi dette og til et stort akuttsykehus rundt to-tre timer
lengre vekk?

For pasientene handler dette bide om trygghet og om ikke a bli pafert unedige
pakjenninger. I alvorlige situasjoner, hvor luftambulanse ikke er tilgjengelig, vil 2-2,5
timer transporttid vere farlig og uakseptabelt. I rapporten «Omstilling somatikk>
opereres det med at ambulansen vil bruke 1 t og 45 min fra Tynset til Elverum, som
da vil vere nermeste sykehus. En gjennomgang av statistikk fra avdelingen for
prehospitale tjenester for drene 2009-2014 («rode og gule turer ) viser at bare 6 %
av deres utrykninger holdt seg innenfor denne tidsrammen. Gjennomsnittlig
utrykningstid var 2 timer og 20 min; halvparten av turene tok mer enn 2 timer og 26
minutter (median), og 25 prosent av turene tok mer enn 2 timer og 35 minutter.
Dersom Hamar eller Lillehammer blir nermeste akuttsykehus, okes kjoretiden med
ytterligere 20-30 minutter. Etter var vurdering beveger «Omstilling somatikk>-
rapporten seg pa grensen til desinformasjon, nar den fremstiller kjoretiden som
kortere enn det den normalt vil vere
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I mindre alvorlige tilfelle skal pasientene kjores til et sykehus som ligger sa langt borte
at det er vanskelig for parerende a besoke dem under oppholdet. Det paforer bade
pasienter og parorende unedvendige pakjenninger.

2. Hva skal vaere innholdet i kirurgisk akuttberedskap ved SI Tynset?

Utgangspunktet for dagens akuttberedskap ved SI Tynset er selvsagt at det tilbudet
man gir skal vere faglig forsvarlig. Man skal ikke gjore alt, men det man gjor skal
holde hoy kvalitet. Dette sikres pa flere mater. For det forste foreligger det, som
nevnt, definerte seleksjonskriterier for hvilke akutt-tilfeller som skal tas inn til
sykehuset, og hvilke som skal sendes direkte til et storre sykehus. For det andre er det
en klar forstaelse av, og praksis for hvordan SI Tynset inngar i en akutt-medisinsk
behandlingskjede. Og for det tredje skal det medisinsk-faglige personalet pa
sykehuset holde en hoy faglig standard. Disse momentene kan utdypes slik:

e  Om mulig skal alvorlig skadde pasienter, fra ulykker mv., sendes direkte til et
storre sykehus. Om nedvendig kan lokalsykehuset gjennomfore
nodkirurgiske inngrep og stabilisering for videre transport. Dermed okes
sjansene for overlevelse og et best mulig utfall for pasienten. Slik nedkirurgisk
kompetanse finnes i dag ved SI Tynset og er en viktig del av den akutt-
medisinske beredskapen.

e Lokalsykehuset inngér i en akutt-medisinsk behandlingskjede. Man
samarbeider bide med primarleger, ambulansetjenesten og med de storre
sykehusene. Det er i dag et tett og godt samarbeid med fastlegene i regionen,
og disse kjenner sykehusets kompetanse og begrensninger godt. Legevakt-
sentralen for Nord-Osterdalen er plassert pa SI Tynset og er en integrert del
av sykehusets fagmiljo. Der hvor det er nodvendig med nedkirurgi og
stabilisering for traumatiserte pasienter kan sendes videre, skjer det i naert
samarbeid med traumesenteret pa det neermeste store sykehuset. SI Tynsets
kirurger har kompetanse til & vurdere om videretransport er nodvendig og
riktig, eller om man kan gi en forsvarlig og god behandling i lokalsykehuset.
Telemedisin gjor at bade tvilstilfeller og lokal behandling kan handteres i et
nert samarbeid med spesialister pa et av de storre sykehusene.

Helse Sor-@st har detaljerte krav til sykehus som kan innga i foretakets
helhetlige traumebehandlingssystem. SI Tynset tilfredsstiller i dag alle de
aktuelle kriteriene, og det gjennomfores regelmessige ovelser for a trene
staben i hindtering av akutte traumesituasjoner (se kap. 11). Ved sykehuset
opplyser man at det arlig kommer inn 60-70 traumepasienter. De fleste av
disse blir vurdert og behandlet i lokalsykehuset. De siste arene har det veert 1-
2 hardt skadde (multitraumatiserte) pasienter pr ir, hvor ambulansen
kommer til SI Tynset for spesialistvurdering og stabiliserende nodkirurgi for

videre transport til et storre sykehus.
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e Deteridag et svert kompetent fagmiljo pa SI Tynset. Ortopedene har alle lang
og meget solid erfaring for de blir ansatt pa Tynset. Det utfores arlig til ssammen
rundt 370 elektive proteseoperasjoner pa SI Tynset, og i tillegg har flere praksis
ved sykehus eller klinikker i Sverige eller Norge de ukene de ikke er pa Tynset.
Spesialistene innenfor generell kirurgi er ogsd meget erfarne. Sammen har
sykehusets kirurger en breddekompetanse som sikrer at vurdering, observasjon
og behandling kan skje pa et hoyt faglig niva. Den kontinuerlige og naere
kontakten mellom spesialistene pa SI Tynset gjor at den samlede kompetansen
blir utnyttet pa en god og effektiv mate. Det er kort vei mellom avdelingene. De
har ogsé etablert rutiner for systematisk kontakt og samarbeid med spesialister pa
de storre sykehusene. Gjennom kurs og praksis ved andre sykehus sorger
spesialistene for & holde seg faglig oppdatert.

3. Hvordan henger den kirurgiske akuttberedskapen sammen med andre
deler av tilbudet ved SI Tynset?

For tiden er det et omforent premiss for sykehuspolitikken i Norge® at ingen
lokalsykehus skal legges ned. Den aktuelle diskusjonen handler, som nevnt, om
hvorvidt (de fleste) lokalsykehusene kun skal ha indremedisinsk akuttberedskap. Det
synes & vaere enighet om at den indremedisinske akuttberedskapen ma omfatte
blotdelskirurg (ref. blant annet uttalelsen fra lederen for Norsk kirurgisk forening
Arne-Christian Mohn’. Bakgrunnen er at det méa kunne gjores vurderinger av, og
eventuelt raskt foretas nodkirurgiske inngrep pé pasienter i medisinsk avdeling (med
akutt sykdom i indre organer, for fa stoppet blodninger, o.1.). Slike situasjoner kan
oppsti til alle dognets tider.

Men dette er ikke det samme som kirurgisk akuttberedskap, som innebarer at
sykehuset har traumemottak i forbindelse med ulykker, bruddskader, mv. Uten
beredskap kan ikke sykehuset pa Tynset vare befolkningens nermeste sykehus ved
kritisk sykdom eller skade.

Vi har tidligere omtalt hvordan de som inngar i den kirurgiske akuttberedskapen
arbeider med elektiv ortopedi og blotdelskirurgi pa dagtid. Rekrutteringen, kvaliteten
og stabiliteten i den medisinskfaglige bemanningen henger helt og fullt pa Tynset-
modellens arbeidstidsavtale. Det er helheten i denne organiseringen som bade gir
gode tjenester og effektiv ressursutnyttelse.

