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Rapporten tar utgangspunkt i areal- og aktivitetsanalysen for UNN, datert desember 2004 Med utgangspunkt i
tilleggsinformasjon var det gnsket ny vurdering. Sykehuset har mange parallelle planleggmgsprosesser som har konsekvenser
for fremtidig kapasitet og struktur. I en samlet strategisk plan for utvikling av UNN, er det viktig & se disse prosessene opp
imot hverandre, og hvilke effekter hvert enkelt tiltak kommer ut med.

En sammenhgnmg av aktivitetstall for 2003 og 2004 viser at det er store forskjeller i liggedager for enkelte avdelinger, mens
det totale bilde for antall liggedager er lite endret. Dette stiller store krav til endringsevne internt og fordrer en stor grad ay.
fleksibilitet. Det er ikke foretatt dyptgdende analyser av hva arsaken til de store forskjellene kan vere.

§

Denne rapporten har sett pd konsekvensen av etablering av @@‘ytt pasnenthoteH med 216 sehger pkning i kapasitet pa
Intensiv, samt etablering av en tung overvakmgsavdehng i tﬂknyt#l% g til Intensivenheten og etabI’ermg av ObservaSJonsenhet
Det er vurdert konsekvenser av gkning i kapasitet innen geriatii ogiet er ogsa foretatt en vurdering av kapasitet pa
operasjonsstuene.

Kapittel 7 viser bade i tekst og skisse (vedlegg 1-6):
e dagens struktur og kapasitet
e  struktur og kapasitet i 2010 med beregnet fremskriving og etablering av Pasienthotell, Intensiv/tung overviking og
Observasjonsenhet
e struktur og kapasitet i 2010 med beregnet fremskriving og etablering av Pasienthotell, Intensiv/tung overvaking og
Observasjonsenhet og etablering av gastrosenter og gkning i kapasitet for geriatri innenfor dagens bygningsmasse
e  struktur og kapasitet i 2010 med beregnet fremskriving og etablering av Pasienthotell, Intensiv/tung overviking og
Observasjonsenhet og etablering av gastrosenter og gkning i kapasitet for geriatri i ny A-flgy
Ut fra en totalvurdering av de forestdende planer anbefaler vi, at med de konsekvenser tiltakene og fremskrivingen fér for det
fremtidige UNN, at man bgr avvente bygging av A-flgy med gastrosenter og geriatri. Dersom dette tiltaket effektueres i
tillegg til de andre planene, vil det vere ca 2 400m2 netto ledig areal i sykehuset i tillegg til ledig kapasitet i sengeomradene

STIKKORD NORSK ENGELSK
GRUPPE 1 Sykehus utvikling Hospital development
GRUPPE 2 Arealutnyttelse Space use
EGENVALGTE Kapasitet, pasienthotell Capacity, patient hotel
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1 Bakgrunn

SINTEF Helse utarbeidet i 2004 rapporten Aktivitets- og arealanalyse Universitetssykehus i Nord -
Norge UNN HF, datert 05.12.09. Som en oppfglging av dette arbeidet ble vi bedt om & se pa
alternative Igsninger gitt endrede forutsetninger. Det ble spesielt bedt om en vurdering av Igsning
for intensiv/intermedizr, samt vurdering av kapasitet for indremedisinske pasienter.

Det har vert avholdt ett mgte 14.april 2005 med utvidet ledergruppe samt representanter fra
arbeidsgruppen for aktivitets- og arealanalysen. Det ble i tillegg arrangert mgter med
representanter for Intensiv og Operasjon, samt omvisning pa Intensiv-/oppvéakningsenheten.

Det er gjort en vurdering av oppdaterte aktivitetstall (2004) for & se pa eventuelle endrlnger som
har skjedd i forhold til de tall som fremkom i fremskrivingene i rapporten Aktivitets- og T -
arealanalyse Universitetssykehus i Nord Norge UNN HF.