I dag fremstar SI Tynset som et effektivt og godt lokalsykehus, som tjener
befolkningen i Fjellregionen pa en god mate. Samtidig er det klart at dette er et lite

8 Ref. Lokalsykehusutredningen til Helsedepartementet fra 2007, styrevedtak 108-2008 i Helse Sor-
Ost, Legeforeningens vedtak 2015(22?2?), mm.

o http://www.dn.no/ nyheter/politikkSamfunn/2015/01/16/2151/Helse/kirurger-sttter-
akuttnedleggelse
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sykehus, med alle de begrensinger det innebarer. Sykehuset skal ikke behandle alle
typer sykdom, verken akutt eller elektivt. F.eks. vil all avansert kreftbehandling skje
ved (eller styres fra) et storre sykehus. Men SI Tynset er et viktig ledd i den
akuttmedisinske kjeden og det er behandlingssted for de fleste «hverdagslidelser
som befolkningen opplever. For alle disse omradene finnes det veldefinerte
protokoller, som skal sikre at pasientene kommer til rett sted og far behandling av hoy
kvalitet der de kommer. I en region med store avstander bidrar lokalsykehuset til at
befolkningen ofte kan fa behandling n@rmest mulig sitt hjem og sine parerende. Det
faktum at hjelpen er nzr, og at behandlingen ofte kan skje nart, er av stor betydning
for befolkningens trygghetsopplevelse. Men samtidig som fagmiljoene pa SI Tynset
er kompetente, er de sma — og dermed sarbare, pa sin méte. Dersom man stripper et
lite sykehus for vitale funksjoner, vil det som blir igjen fremsta som mindre attraktivt
for spesialister. Nedskaleringen kan gjore det vanskeligere & rekruttere heoyt
kvalifiserte leger. For SI Tynsets vedkommende er det viktig at sykehuset ligger for
langt unna andre sykehus til at det er realistisk at bemanningen kan sikres ved at leger
ambulerer mellom flere sykehus. Sann sett er det ikke sammenlignbart med andre
forsok som er gjort med «lokalsykehus uten kirurgisk akuttberedskap» (ref.
henvisningen til bl.a. Nordfjordeid, Kongsberg og Mosjoen i rapporten «Omstilling
somatikk>, s. 86).

Stottefunksjoner som rentgen og laboratorier blir darligere utnyttet, og enheten som
helhet fremstar dermed som mindre kostnadseffektiv. Det er med andre ord ikke uten
grunn at mange frykter at nedlegging av den kirurgiske akuttberedskapen er et forste
steg mot en avvikling av lokalsykehuset som sykehus. Befolkningen i Fjellregionen
kjemper for et lokalsykehus med et 24/7-tilbud, ikke for et lokalmedisinsk senter som
er dpent pa dagtid.

10.3 Utdanning

SI Tynset er i dag en viktig arena for utdanning av sykepleiere og leger. Hvert ar tar
sykehuset imot to kull medisinstudenter fra NTNU i Trondheim. De har en 16 ukers
praksisperiode ved sykehuset, og i alle studentevalueringer scorer SI Tynset meget
hoyt. Studentene mener de blir godt tatt imot og fulgt opp, og de far slippe til i
pasientbehandlingen pa en mate som verdsettes hoyt.

Ved SI Tynset er det atte turnuslegestillinger, som er helt avgjorende for at
vaktplanene ved sykehuset skal gd opp. I mars 201S var det 317 sokere til fire ledige
turnusstillinger. Det sier mye om sykehusets status og popularitet som
utdanningssted.

I dag stilles det krav om at turnustjenesten bade skal omfatte en periode ved kirurgisk
avdeling og ved indremedisinsk avdeling. Dersom den kirurgiske akuttberedskapen
legges ned, vil en viktig del av grunnlaget for turnusstillingene forsvinne. I beste fall
md SI Tynset fa i stand et samarbeid med et annet, storre sykehus for & kunne gi
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studentene en fullverdig praksis. Om det i het hele tatt lar seg gjore, vil SI Tynset
utvilsomt bli mindre attraktivt for studentene. Uten turnusstillinger, eller uten sokere
til de amputerte turnusstillinger, vil hele driften av sykehuset trues.

Mens det i mange andre sykehus er mangel pa spesialsykepleiere, har SI Tynset over
tid hatt stabil og god tilgang pa slike. Ogsa dette er en avgjorende forutsetning for
stabil og forsvarlig drift. Den tette ssammenhengen mellom alle dagens funksjoner ved
SI Tynset og sykehusets status og rolle som utdanningssted, illustrerer hvordan «alt
henger sammen med alt>. Det er ikke mulig & plukke bort enkeltdeler uten at det far
konsekvenser for andre deler av driften ved sykehuset.

10.4 Mer om kvaliteten ved Sl Tynset

Fra ulike hold foretas det jevnlige evalueringer av kvaliteten pa norske sykehus. Vi
skal i det folgende gi et bilde av situasjonen ved SI Tynset, basert pa flere, uavhengige
kvalitetsmalinger. Men forst skal vi ta med noen av de momenter som spesialistene
ved SI Tynset selv la vekt pa i intervjuer vi hadde med dem. Der ble blant annet
folgende trukket frem:

e Det volumet jeg har pa ortopediske operasjoner er storre her pa SI Tynset
enn det jeg har hatt noe annet sted. Jeg gjennomferer ca 75
proteseoperasjoner pr dr, i tillegg til at jeg gjor dagkirurgi og akuttkirurgi. Her
blir f.eks. alle eldre med bruddskader operert inn 6-12 timer.

e De vanligste tingene, som bruddskader 0.1, blir behandlet bedre her enn noe
annet sted jeg har vert. P4 slike oppgaver har vi mer enn nok volum, og med
kirurgisk akuttberedskap slipper vi a sende pasientene forbi lokalsykehuset og
20-30 mil videre med ambulanse.

e Jegvet hvajegkan gjore her, og hvor jeg skal henvende meg med det vi
onsker hjelp til. Nar vi har kreftpasienter her, far de like rask og god
oppfelging og behandling som pa et hvilket som helst annet sykehus.

e SITynset har rekruttert leger med bred erfaringsbakgrunn og interesse for
generell kirurgi. Innen 30 minutter kan vi 24/7 mobilisere den kompetansen
som skal til for & handtere traumer pa en riktig mate. Vi har den
vurderingskompetansen som skal til, og vi kan enten gjennomfore

nodkirurgiske inngrep eller ferdigbehandle her hos oss.

e Legeneitraumeteamet vart er alle overleger. De er i utgangspunktet meget
erfarne, men sendes ogsa pa kurs og deltar i jevnlige ovelser for 4 holde
kvaliteten oppe. Vi oppfyller alle de kriterier som stilles i Helse Sor-Osts
traumebehandlingssystem, og har kompetansen til a vurdere, stabilisere og
behandle de traumetilfeller som kommer til sykehuset.
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10.5 Kvalitetsundersokelser

Det gjennomfores regelmessig en lang rekke undersokelser av kvaliteten ved norske
sykehus. I det folgende skal vi presentere resultater fra et utvalg undersokelser som gir
indikasjoner pa den faglige kvaliteten pa det tilbudet SI Tynset gir.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (Kunnskapssenteret) er et av de
sentrale miljoene som kartlegger og forsker pa kvaliteten i sykehusene. Ifolge sin
egenpresentasjon «fremskaffer og formidler (senteret, var anm.) kunnskap om effekt
av metoder, virkemidler og tiltak om kvalitet innen alle deler av helsetjenesten. Malet
er a bidra til gode beslutninger slik at brukerne far best mulig helsetjenester.
Kunnskapssenteret er formelt et forvaltningsorgan under Helsedirektoratet, men har
ingen myndighetsfunksjoner og kan ikke instrueres i faglige sporsmal>."

I februar 2015 presenterte Kunnskapssenteret 2. utgave av notatet «30 dagers
overlevelse. Institusjonsrapport for Sykehuset Innlandet HF, Tynset». Der vises
resultatet for undersokelser av fire indikatorer:

e  30-dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse (totaloverlevelse)
e  30-dagers overlevelse etter innleggelse for hjerneslag
e 30-dagers overlevelse etter innleggelse for hoftebrudd

e 30-dageers overlevelse etter innleggelse for forstegangs hjerteinfarkt.

Innledningsvis presiserer Kunnskapssenteret at kvalitetsindikatorer kun gir en
indikasjon pa kvalitet, og at det ikke er et direkte mal pa kvalitet. Det papekes ogsa at
sykehus med fa innleggelser kan ha stor variasjon fra ar til ar. Konklusjonen er at
«Eventuelle beslutninger om kvalitetsforskjeller bor derfor ikke baseres pa slik
overlevelsesstatistikk, men bekreftes gjennom andre typer utredninger og
undersokelser> (s. §). Og videre: «Mye av tallmaterialet som fremkommer i
rapportene er ratall, dvs ikke justert for forskjeller i pasientsammensetning. Tallene
kan for enkelte behandlingssteder i tillegg vaere sma» (s. 7). For et lite sykehus som
SI Tynset, har disse presiseringene sewrlig stor betydning, og illustreres tydelig i
tabellen for totaloverlevelse.

I det folgende skal vi presentere resultatene for de fire indikatorene for SI Tynset. Vi
gjengir (vire) utdrag av de relevante tabellene pa sidene 8-11 i notatet:

10 Sitert fra side 2 i notatet «30 dagers overlevelse. Institusjonsrapport for Sykehuset Innlandet HF,
Tynset», Oslo, februar 2015, 2. utgave.
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(Utdrag av) Tabell 1: Datagrunnlag for overlevelsesindikatoren for
totaloverlevelse. Deskriptiv statistikk, ettars data (2013).

Tynset Alle sykehus (unntatt Tynset)
Antall pasienter 804 173357
Antall pasientforlgp 940 214548
Antall pasientforlgp som
foregar pa to eller flere
sykehus 143 (15,2%) 17672 ( 8,2%)
Kjgnn: antall kvinner 460 (48,9%) 101995 (47,5%)
Alder: <50 ar 102 (11,1%) 27283 (13,4%)
Alder: 50-75 ar 342 (37,1%) 96291 (47,4%)
Alder: > 75 ar 478 (51,8%) 79376 (39,1%)
Medianalder ar 76 70
Antall liggedggn (gj.snitt) 54 9
Antall tidl. Innleggelser (gj.snitt) 7,3 8,4
Antall dgde innen 30 dager 68 ( 7,2%) 10995 ( 5,1%)

Vi ser at mens 7,2 % av pasientforlopene ved SI Tynset endte med ded innen 30
dager etter innleggelse, var det tilsvarende tallet for alle sykehus i Norge S,1 %. Men
samtidig ser vi at andelen pasienter over 75 ar var markant hoyere ved SI Tynset enn
for gjennomsnittet (51,8 % mot 39,1 %).

Selv om Kunnskapssenteret oppgir at tallene er justert for blant annet alder, hersker
det tvil om hvorvidt modellen hindterer de store avvikene i medianalder mellom SI
Tynset og «alle sykehus>» pa en presis mate'. I tillegg er det et faktum at de eldste
pasientene, som oftere naermer seg livets slutt, legges inn i lokalsykehusene fremfor &
bli transportert til de store, spesialiserte sykehusene. Dersom man hadde justert for
pasientsammensetningen pa en mer presis mate, ville SI Tynset (og andre
lokalsykehus) heyst sannsynlig kommet bedre ut. I tillegg slir storrelsen pa
sykehuset sterkt igjennom. Bak hver prosent opp eller ned for SI Tynsets
vedkommende ligger det 9,4 pasientforlop, mens det tilsvarende tallet for alle
sykehus er 2 14S.

I sum understreker dette et overordnet poeng med slik statistikk; - den egner seg
bedre som utgangspunkt for a arbeide med forbedringer i det enkelte sykehs enn til
sammenligninger mellom sykehus.

Betydningen av alderssammensetningen vises godt pa de tre andre indikatorene i
institusjonsrapporten (s. 8-11). Pa overlevelsesindikatoren for hjerneslag (tabell 2) er
andelen over 75 ar klart storre en for gjennomsnittet (67,8 % mot 54,6 %), og det slar
ut i en hoyere dedelighet ved SI Tynset (19,1 % mot 13,7 %).

" Her refereres det til en diskusjon mellom representanter for Kunnskapssenteret og SI Tynset.
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(Utdrag) Tabell 2: Datagrunnlag for overlevelsesindikatoren for
hjerneslag. Deskriptiv statistikk, trears data (2011-2013).

Tynset Alle sykehus (unntatt Tynset)
Antall pasienter 147 27213
Antall pasientforlgp 152 28665
Antall pasientforlgp som
foregar pa to eller flere sykehus 20 (13,2%) 3057 (10,7%)
Kjgnn: antall kvinner 68 (44,7%) 13795 (48,1%)
Alder: <50 ar 3(2,0%) 1470 (5,1%)
Alder: 50-75 ar 46 (30,3%) 11581 (40,4%)
Alder: > 75 ar 103 (67,8%) 15614 (54,5%)
Medianalder ar 80 77
Antall liggedggn (gj.snitt) 7,4 10,9
Antall tidl. Innleggelser (gj.snitt) 5,2 59
Antall dgde innen 30 dager 29 (19,1%) 3900 (13,6%)

Nar det derimot gjelder indikatorene for hoftebrudd og ferstegangs hjerteinfarkt er
bildet annerledes. For hoftebrudd (tabell 3) er andelen over 7S é&r bare marginalt
hoyere ved SI Tynset enn gjennomsnittet i resten av landet (85,4 % mot 82,6 %). Her
er antall dede innen 30 dager 6,4 % pa Tynset og 8,8 % for gjennomsnittet av alle.

(Utdrag av ) Tabell 3: Datagrunnlag for overlevelsesindikatoren for
hoftebrudd. Deskriptiv statistikk, trears data (2011-2013).

Tynset Alle sykehus (unntatt Tynset)
Antall pasienter 162 24423
Antall pasientforlgp 171 25421
Antall pasientforlgp som
foregar pa to eller flere
sykehus 17 ( 9,9%) 2127 ( 8,4%)
Kjgnn: antall kvinner 131 (76,6%) 18089 (71,2%)
Alder: < 50 &r 0 ( 0,0%) 0 (0,0%)
Alder: 50-75 ar 25 (14,6%) 4438 (17,5%)
Alder: > 75 ar 146 (85,4%) 20983 (82,5%)
Medianalder ar 84 85
Antall liggedggn (gj.snitt) 6,4 7,6
Antall tidl. Innleggelser (gj.snitt) 4,1 6,2
Antall dgde innen 30 dager 11 ( 6,4%) 2225 ( 8,8%)

For forstegangs hjerteinfarkt (tabell 4) er andelen over 75 ér tilnermet lik pa Tynset
og i alle sykehus (44,3 % mot 44,6 %). Antall dode innen 30 dager er 14,8 % pa
Tynset og 12 % for alle sykehus. Vi ser at der hvor pasientsammensetningen er
sammenlignbar, viser indikatorene tilnermet samme verdier (+/-et par prosent, som
hoyst sannsynlig kan tilskrives effekten av ulikhetene i storrelse).
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(Utdrag av) Tabell 4: Datagrunnlag for overlevelsesindikatoren for
farstegangs hjerteinfarkt. Deskriptiv statistikk, tredrs data (2011-2013).

Tynset
Antall pasienter 122
Antall pasientforlgp 122
Antall pasientforlgp som
foregar pa to eller flere
sykehus 83 (68%)
Kjgnn: antall kvinner 49 (40,2%)
Alder: <50 ar 5(4,1%)

Alder: 50-75 ar 63 (51,6%)
Alder: > 75 ar 54 (44,3%)
Medianalder ar 73

Antall liggedggn (gj.snitt) 6,9

Antall tidl. Innleggelser (gj.snitt) 5,3

Antall dgde innen 30 dager 18 (14,8%)

Alle sykehus (unntatt Tynset)
34592
34592

16286 (47,1%)
13265 (38,3%)
2469 ( 7,1%)
16686 (48,2%)
15437 (44,6%)
73
7,7
6
4148 (12%)

Oppsummert er bildet at kvaliteten ved SI Tynset er fullt pa hgyde med

gjennomsnittet for landets sykehus. Dette underbygge konklusjonene i en lang rekke
undersokelser (nasjonale og internasjonale) som sammenligner kvalitet i sma og

store sykehus.

I professor Bjarne Jensens rapport «Helsereformer pa feil premisser> vises det til
kvalitetsundersokelser fra Kunnskapssenteret og Riksrevisjonen. Resultatene
sammenfattes i folgende avsnitt om sammenhengen mellom sykehusstorrelse og

kvalitet:

«Konklusjonen pa disse analysene er derfor at det ikke kan pavises at storre
sykehus yter sykehustjenester med bedre kvalitet enn mindre sykehus. Det er

tre unntak:

e Nar det gjelder hjerteinfarkt skarer de store sykehusene som gruppe noe

bedre enn de sma.

e Nar det gjelder hjerneslag skarer gruppen mindre og mellomstore

sykehus noe bedre enn de store.

e Nar det gjelder fodselsomsorg sa er de fodendes opplevelse av kvalitet

hoyere i de sma sykehusene enn i de store.