2 Nye forutsetninger :
I'brev av 05.02.22 fra direktgren ved UNN ble det gitt fglgende nye forutsetmnger for kortsiktige
og langsiktige endringer og utbygginger ved UNN:
e Flere senger til det indremedisinske fagomradet, behov og lokalisering
e Nytt pasienthotell, kapasitetsutnyttelse og konsekvenser for sengebehovet i sykehuset
o Behov for og lokalisering av en enhet for tung overvaking/intermedizer
o Utbyggingen av A-flgya frigir arealer — hvilke nye muligheter, sammenhenger og
avhengigheter skaper dette i resten av sykehuset -
e (Jkning av antall senger fysmed/rehab fra 22 til 34 (20 i Breivika), arealbehov og
lokalisering. Enhet for fysmed/rehab.i-Breivika lokalisert i Paswnthotellet
e Utvidelse av Kreftavdelingen, sengebehov og lokalisering
e Helhetlig, langsiktig plan for rokader innenfor eksxsterende bygg

I denne utvidede analysen har vi sett nermere pé effektene av disse forutsetnmgene Vi har f¢rst .
og fremst vurdert behovet for senger (plasser fo held;zjgns innlagte) i forhold til aktivitet, og vi
har i tillegg sett pa mulighetene for endring ogﬁ Izlassermg av funksjoner pa kort og lang sikt.

< \‘
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3 Oppdaterte aktivitetstall

3.1 Endring 2003 til 2004
Oppdaterte aktivitetstall fra UNN gir grunnlag for fglgende oppstilling.

Tabell 1: Endring i heldggnsopphold 2003 til 2004, fordelt pa avdeling

772

Gastrokir 10147 10919 8
Ortopedi 7929 9051 1122 14
Urologi 7772 8065 293 4
Karkirurgi 9302 8171 -1131 -12
Plastikkirurgi 2646 2872 226 9
ONH 3503 3965 462 13
Qye 1221 1403 182 15].
Nevrokirurgi 4660 4282 -378 -8
Kvinneklinikken 13653 10079 -3574 -26
Med B 11750 12108 358 3
Nefrologi 3349 3843 494 15
Gastromedisin 4141 4809 668 16
Kreft 6912 7839 927 13
Hjertemedisin 9876 14197 4321 44
Geriatri 6094 8061 1967 32
Hud 2078 1922 -156 -8
Nevrologi 5521 5682 161 3
Barn 13883 9639 -4244 -31
Revmatologi 3642 3743 101 3
Rehabilitering 1547] 2801} 12541 81
Totalt 129626 133451 3825 3

Totalt er det en gkning i liggedager pd 3% fra 2003 til 2004. For noen avdelinger der det store
endringer (bade gkninger og reduksjoner). Vi har hatt begrensede muhgheter til.4 analysere
arsakene til disse endringene. e \éf\

Tabellen viser at for Kvinneklinikken (Barsel) gir brilk av Pasienthotellet en betydelig reduksjon i
antall liggedager og dermed i sengebehov i sykehuset. Gynekologiske pasienter bruker i liten grad
Pasienthotellet. :

R Y
E e

Reduksjonen for Barn er ikke knyttet til gkt bruk av Pasienthotellet, men kan skyldes en reell
nedgang i liggedager for denne gruppen. Vi har ikke sett pa eventuelle endringer i dagbehandling
og poliklinikk som kan vere en del av forklaringen. Endringen er s omfattende at den bgr
sjekkes naermere.

Reduksjon i aktivitet pa Karkirurgi kan ha sammenheng med lekkasje til Feiringklinikken, men
kan ogsa skyldes andre arsaker som vi ikke har sett pa.

For Rehabilitering er det en betydelig gkning i antall liggedager som innebarer en vesentlig
gkning i utnyttelsen av sengene. Pkningen er s omfattende at vi antar det ligger spesielle forhold
til grunn som vi ikke har kunnskap om.

.
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Hjertemedisin er den avdeling som, maélt i liggedager, hadde sterkest aktivitetsvekst fra 2003 til—
2004. @kningen har vert mulig fordi man har hatt en sterk gkning i kapasitet. Antall senger ble
redusert fra 30 heldggnsplasser i fgrste halvér 2003, til 18 heldggnsplasser og 12 dagplasser i siste
halvdel av 2003. I 2004 ble antall plasser gkt til 28 heldggns og 10 dagplasser. Gjennomsnitt
liggetid er i perioden gkt fra 3,8 til 4,5 dggn. Dette tilsvarer ca 2.000 liggedager som er mindre
enn halvparten av gkningen fra 2003 til 2004. Med en gjennomsnittlig liggetid pad 4.5 dagerKan
det antas at avdelingen behandlet 515 flere pasienter i 2004 enn i 2003.

Medisinsk intensiv har hatt et svaert hgyt belegg. MIA har bl a en del pasienter med psykiske
lidelser og intox som hoveddiagnose. Disse vil vare relevante pasienter for opphold i en
Observasjonsenhet.