Det vises ogsa ved at i Kunnskapssenterets oversikt over kvalitetsindikatorer
og sykehus er det bade sma og store sykehus som skarer godt pa
kvalitetsindikatorene, og det er smé og store sykehus som skarer svakere. Det

betyr at det er andre faktorer enn storrelse som avgjor kvaliteten> 2.

Basert pa ideen om at hoyt volum gir hoy kvalitet har man gjennomfort omfattende
sentraliseringer av ulike behandlinger, ogsa i dansk helsevesen. I desember 2014 ble

12 Bjarne Jensen: Helsereformer pa feil premisser, 2014, s. 120-121
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det offentliggjort en studie av erfaringene med sentraliseringer av hoftebrudd
kirurgi’®. I sammendraget til rapporten kan vi blant annet lese folgende (vér
oversettelse fra engelsk):

«Hoyere pasientvolum har blitt koblet til bedre behandlingsresultater for en
lang rekke kirurgiske prosedyrer; imidlertid, man vet lite om betydningen av
volum for kvaliteten pa behandling og resultatene for pasienter med
hoftebrudd.

(Denne undersokelsen) undersoker sammenhengen mellom volumet pa
hoftebrudd-pasienter og 30-dagers overlevelse, kvaliteten pa sykehus-
behandlingen, tiden for operasjon og lengden av sykehusoppholdet.
Resultater: Tilgang til hey-volum sykehusavdelinger ga hoyere 30-dagers
dodelighet og lengre sykehusopphold... Pasientene hadde ogsi mindre
sjanse til 8 komme i bevegelse innen 24 timer etter operasjonen.

Konklusjon: Pasienter med hoftebrudd som ble behandlet pa sykehus med
hoyt volum hadde storre dedelighet, behandlingen i sykehuset hadde
darligere kvalitet og sykehusoppholdet var lengre.»

3 Med Care, 2014 Dec, Is bigger always better? A nationwide study of hip fracture unit volume, 30-day
mortality, quality of in-hospital care, and length of hospital stay, Kristensen PK, Thillemann TM,
Johnsen SP.
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11 Sl Tynset som traumesykehus

I sluttrapporten «Omstilling somatikk» i Sykehuset Innlandet foreslas det at
traumemottaket ved SI Tynset skal legges ned. Som vi omtalte i avsnittet om
prosessen i Sykehuset innlandet (se foran) ble anbefalingen avsluttet slik:

«Dette vil medfore lenger evakueringsavstand for noen pasienter, men
gevinsten vil vaere at pasienten blir tatt hand om av et kompetent traumeteam
i et sykehus med allsidige akuttfunksjoner og bredde i de spesialiserte
funksjonene» (s. 68).

I dette ligger det implisitt at traumeteamet ved SI Tynset ikke er kompetent (nok?),
og at det i alle tilfeller er behov for «allsidige akuttfunksjoner og bredde i de
spesialiserte funksjonene.

Vi har tidligere gjengitt argumentasjonen for at lokalsykehusenes traumetilbud ma
inngd i en akuttmedisinsk behandlingskjede. De fleste «hverdagstraumer» kan
ferdigbehandles pa lokalsykehuset, mens det ved storre skader / ulykker kan vare
aktuelt (og nedvendig) & gjennomfore stabilisering og nedkirurgi.

SI Tynset har i dag et traumemottak som tilfredsstiller de kravspesifikasjoner som
Helse Sor-@st har etablert. Og ved sykehuset mener man tilbudet bade er viktig for
befolkningen i Fjellregionen og — innenfor sitt ansvarsfelt - fullt pa hoyde med det
som tilbys fra de andre sykehusene.

Fra legene ved SI Tynset opplyses folgende om tilgjengelige ressurser i praksis pr
mars 2015:

e Fast definert traumeteam med kriterier for aktivering av teamet

e Aktiveringstid  for  traumeteam, akuttrom, operasjonsstue  og
rontgenundersokelse av toraks pa mindre enn 1S minutter

e Kriterier for prioritering og overforing av pasienter til hoyere
behandlingsniva

e Oppdaterte prosedyrer (traumemanual)

e Tilpasset registreringsskjema / bruk av sjekkliste

e Traumeregistrering og gjennomgang av behandlede pasienter
e Etablert, tverrfaglig trening

e  Oppfylt krav til kompetanse for medlemmer i traumeteamet
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Det finnes flere internasjonale undersokelser'* som konkluderer med at det ikke er en

paviselig sammenheng mellom storrelsen pa sykehuset og kvaliteten pd den
traumebehandlingen man kan tilby. I flere tilfeller er resultatet sagar det stikk
motsatte av det sentraliseringstilhengerne hevder. De sma sykehusene skarer bedre

enn de store.

14
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Rapport 1:2015
11.1 Hva pavirker kvaliteten?

Det at starrelsen pa sykehuset ikke er avgjgrende for kvaliteten, betyr ikke at
alle underliggende argumenter for at «stort er godt» er feil. Det synes selvsagt at

«trening gjor mester»-sammenhengen ogsd gjelder innenfor kirurgien. Den
ustoppelige (?) spesialiseringen innen medisinen skaper utfordringer, kvalifiserte
spesialister ma vare pa plass, og tilgang til komplementerende spesialiteter kan vaere
avgjorende.

Sporsmalet er heller om man har kompetanse og utstyr til 4 ta en riktig avgjorelse om
behandling eller ikke behandling, om man ved behandling har de ressursene og
stottetjenestene som trenges for & gjennomfore god og forsvarlig kirurgi pa et lite
sykehus, og om kirurgene er gode og erfarne nok? For a svare pa dette ma det gjores
en konkret analyse, jfr det som er sagt om sykehuset pa Tynset i denne rapporten. Pa
den andre siden gir ikke smé& sykehus god kvalitet fordi de er smi. Det oppnas
eventuelt fordi man har en strategi for a sikre at vurderingskompetanse, ressurser og
spesialister er pa et hoyt nok niva.

Kvalitet handler ogsa om evnen til lering og utvikling i en organisasjon. I statistiske
sammenligninger av kvalitet mellom sykehus (enten det er store eller sm4, i nord eller
sor, eller hva det matte vere) kan ikke alle vere bedre enn gjennomsnittet. Hvis
kvaliteten gjennomgaende er hoy, kan det vare et formidabelt kvalitetsstempel a vaere
pa gjennomsnittet. Og viktigere: Hva kan man uansett gjore for & forbedre seg? Har
organisasjonene evne og vilje til systematisk forbedringsarbeid? Svaret pa det kan
henge sammen med storrelse, men trenger selvsagt ikke a gjore det. Historiene om
byrakrati- og samordningsproblemene i store sykehus, om ineffektiv organisering, om
slosing med ressurser, med legetid, osv., er sa mange at de burde tale for seg.

Sykehuset pa Tynset ligger ikke pa topp i alle kvalitetsmélinger som offentliggjores
men scorer heller ikke darlig. Hovedinntrykket er at man ligger pa gvre halvdel. For
eksempel viser en sentral indikator som overlevelse 30 dager etter innleggelse pa
sykehus hoye verdier for alle landets sykehus, men med en variasjon fra 95,7 % for
sykehuset med hoyest score til 92,8 % for det med lavest. Gjennomsnittet er 95 %, og
SI Tynset har en score pa 94,5 %".

Viktigere er det at man bruker kvalitetsmalingene slik de er tenkt og ment; til &
identifisere de omradene hvor en ma forbedre seg og til 4 lage strategier og tiltak for
forbedringer. Og her har SI Tynset lyktes. Det er for eksempel oppnadd kontinuerlige
forbedringer pa et viktig omrade som antall infeksjonstilfeller etter operasjoner. Fra a
vare pa et niva hvor 3,2 % av de som fikk satt inn ny hofte fikk infeksjon i 2013'¢, var

'S Helsenorge.no: Kvalitetsindikatorer 2014

16 Folkehelseinstituttet, NOIS-arsrapport 2013, tabell Figur 6a. Insidensandel av alle infeksjoner i
operasjonsomradet etter innsetting av total hofteprotese per sykehus, NOIS 2013 0og 2006-2013*
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dette redusert til 1,4 % i 2014"". Dette plasserer SI Tynset blant de beste sykehusene,
0g pa et niva som tilfredsstiller myndighetenes maltall p4 omréadet.

Det er ett omrade hvor SI Tynset utmerker seg pa en sarlig positiv mate. Det er
pasientenes opplevelse av kvaliteten pa sykehusoppholdet. Nedenfor vises et utdrag
av den oversikten som Kunnskapssenteret presenterte i 2014. Den viser at SI Tynset
scorer langt over gjennomsnittet for hele landet, for alle regioner og for alle de andre
sykehusene i Sykehuset Innlandet HF. Vi ser at det er foretatt malinger om
pasienterfaringer langs 10 ulike dimensjoner (pleiepersonale, informasjon, leger,
parerende, organisering, standard, utskrivning, samhandling, pasientsikkerhet og
ventetid). Hvis en ser bort fra indikatoren ventetid (hvor sykehusene pa Kongsvinger
og Lillehammer har en score pa 75 og 76 mot Tynsets 74 ligger SI Tynset klart
hoyere enn alle andre - pa alle indikatorer. Og de ligger helt i toppen blant alle
institusjoner i hele landet. Pasientene mener at de fir meget god behandling ved SI
Tynset, og det er rimelig & anta at det er sammenheng mellom opplevd kvalitet og
andre kvalitetsparametre.

Utdrag fra Vedlegg 2: Pasienterfaringsindikatorer for alle sykehus,
foretak og regioner, PasOpp-rapport nr 2 — 2014, Kunnskapssenteret

Pleie- Informa- g 5 Sam- Pasient- -

personalet sjon Legene |Parerende |Organisering Standard | Utskrivning handling T Ventetid

Nasjonale resultater 763 7 75 76 67 7 56 64 89 64 4
Regioner

Helse Sor-@st RHF 76 sl 74 76 66 72+ 56 83 88 85
Helse Vest RHF 74 70 73 75 64 -~ 67 - 55 83 90 62
Helse Midt-Norge RHF 77+ 72 75 7 70+ [ 75+ 58 87 90 61
Helse Nord RHF 7% 7 74 77 65 68 - 56 64 89 66
Sykehuset Innlandet, Hamar 7 72 74 77 65 68 54 63 a1 68
Sykehuset Innlandet Gjevik 79 75 79 79 72 76 57 72 90 66
Sykehuset Innlandet 7 72 73 76 69 74 87 63 88 75 +
Kongsvinger
sykehuset Innlandet 78 7 7 76 68 71 56 69 02 76 +
Lillehammer
Sykehuset Innlandet Tynset 81 + 78 81+ | 84 76+ | 80+ | 62 73 92 74+
Sykehuset Innlandet 77 74 77 a0 60 75 57 70 o1 64
Elverum

7 Opplysninger direkte fra sykehuset.
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12 Sl Tynset er en helhet

Vi har i forrige kapittel sett grundigere pa den faglige kvaliteten pa det tilbudet som i
dag er ved sykehuset pa Tynset. Hovedkonklusjonen er at kvaliteten pa hver og en del
er hoy og absolutt likeverdig med det man finner i andre sykehus. Man gjor ikke alt,
men det man gjor, gjores bra.

En viktig grunn til at dagens tilbud er bra er at de ulike delene henger sammen. De
inngir i en integrert helhet, som ikke ber plukkes fra hverandre. Med
arbeidstidsordningen i Tynset-modellen som basis og utgangspunkt har man
rekruttert erfarne og dyktige spesialister til sykehuset. Dette gjelder ikke minst
innenfor ortopedien.

Ortopedene ved SI Tynset gjennomforer hvert ar 370-80 proteseoperasjoner. De
setter inn nye hofter og nye knzr pa folk, og de fleste pasientene kommer fra andre
deler av landet enn lokalsykehusets opptaksomrade. Det gir hver og en ortoped et
betydelig volum, og alle undersokelser og tilbakemeldinger slar fast at kvaliteten pa
behandlingen er meget god. Det er disse erfarne ortopedene som inngar i sykehusets
kirurgiske akuttberedskap og traumeteam. De brukes i den elektive (planlagte)
virksomheten pa dagen og inngar i den akuttmedisinske vaktordningen pa kvelds- og
nattetid. Som tidligere nevnt paferer ikke denne ordningen sykehuset ekstra
kostnader.

I beredskapen ved SI Tynset inngar en kirurg, en ortoped, en indremedisiner, en
radiolog, en anestesilege, en turnuslege, to operasjonssykepleiere, en
anestesisykepleier, en radiograf, en bioingenior, og to jordmedre.

Den omfattende elektive ortopedivirksomheten bidrar ogsa til a styrke Sykehuset
Innlandets totale gkonomi. Norske sykehus finansieres i dag gjennom et sakalt
basistilskudd og en stykkprisbetaling (pr produserte DRG-poeng). I 2014 utgjorde
de to delene en halvpart hver.

De mange pasientene som kommer fra andre omrader i landet for a fa nye hofter og
knzer tilforer Sykehuset Innlandet om lag 30 millioner kroner i ekstra inntekter pr ar.
Det betyr at behovet for basisbevilgning for a gi et samlet godt tilbud reduseres.

En avvikling av den kirurgiske akuttberedskapen ved SI Tynset vil svekke sykehuset
pa flere méter. Noen er helt dpenbare, og andre mer uavklarte. Uten beredskap ma
alle som trenger akutt kirurgisk eller ortopedisk helsehjelp pa kvelds- og nattetid
sendes til et annet sykehus. Fagmiljoet ved sykehuset blir mindre og mer sarbart. Men
det innebrer ogsa at hoveddelen av den elektive ortopedien ma legges ned. Hofte-
og kneoperasjoner kan (som hovedregel) ikke gjennomferes poliklinisk (pasientene
kan ikke komme inn og ut pa samme dag), og for innlagte pasienter ma det finnes en
beredskap i tilfelle det oppstar komplikasjoner «utenfor kontortiden». Nar denne
beredskapen blir borte ma hele tilbudet legges ned. Det vil svekke sykehuset
okonomi kraftig.
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Sykehuset vil svekkes som utdanningsinstitusjon, og grunnlaget for & rekruttere
turnusleger blir enten borte eller i alle fall darligere. Det er grunn til & tro at et
redusert tilbud ogsa vil gjore det vanskeligere & rekruttere erfarne og dyktige
spesialister innen kirurgi og ortopedi til sykehusets eventuelle dagtilbud. Dette vil
naturligvis ogsd ha konsekvenser for andre fagomrader som indremedisin, radiologi
og anestesi.

I Sykehuset Innlandets somatikkplaner foreslar man at sykehuset pa Tynset skal ha
«dagbehandling, inkl. dagkirurgi og elektiv ortopedi, fortrinnsvis dagkirurgi»'®. Det
er apenbart at dette vil veere mindre attraktive spesialist-stillinger enn de som er der i
dag. Det sies ingen ting om rekruttering av leger til dette skal skje pa grunnlag av
Tynset-modellen, og om hvilke okonomiske kalkyler som i sa fall ligger til grunn.
Man gar tvert imot langt i 4 foresla at stillingene ma dekkes ved besok av leger ved de
andre, storre sykehusene. I «Omstilling somatikk>-rapporten sies det:

«For de mindre sykehusene blir det viktig at foretaket finner en driftsform
som gjor at ambulerende spesialister/avtalespesialister pa en god mite kan

kombinere poliklinisk og dagkirurgisk aktivitet> (s. 87).

Konklusjonen blir at en avvikling av den kirurgiske akuttberedskapen vil fa svert
alvorlige konsekvenser for de andre delene av SI Tynsets virksomhet. Erfaringene fra
Nordfjord blir svert relevante (se neste punkt).