Okt aktivitet ved Geriatrisk avdeling synes & vare knyttet til gkt gjennomsnitt hggetld og mange
ferdigbehandlede pasienter. S

\

4 Fremtidig behov for indremedisinske senger

4.1 Endring i aktivitet oé sengebehov

Indremedisinsk senger i UNN omfatter flere fagomrader. Fremskriving av aktiviteten til 2010

viste lite behov for kapasitetsgkning for indremedisin samlet. Dette har i hovedsak sammenheng
med lav gjennomsnittlig utnyttelsesgrad pa senger i dagens sykehus. Videre fremskriving til 2020
viser at det fgrst og fremst er lunge og hjertemedisin som vil gke, og i planleggingen videre vit det
vere viktig a legge til rette for fleksible sengeomrader som gir muhgheter for endringer i sengetall
for disse fagomradene. -

4.2 Sykehuset planer

- Lunge 7-dggns (16 senger) og lunge 5-dggns (5’§enger) slas sammen til 21 7-dggns senger. Det
gir en samlet kapasitet pd 6 510 liggedager (ved 85 % utnyttelse). 1 2003 hadde Lunge 5 + 7-
dggns post til sammen 5 964 liggedager. Det er faglig sett en stor fordel & fa samlet
pasientgruppen. Det kan gi en driftsmessig ulempe & legge en 5-dggnspost sammen med en 7-
dggnspost, ved at en ma ha en relativt hgy bemannmgsfaktor i helger i forhold til antall pasienter.
Mange av pasientene i 5-dggnsposten er dagpa\s&nter og korttidsliggere, ‘0g ved en
samlokalisering av Hjerte utredningspost (dagbehas 1ng) med Lunge 5- &;zsgns og Lunge 7-
dggnspost vil en i en situasjon som vil kreve store Bemanningsressurser i forhold til aktiviteten.

4.3 Fremskrevet sengebehov for Hjertemedisin og Lunge . )
Fglgende beregning er gjort1 for et fremtidig sengebehov for pasienter med medisinske hjerte- og
lungesykdommer:

e Behov for lungesenger (heldggns) 1 2020 vil vere 23 (20 i 2010)

e Behov for hjertemedisinske senger (heldggns) i 2020 er 24 (191 2010)

e Behov for hjertemedisinske intensiv senger 1 2020 er 17 (14 i 2010)

12004 var det 768 innleggelser i Hjertemedisinsk overvéking. De hyppigste diagnosene er akutt
hjerteinfarkt og angina pectoris. Avdelingen har imidlertid relativt mange pasienter som ville ha
blitt innlagt i en Observasjonsenhet dersom sykehuset hadde hatt dette tilbudet. Dette gjelder
intox, psykiske lidelser, uspesifiserte brystsmerter osv.

! Fra rapporten "Areal- og aktivitetsanalyse ved UNN"

.
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Figur 2: "Ti pa topp" innleggelser i Hjertemedisinsk overvéking
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En gkt kapasitet 1 Pasienthotellet kan gi muligheter for i stgrre grad a begytte hotellet som
overnattingsplasser for pasienter som er til utredninger og behandling.

5 Etablering av Observasjonsenhet - ‘l?(')'nsekvenser

En Observasjonsenhet har klar effekt pa andre avdelinger i sykehuset. Observasjonsposter kan ha
ulike funksjoner: Kun observasjon, observasjon og utredning eller observasjon, utredning og
behandling. -

ES

En god pasientflyt i Akuttmottaket er viktig foiigh%ndre oppﬁ})ping av pz;é‘ienter,, Mange sykehus

gker gjennomstrgningen ved 4 kanalisere pasienter nj¢d mindre skader og pasienter som er avklart

diagnostisk, til riktig avdeling for videre diagnostikk og behandling, fgr de kommer til
Akuttmottaket. Likeledes benyttes "triage" for & sortere etter alvorlighetsgrad, slik at de pasienter
som har behov for rask diagnostikk og behandling prioriteres hgyt. Observasjonsenheten blir en
viktig funksjon i Akuttmottaket der man kan avklare om pasienten skal innlegges, hvor de skal
innlegges og eventuelt igangsette behandling.