12.1 Lokalbaserte spesialisthelsetjenester

Sentraliseringstilhengerne prover etter beste evne  sukre pillen for den befolkningen
som mister viktige akuttfunksjoner ved sine lokalsykehus. Det legges stor vekt pa alt
det nye man skal fa i stedet — det man kaller «lokalbaserte spesialisthelsetjenester>. I
sluttrapporten «Omstilling somatikk> foreslar arbeidsgruppen at folgende skal innga
i sykehusenes lokalbaserte spesialisthelsetjenester:

e Akuttfunksjon i indremedisin

e Bredt spekter av polikliniske tjenester enten i form av ambulering fra
andre sykehus eller avtalespesialister

e Dagbehandling, inkl dagkirurgi

e Anestesilege i vakt

e Diagnostiske tilbud innen lab og rentgen
e Lokalbasert rehabilitering

° Laerings- og mestringssenter

'8 Fra sluttrapporten «Omstilling somatikk>, s. 94
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Dette mener man «vil dekke en stor del av befolkningens behov for kontakt med
spesialisthelsetjenesten, ikke minst for eldre og kronikere> (s. 87).

I rapporten viser man til erfaringer fra sykehuset pa Nordfjordeid i Helse Forde HF.
Der ble bade den kirurgiske akuttberedskapen og fodeavdelingen lagt ned i 2011 /
2012. Man skriver:

«... selv om degnfunksjonene for kirurgi og fode ble avviklet, ble det
opprettet en rekke nye tilbud innenfor poliklinikk og dagbehandling. Samlet
sett gjorde dette at Nordfjord-befolkningen fikk dekket en langt storre del av
sitt behov for spesialisthelsetjenester ved lokalsykehuset enn tidligere» (s.
87).

Denne oppsummeringen stir i sterk kontrast til den som sekreteren for
Sjukehusaksjonen Nordfjord, Toril Serland, har laget. Fra den tar vi med:

«Kva hadde vi for prosjektet Framtidas Lokalsjukehus?

* Eit fullverdig akutt lokalsjukehus med eigen direktor og

leiing/administrasjon

* Det mest lonsame og effektive lokalsjukehuset i landet

* Bestilandet pa ENOK og inneklima, der innsparte midlar blei brukt til
fullverdig brannalarmsystem pa sjukehuset, omgjering av unytta areal i
kjellaretasje til auditorium, 3 store lagerrom for forbruksutstyr,
dataoppleringsrom, kontor til husokonom, toalett ogsa handicap-wc,

fjernarkiv, sengelager/utstyrslager m.m.

* Fullverdig kontorfunksjon med rekneskapskontor, lenningskontor,

skrivestover osv

* Medisinsk sengepost for 24 pasientar

* Ortopedisk sengepost for 24 pasientar med integrert post for 4

dagkirurgiske pasientar og enkel rehabilitering

* urologi — urologiske operasjonar

* Intensivavdeling inkludert oppvakingspost for operasjonspasientar

* Fodeavdeling med barselpost i kombinasjon med gynekologiske
operasjonspasientar

* Rontgenavdeling med MR, CT, UL, radiologar og eigen rentgenlege

* Laboratorie med blodbank

* Dialyse

* Overlegar innan ortopedi, artroscopisk kirurgi, spesial ortopedi, generell kirurgi,
urologi, endokrinolog, hjertespesialist, indremedisinarar, infeksjonsspesialist,
gynekolog,  barnelege,  gastrolog, anestesilege, anestesisjukepleiarar,
operasjonssjukepleiarar, intensivsjukepleiarar, slagsjukepleiar, diabetessjukepleiar,
kreftsjukepleiarar, 6 turnuslegar innan medisin, 6 turnuslegar innan

42



Rapport 1:2015

kirurgi/ortopedi, ass.lege, LIS-lege, fysioterapeut, ergoterapeut,
dialysesjukepleiarar

* Akutt-team og traumeteam

* AMK- lokalisert til overvakinga/intensivavdelinga

* Kommunelegevakt-sentral

* Poliklinikkar innanfor: hjerte-karsjukdomar, gastro/scopiar, diabetes,
hudsjukdomar, gynekologi, urologi, ortopedi, kirurgi, kreft, medisinsk pol.kl,
barnelege med poliklinikk

* Teknisk avdeling

* Reinhaldavdeling og husekonomar

* Storkjokken

* Ambulansestasjon i narleiken av sjukehuset

Kva tok dei bort?
* stadleg administrasjon og leiing
* all ortopedisk aktivitet
* ortopedisk poliklinikk
* all generell kirurgi
* kirurgisk poliklinikk
* all urologi, ogsa operasjonar
* urologisk poliklinikk
* akutt slageining (etter 17,5 ar drift)
* fodeavdeling
* gynekologiske operasjonar
* dagopen gynekologisk poliklinikk
* alle kontor innanfor rekneskap oglonn
* skrivestover
* AMK-sentralen
* barnepoliklinikken
* overvakinga
Dessutan vart desse oppsagde/fjerna:
* alle ortopedane, kirurgane, urologen, gynekologane, barnelegen,
anestesisjukepleiarar, operasjonssjukepleiarar, slagsjukepleiar, LIS-legen, 6
turnuslegar ~ innan  kirurgi/ortopedi,  asslegen,  endokrinologen,
indremedisinarar, hjertespesialisten.
Berre 1 overlege var att, indremedisinar/gastrolog.
Over 80 personar vart oppsagde, sa opp eller omplassert i andre postar, og
alle desse fekk ein endra kvardag der fa fekk nytte spesialistkompetansen.
Mange anestesi- og operasjonssjukepleiarar blei omplassert til Psykiatri- og
rusposten. Med vidareutdanning innan anestesi- og operasjon seier det seg
sjolv at rus ikkje var interessefeltet. Fleire tykte det var vanskeleg & starte pa
ny vidareutdanning som dei eigentleg ikkje hadde lyst til. Og mest synd er
det sjolvsagt for denne pasientgruppa som ma forhalde seg til pleiarar som
heller onskjer 4 jobbe med sitt eige fagfelt.
Vi veit dessutan at det pa landsbasis er mangel pa denne profesjonen.
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Dei andre av operasjons- og anestesisjukepleiarane som blei att i systemet ved
Nordfjord sjukehus pga ansiennitetsreglar, blei plassert pa poliklinikkar. Dei
blei klassifisert i medisinsk klinikk (og ikkje kirurgisk klinikk som denne
profesjonen naturleg hoyrer til). Dermed fekk dei ikkje assistere
anestesilegen eller ortoped/kirurg ved poliklinikken. Alle pasientar som
treng meir enn lokalanestesi ma vidaresendast til anna sjukehus. Eit eksempel
som synleggjer galskapen er: Ein mann kom inn med luxert skulder, men pga
sterke smerter der han trengde meir enn lokalanestesi for & reponere, matte
han transporterast mange timar til anna sjukehus. Sjolv om kompetansen ved
NSH var til stades for & kunne gjere dette, opna ikkje Helse Forde for at det
kunne bli gjennomfert.

Tidlegare var det aldri pa tale a matte utsette ein person med luxert skulder
for mange timar med sterke smerter og lang transport. Dette vart reponert
lokalt.

Ma fa nemne at Slagordet til Helse Forde er: Pasienten i fokus.

Dessutan vart det redusert drift og fjerning av stillingar ved:
* Storkjokkenet * Teknisk avdeling * Laboratoriet * Intensivavdelinga *
Reinhald * Rentgen * Medisinsk avd * Legesekretarar

* Kontorpersonale
KAN DETTE KALLAST UTVIKLING?»

Det er ikke rart nordfjordingene er frustrerte og rasende. De foler seg sviktet og fort
bak lyset. Av de poliklinikkene som skulle komme i stedet holdes mange apne bare en
dag eller to i uka. Dyrt utstyr star ubrukt mesteparten av tiden. De pasientene som
blir behandlet, blir sendt til sentralsykehuset i Forde for oppfolging. Det er store
problemer med & rekruttere fagpersonell, de som er igjen far ikke brukt sin
kompetanse og stillinger dekkes opp ved ambulering fra sykehuset i Forde. Nér dette
kalles Framtidas lokalsjukehus, oppfattes det mest som en provokasjon. Det er vel
nermere sannheten a si at sykehuset ble tatt i fra dem.

En nedbygging av sykehuset pa Tynset vil nodvendigvis ikke skje pa akkurat samme

maite som i Nordfjord. Men frykten for at «det ene tar det andre», og at
nedbyggingen ikke vil stoppe ved akuttkirurgien, synes a vare hoyst reell.
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13 Sykehuset i lokalsamfunnet

Fjellregionen omfatter seks kommuner i Hedmark (Tynset, Alvdal, Os, Tolga, Folldal
og Rendalen) og to kommuner i Ser-Trondelag (Roros og Holtalen). I en brosjyre fra
Roros Neringshage" presenteres oppdaterte tall for befolkning og arbeidsplasser i
regionen. Der fremgar det at det pr. 01.01.2015 samlet var 22 716 innbyggere i disse
kommunene, og at folketallet har sunket med ca 2 prosent i lopet av de siste 10 arene.
Statistikken viser at det skjer en viss vekst i de to sentraene i regionen, Reros og
Tynset, men at dette ikke veier opp for nedgangen i smakommunene. I brosjyren
skriver man (s. 8):

«De siste 10 arene har folketallet i regionen statt relativt stille, men med en
svak nedgang. I Norge for ovrig vokser folketallet med rundt 1 % hvert ar.
Den storste arsaken til nedgangen i folketallet i var region er
alderssammensetningen i befolkningen. Trenden er at det hvert ar fodes ferre
personer enn det dor. Dette gjelder ogsa i regionsentra Roros og Tynset. Selv
om flere av kommunene i regionen har en positiv tilflytting, veier det i liten
grad opp for fodselsunderskuddet. Det gjor ogsa at gjennomsnittsalderen i
regionen er svakt stigende.

Dersom vi i var region skal klare a snu denne trenden er vi avhengig av at flere
unge voksne flytter til regionen, og blir boende her.»

Det opplyses videre at antall arbeidsplasser i regionen har sunket med 102 i lopet av
de siste fem drene (s. 16), og at gjennomsnittsalderen i befolkningen er hoyere enn i
resten av landet og stadig okende. Det vises i brosjyren til forskning som viser at
arbeidsplasser for kvinner med heyere utdanning er et kjernesporsmal i forhold til
befolkningsutviklingen i distriktene.

P& denne bakgrunn er det apenbart at en nedbygging av sykehuset pa Tynset vil pa
meget alvorlige konsekvenser for den totale befolknings- og naringsutviklingen, bade
i Tynset kommune og for de andre kommunene i regionen. Sykehuset er en av fa
virksomheter som representerer det meste av det regionen trenger: relativt mange
arbeidsplasser, arbeidsplasser for kvinner, og arbeidsplasser for kvinner (og menn)
med hoyere utdanning.

Fra andre sammenhenger vet vi at hjornesteinsbedrifter (som sykehuset) skaper
ringvirkninger og gir grunnlag for mange flere arbeidsplasser i lokalmiljoet. Det er
vanlig & bruke en indikator pa mellom 1,5 - 2 for & beregne den totale
sysselsettingseffekten av hjornesteinsbedrifter®®. Det tilsier at de ca 300
arbeidsplassene ved sykehuset gir grunnlag for 2-300 andre arbeidsplasser i regionen.

19 Statistikk 2014 Befolkning og neringsliv presentert av Roros Neringshage
20 Se for eksempel: http://www.fylkesmannen.no/Oppland/Landbruk-og-
mat/Naringsutvikling/Landbruket-gir-grunnlag-for-nar-12000-arbeidsplasser-i-Oppland/
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Hvis vi antar at om lag 80 prosent av arbeidsplassene er i Tynset kommune (resten i
de omkringliggende kommunene), snakker vi om at sykehuset representerer 350-400
arbeidsplasser bare i Tynset kommune.

I brosjyren fra Roros Naringshage oppgis det at det totalt var ca 3 300 arbeidsplasser
i Tynset kommune ved utgangen av 2014. Sykehuset stir med andre ord for 10-12
prosent av den totale sysselsettingen i kommunen.

En nedbygging av sykehuset vil ramme sysselsetting, neringsstruktur og
skatteinntekter i kommunen(e) sterkt. Dersom Tynset sykehus nedskaleres til
omtrent halvparten av dagens storrelse, og det (brutto) forsvinner om lag 200
arbeidsplasser, betyr det 35-40 millioner kroner i tapte skatteinntekter for samfunnet.
Anslaget bygger pa en gjennomsnittsinntekt pa 500 000 kroner pr arsverk og en
gjennomsnittlig skatteprosent pa 35-40.
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14 Betydningen av naerhet

For befolkningen handler sykehuset forst og fremst om trygghet for rask og god
helsehjelp nar behovet er der. Alle vet, og aksepterer, at et lokalsykehus ikke kan eller
skal gi alle typer behandlinger. Vi trenger de store sykehusene i forbindelse med store
traumer og spesialisert behandling, og disse vil naturligvis ligge i sentrale strok.

Men nar 60-75 prosent av all sykehusbehandling er av den typen som
lokalsykehusene kan tilby pa en fullt ut forsvarlig mate*!, er det av stor betydning om
dette kan skje ner der man bor. Det betyr raskere tilgang til tjenestene nar behovet er
akutt, det betyr kortere reisetider til elektive behandlinger og kontroller, og det betyr
at parerende lettere kan besoke familiemedlemmer som er innlagt i sykehusene. Bade
for den enkelte pasient, for familiene og for samfunnet er dette av aller storste

betydning.

For den enkelte pasient kan kort vei til sykehuset vare forskjellen mellom liv og ded.
Eksemplet fra Kristiansund fra februar 2015%, hvor en baby dede i transport til St.
Olavs Hospital i Trondheim, viste at dette dessverre er mer enn en hypotetisk
problemstilling Med de avstandene vi snakker om i Fjellregionen, er det apenbart at
viktige premisser innen traumemedisinen (jfr. Helse Ser-Ost traumesystem og
malsettingen om maks 30 min transporttid) utfordres pa uforsvarlig mate dersom
akuttilbudet nedlegges ved sykehuset pa Tynset.

I mindre dramatiske situasjoner handler det om & komme til behandling i naerheten
av der man bor fremfor & bli kjort i ambulanse til et sykehus timevis unna. Eller
alternativt, at man selv kan reise inn til sykehuset for 4 fa gjennomfert en planlagt
behandling eller kontroll. Og for pasienter som er innlagt, handler det om & kunne fa
besok av sine nermeste de dagene man ligger pa sykehuset. Betydningen av det kan
ikke overvurderes.

For familiene handler det om & kunne besoke sine nir de havner pa sykehus. De
praktiske betingelsene for at parorende skal kunne besoke og folge opp sine
nermeste, vil bli langt vanskeligere dersom de ma reise til et sykehus mange timer
unna. Det som i dag kan dreie som en time eller to for a avlegge et sykebesok, vil med
den foreslatte sentraliseringen handle om en hel dagstur. I praksis er det rimelig & anta
at besoksfrekvensen vil bli langt lavere, og at dette vil pafere bade pasienter og
parorende ekstra pakjenninger. Felles for bade pasienter og parerende som er
yrkesaktive, er at en sentralisering av sykehustilbudet vil kreve mer fraver fra
arbeidsplassene i forbindelse med opphold og oppfelging pa sykehuset. Dette
representerer et okonomisk tap bade for den enkelte, for bedriftene / virksomhetene
og for samfunnet. I stedet for produktiv arbeidstid far vi tapte arbeidsinntekter og
okte trygdeutgifter.

21 Ref. «Lokalsykehusenes akuttfunksjoner i en samlet behandlingskjede», rapport til
Helsedepartementet 2007, s. 19
22 Se f.eks. Dagbladet 6. mars 2015: «Sov godt, lille skatt... »
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Sa langt vi har registrert, har det aldri blitt gjennomfert samfunnsekonomiske kost-
/nytteanalyser i forbindelse med nedlegging av lokalsykehusfunksjoner. I Sykehuset
Innlandets utredning av fremtidig somatikk, hvor forslaget om a legge ned det
kirurgiske akuttilbudet pa Tynset fremmes, finnes det ingen utredning eller analyse av
de okonomiske konsekvensene av et slikt vedtak. I arbeidet med et nytt akuttsykehus
i Mjos-omradet («Strategisk fokus 2025-prosessen») bestilte styret i Sykehuset
Innlandet HF (etter press fra mange heringsinstanser) en sikalt Samfunnsanalyse*
fra konsulentfirmaet Asplan Viak. I deres rapport omtales ikke konsekvensene av en

sentralisering av den kirurgiske akuttberedskapen ved sykehuset pd Tynset med ett
ord.