Tabell 3 viser en oversikt over gyeblikkelig hjelp innlagte pasienter i 2003, med 1 liggedag fordelt

pé hyppigste forekommende hoveddiagnosene. Pasienter med 0 liggedager viser den samme
fordeling. En nermere vurdering av 2004-tall kan gi grunnlag for en mer presis vurdering av
potensialer for en Observasjonsenhet.
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Tabell 3: "10 pa topp" diagnoser, gyeblikkelig hjelp innleggelser med 1 liggedag, fordelt pad —

avdehng
G h Avdeling

ek o /“|Gastrokir] Barn | Gyn | @NH | Uro |GastromedHjertemed] Plastikkir] Hemat| Lunge JNevrokir] Nefro | Nevroll Ort [Kar/thora
R10__{Smerte i buk og bekken 70 17 13 11 9
RO7 _|Smertei hals og bryst 14 79 16 11 4 ]
120 |Angina pectoris 13 62 6 6 4
Z03 _|Medisinsk observ og vurdering ved mistanke om sykdommer og tilst 6 52| 5f- - B
S52  |Brudd i underarm 31 34
121 |Akutt hierteinfarkt, 1. gang 6 47 5
K35 _ |Akutt appendisitt 36 10 5
S06 iell skade (ct i 17, 36
148 el og atrieflutter 7 29 4
T81 _|Komplikasjoner til inngrep, ikke Kiassifisert annet sted 1 10 4 £
J44 _ |Annen kronisk obstruktiv lungesykdom 3 6 23
J15  |Bakteriell p i , ikke Klassifisert annet sted 9 8 7
S$62  [Brudd i hdndledds- og handregionen 7 25
T4n__[Forgitining med terapeutiske legemidler og biologiske substanser 16 11
J45  |Astma 24 3
J15 _ |Bakteriell pneumoni , ikke Klassifisert annet sted 9 8 7
R55 _ [Synkope og kollaps 12 4 ~d. 8

| 117 130 13| 10 20 52, 319 25 35 62 36 15] -8 34 1(

Tabell 4 under viser en mulig konsekvens av etablering av en Observasjonsenhet pa liggedager og
derved antall senger i de respektive avdelingene.

Tabell 4: Antall senger” TUNN fremskrevet til 2010 med beregnet effekt av Obsétvasjonspost,
fordelt pa avdeling

Gastrokir , .
Ortopedi 30 7929 85 26 -4 29 25
Urologi 29 7772 86 25 -4 28 24
Karkirurgi 27 9302 111 30 3 34 34
Plastikkirurgi 10 2656 86 9 -1 9 9
ONH 15 3503 75 11 -4 12 11
Dye 4 1248 101 4 0 4 4
Nevrokirurgi 15 4660 100 —15 0 17 17
Gynekologi 42 6244 48 20 -22, 24 22
Fede, barsel 19 7409 126 24 5 25 25
Infeksjon 8 2417 97 8 0 9 9
Lunge 16 5310 107 17] 1 20 17
Lunge, 5-dgns 5 654 42 2 -3 2 2
Hematologi 11 3369 99 L L 12 10
Nefrologi 10 3349 108 3 \\\&\ 115 . 12]. 10
Gastromedisin 13 4142 103 13, 0 RE N 13
Kreft 30 6915 74 2218 -8 26 26
Hjertemedisin 38 6037 51 19 -19 22 19|
Hjertemedisin 10 3839 124 12 2 14 14
Geriatri 26 6096 761 - 20 -6 21 21
Hud 8 2078 84 7 -1 7 7
Nevrologi 23 5521 77 18 -5 19 19
Barn, nyfgdte 14 4259 98 14 0 15 15
Barn, store 22 5048 74 16 -6 18 15
Revmatologi 15 3642 78 12 -3 13 13
Rehabilitering 14 1547 36 5 -9 6 6
Tung overvaking 0
Sum 484] 125096 83 403 -81 450 419

2 Antall senger 2003 er eksklusive Fysikalsk medisin og rehabilitering i Mellomveien. Antall plasser i
Hjertemedisinsk avdeling ble i 2003 redusert fra 28 til 18. I tabellen over er 28 senger benyttet. Fremskriving og
beregning av behov for senger er imidlertid knyttet til reelle liggedager.
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6 Bygging av nytt Pasienthotell - konsekvenser

6.1 Dagens Pasienthotell

12003 hadde pasienthotellet i underkant av 5 000 liggedager for heldggns, innlagte pasienter. -
Oppdaterte tall fra DIPS for 2004 viser at det er en betydelig gkning i bruk av Pasienthotellet til

8 700 liggedager. Det understrekes her at dette omfatter bruk av Pasienthotellet til
heldggnsopphold, og ikke dagpasienter, polikliniske pasienter, pargrende osv. Antall liggedager i
Pasienthotellet er hentet fra DIPS rapport. Tilsvarende tall i rapport om Aktivitets- og

arealanalyse Universitetssykehus i Nord Norge UNN HF, var 7 490, og var hentet fra
Pasienthotellets egne registre. I de videre beregningene forholder vi oss her til DIPS-tall.

Tabell 5: Bruk av Pasienthotellet til heldggns opphold, endring i bruk fra 2003 til 2004, fordelt pa
avdeling’ e

Gastrokir ‘ 52 \ 79 27

Ortopedi 1268 385 -883

Urologi 8 21 13

Karkirurgi 694 367 -327

Plastikkirurgi 70 239 169

INH 204 252 48

Jye 475 617 142

Nevrokirurgi 236 453 217 ,
Fade/Gyn 635 4277 3642 4 h
Medisin B 145 261 116

Nefrologi 17 81 . o
Gastromedisin 13 101

Kreft 0 11

Hjertemedisin 107 171 ——

Geriatri ol j 0

Hud 553 689

Nevrologi 0 0 ,

Barn 25 19 .
Revmatologi 438 510 . 2l i -

Rehabilitering 27 176 o o

Tabellen viser samlet en betydelig gkning i antall liggedager, men en svert ujevn fordeling. Den
stgrste gkningen er i Kvinneklinikken (Fgde/Gyn), @ye og Hud. Ortopedi og Karkirurgisk
avdeling har en tilbakegang i bruk av hotellet. Reduksjon i bruk for disse avdelingene er ikke
knyttet til redusert antall avtalerom i perioden, men kan ligge i utnyttelse av ledig sengekapasitet i
avdelingene. Dersom dette er tilfellet, viser det at den samlede sengeressurs i sykehuset i liten grad utnyttes
samlet.

3 Medisin B omfatter Lungeavdelingene (7-, og 5-dggnsposten), Hematologisk avdeling og Infeksjonsposten

o By
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Tabell 6: Bruk av Pasienthotellet 2004 fordelt pa avdeling, liggedager i hotellet og i prosent av
avdehn enes totale antall hggedager

Gastroklr

Ortopedi 385 4,6 - ——
Urologi 21 0,3

Karkirurgi 367 3,8

Plastikkirurgi 239 8,3

ONH 252 6,7

Jye 617 33,6

Nevrokirurgi 453 8,9

Fade/Gyn 4277 23,9

Medisin B 261 1,6

Nefrologi 81 2,4

Gastromedisin 101 2.4 P .
Kreft . 11 i s
Hjertemedisin 171 1,7

Geriatri

Hud

Nevrologi

Barn :

Revmatologi 510 12,3

Rehabilitering 176 10,2

Bruk av Pasienthotellet i 2004 viser at de avdelingene som benyttet Pasienthotellet til
heldggnsopphold var Geriatrisk og Nevrologisk avdeling. De avdelingene som benyttet
Pasienthotellet minst (under 3 % av liggedagene) var Barn, Gastrokirurgi/gastromedisin, Urologi,
Kreft, Nefrologi, Medisin B og Hjertemedisin. Selv om mulighetene for & bruke pasienthotellet
varierer med pasientkategorier, er det et potensial for gkt bruk av Pasienthotellet. Sykehuset har
flere aktiviteter i gang for & gke interessen for bruken av det eksisterende hotellet.

6.2 Nytt Pasienthotell
For & beregne effekten av et nytt Pasienthotell er fglgende forutsetninger lagt til grunn:

e Ft fullt utbygget pasienthotell med 216 senger vil med 85 % utnyttelse ha en kapasitet pa H

66 960 liggedager. \"\Q : o

e En like stor andel av Pa51enthotellets senge;é heldgigns 1nn1agte Sont'i dag, vil utgjere
20 000 liggedager. En fordeling per avdeling®kan med utgangspunkt i dagens bruk og
potensial for utvidet bruk, se ut som det er vist i tabell 8.

o Ved samme fordeling mellom heldggns innlagte, pérgrende og dag/polikliniske pasienter
som i dag, vil ca 25 % av de tilgjengelige liggedagene benyttes av pargrende og medisinsk
ngdvendig ledsager. Til sammenligning kan nevnes at 15-20 % av kapasiteten ved
Haukeland Hotell benyttes til pargrende. Dersom to pargrende bor pé samme rom dobles
kapasiteten. Det vil 1 tillegg kunne vere mulig for pargrende 4 bo sammen med pasient pa
samme rom.