Et eventuelt samfunnspkonomisk regnskap vil sta og falle med om man kan
dokumentere at kvaliteten pa behandlingen blir bedre ved en sentralisering. Vi har
argumentert for at det for de aktuelle behandlinger ikke kan dokumenteres en slik
kvalitetsforbedring. Gitt at lokalsykehuset kan tilby tjenester av like god kvalitet, vil
de okonomiske effektene av en sentralisering kunne beregnes. De potensielle
pasientbehandlingene ma gjennomfores uansett, enten det er sentralt i et stort
sykehus eller desentralt i et lokalsykehus. Det som bygges ned lokalt ma bygges opp
sentralt. I rapporten «Helsereformer pa feil premisser» viser man at det ikke er
samvariasjon mellom storrelsen pa sykehusene og kostnader pr DRG. (DRG brukes
som et mél pa aktiviteten i sykehusene, og koblet med kostnader er det en indikator
for kostnadene ved ulike behandlinger).

For Sykehuset Innlandet HF vil en nedbygging av sykehuset pa Tynset hoyst
sannsynlig bety okte kostnader. En nedbygging ma ledsages av en oppbygging av
ambulansetjenesten. Anslag tilsier at det er en arskostnad pa 5-7 mill kroner pr
ambulanse. Det foreligger ingen analyse av hvor mange ambulanser som ma til for & gi
befolkningen i Fjellregionen et fullgodt akuttilbud, men fra fagfolk antas det at det
minst er nodvendig med 2-3 nye ambulanser. Alle ambulanser skal i tillegg frakte flere
pasienter over lengre avstander enn i dag. Erfaringer fra blant annet Nordfjord tilsier
at en okt satsing pa polikliniske tjenester i distriktene ma baseres pa ambulerende
spesialister. Leger ma sendes fra de store sykehusene til «kontordager» ute i
distriktet. Det vil drive opp kostnadene.

I et samfunnsregnskap ma det ogsa tas hensyn til antall tapte arbeidstimer som folger
av sentraliseringen, ekstra transportkostnader for parerende og for helsepersonell, og
eventuelle ringvirkninger i de bererte kommunene. Det er neppe tilfeldig at en
samfunnsekonomisk analyse ikke er gjennomfort. Det samme gjelder for de dpenbart
negative miljokonsekvensene av en modell som baseres pa skytteltrafikk med
ambulanser fremfor behandling i befolkningens neromrade. Selv om det er vanskelig
a fa frem presise anslag, er det liten tvil om at kostnadene er betydelige.

2 Asplan Viak: Samfunnsanalyse for ett nytt felles akuttsykehus i Innlandet, mai 2014
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15 Sykehusstruktur er politikk

I en markedsdrevet okonomi vil veldig sterke krefter trekke i retning sentralisering,
konsentrasjon av kapital og jakt pa stordriftsfordeler. Dersom man har et onske om
en desentralisert bosettings- og nringsstruktur i landet (som alle norske partier har
som mal?), m& man bruke politikk for nd mélene. Politikerne har mange virkemidler
til radighet, men nar det gjelder dosering og bruk av dem er det uenighet og skiller i
politikken. Utforming og lokalisering av offentlige tjenester, inklusive
sykehusstruktur, er et av omradene for politikk.

I helseforetaksloven slas det fast at staten er eier av sykehusene (§ 3), at eierstyring
skal skje i sikalte foretaksmoter (§ 16), at eventuell nedlegging av sykehus, endring av
sykehusstruktur eller omfattende endringer i tjenestetilbudet, mm, bare kan vedtas i
foretaksmotet for det regionale helseforetaket (§ 30). Dette betyr at nedbygging av
lokalsykehusene er et genuint politisk spersmal, bade formelt og reelt. Det er
helseministeren og regjeringen som fatter vedtakene, og de kan ikke delegeres til
foretaksstyrene.

Foretaksmodellen kan likevel ses pdi som en modell for a avpolitisere viktige
avgjorelser vedrerende utformingen av spesialisthelsetjenesten. Under en formell
begrunnelse om at «ingen sykehus legges ned» kan det for eksempel hevdes at
endringer i funksjonsfordeling mellom sykehusene ikke er si «omfattende endringer
i tjenestetilbudet> at de ma vedtas i foretaksmotet. I tillegg kan helseministeren gi
styrene en mer og mindre sentral rolle som premissgivere for de vedtak som fattes.
Beslutninger kan dekkes bak at «dette mener sektoren», «basert pa stor faglig
enighet har styret anbefalt>, osv. Men i siste instans er det politikerne som trekker
grensene, og i sporsmalet om nedlegging av akuttfunksjoner ved lokalsykehusene har
helseministeren sa langt vert ganske tydelig: det er en politisk avgjorelse, som han i
siste instans mé ta ansvaret for.

Konklusjonen om at sykehusstruktur og utforming av tjenestetilbudet er politikk, har
mange viktige implikasjoner. For det forste har det en demokratisk dimensjon:
Politikerne ma sta til ansvar overfor velgerne for de vedtakene de fatter. Dersom et
flertall i befolkningen mener at det tas gale beslutninger, kan de bringe andre
politikere / en annen politikk i forersetet. For det andre er politiske beslutninger en
avveiing mellom mange ulike hensyn og interesser. I spersmalet om sykehusstruktur
holder det ikke a si at «kvalitet avgjor>. Det finnes mange mater a bygge kvalitet pa:
For politikerne er sporsmalet om maélet om kvalitativt gode spesialisthelsetjenester
kan kombineres med, og bygge opp under, andre prioriterte mélsettinger. Narhet for
befolkningen, en desentralisert spesialisthelsetjeneste, lokal sysselsetting og levende,
attraktive lokalsamfunn kan vare noen slike malsettinger. Sykehusene er
kunnskapsbaserte arbeidsplasser som spiller en viktig rolle i et slikt, bredere
samfunnsperspektiv.
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Sykehuset pa Tynset imotekommer alle de kravene som i et samfunnsperspektiv bor
tillegges vekt. Tilbudet er nar befolkningen, det holder hoy kvalitet, det gir god og
effektiv utnytting av knappe ressurser, det gir lokale, kunnskapsbaserte arbeidsplasser
(srlig for kvinner), og det bidrar til differensiert neringsstruktur i et omride av
landet som sart trenger det.

Sporsmalet bor derfor ikke vere om sykehuset skal opprettholdes med et kirurgisk /
ortopedisk akuttberedskap av hoy kvalitet, men hva som eventuelt ma til for at det
skal oppfylles. I dag hviler sykehuset pa Tynset tungt pa to pilarer: Tynset-modellen
som rekrutteringsgrunnlag for spesialister og den omfattende elektive
ortopedivirksomheten som viktig driftsinnhold. Det er denne kombinasjonen som
gjor sykehuset attraktivt for erfarne og dyktige spesialister — og som gjor at sykehuset
fremstar med et godt lokalsykehustilbud i sitt opptaksomrade.

Av de om lag 370 proteseoperasjonene som gjennomferes hvert ar, kommer den alt
overveiende andelen fra andre deler av landet enn SI Tynsets opptaksomréde.

Det samme er i mindre grad tilfelle for tilgangen pa «eksterne» pasienter. I den
overordnede sykehus-politikken er fri etableringsrett for nye sykehus og fritt
behandlingsvalg for pasientene sentrale elementer. Fritt behandlingsvalg innenfor
somatikken er det varslet en trinnvis innforing av fra 2016. Det kan bli en trussel mot
aktiviteten ved sykehuset pd Tynset. Dersom private etablerer sykehus i de store
byene som begynner «a konkurrere» om pasienter som trenger hofte- eller
kneproteser, kan SI Tynset bli mindre attraktivt som behandlingssted for disse

pasientene.

Men ogsa dette er det mulig & styre politisk. RHF-ene kan palegges & «kjope> et visst
antall hofte- / kneoperasjoner fra sykehuset pa Tynset hvert ar. Det vil gi pasientene
tilgang til behandlinger av hoy kvalitet og samtidig trygge grunnlaget for god drift ved
sykehuset. Men det krever en omlegging av dagens politikk.
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