e 24.000 polikliniske pasientene som i dag leier rom pa andre hotell, overfgres til
Pasienthotellet.
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Tabell 7: Pasienthotellet 2004, liggedager fordelt pa gjestekategori og ny fordeling

Heldzgnsopphold

20000 29,85
| Dagpasienter 5000 7,46 -
Poliklinikk 24000 35,82
Medisinsk ngdvendig ledsager 5000 7,46
Pargrende 12000 17,91
Andre 1000 1,49
Sum 67000 100,00

Med disse forutsetninger vil et nytt og utvidet pasienthotell ha stor effekt pa sengetallet for
sykehuset totalt. Tabell 8 viser endringene fra 2003 til 2004 i bruk av Pasienthotellet, samt en

estlmert fordeling av liggedager fra de ulike avdelingene til Pasienthotellet ’§ s

I registreringen av gjester i dagens Pasienthotell, er det'ca 20 % flere gjester enn hotellrom. Dette =
vil i fgrste rekke vere ledsagere og pargrende som bor sammen med pasient, eller to pérgrende pa
samme rom. Det vil si at dersom er beregner omtrent den samme utnyttelsen pa det nye hotellet,

vil hotellkapasiteten gke med ytterligere 13 400 liggedager.

Tabell 8: Avdelingsvis effekt i reduksjon i antall senger som en konsekvens av gkt kapasitet i
Pasienthotellet

Gastrokir 52 79 1500 48
Ortopedi 1268 385 1500 4,8
Urologi 8 21 1000 3,2
Karkirurgi 694 367 - 800 2,6
Plastikkirurgi 70 239 600 1,9
ONH 204 252 1500 4,8
dye 475 617 500 1,6
Nevrokirurgi 236 453 600 1,9
Fade/Gyn 635 4277 2000} - 6,5
Medisin B 145 261 & 600] 1,9
Nefrologi 17 81] N 600 1,9
(Gastromedisin 13 101 - 6Qo 1,9
Kreft 0 11 1500 4,8
Hjertemedisin 107 171 800 2,6
Geriatri 0 0 600 1,9
Hud 553 689 600 1,9
Nevrologi 0 0 1000 3,2
Barn 25 19 2000

Revmatologi 438 510 1000

Rehabiliterin 27 176 700

Kommentarer til tabellen:

Tabellen viser i1 kolonne 4 hvordan 20 000 liggedager 1 Pasienthotellet fordeler seg pa sykehusets

avdelinger. Fordelingen pd avdeling er gjort pa grunnlag av avdelingenes bruk av hotellet i dag,

korrigert for antatt potensialet for gkt bruk av pasienthotell. Disse liggedagene er i kolonne 5

omregnet til senger som 1 praksis representerer redusert sengebehov for de enkelte avdelingene,
samlet 64 senger for hele sykehuset. Dette viser effekten av etablering av et nytt pasienthotell.
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Nar disse endringene legges inn sammen med konsekvenser av fremskrevet aktivitet t11 2010, bhr
konsekvensen for UNN samlet som fglger:

Tabell 9: Effekt pa sengetall av fremskrlvmg til 2010 mkluswe nytt Pasienthotell

eli s krevet |Effe
ho ; -

Gastrokir 30 37 26
Ortopedi 30 29 20
Urologi 29 28 21
Karkirurgi 27 34 32
Plastikkirurgi 10 9 7
ONH 15 12 6
Qye 4 4 2
Nevrokirurgi 15 17 15}
Gynekologi 42 24 190 e
Fode, barsel 19 25 22
Infeksjon 8 9 9 -
Lunge ] 16 20 16
Lunge, 5-dgns 5 2 2
Hematologi 11 12 9
Nefrologi 10 12 8
Gastromedisin 13 15 11
Kreft 30 26 21
Hjertemedisin 38 22 17
Hjertemedisin 10 14 14 -
Geriatri 26 21 19
Hud 8 7 5
Nevrologi 23 19 16
Barn, nyfadte 14 15 15
Barn, store 22 18 9
Revmatologi 15] . -13 10
Rehabilitering 14 6 4
Tung overvaking 0 0
Sum 484 450 355

Tabellen viser at UNN 1 2010 vil ha behov for 3@5 senger En amblsjon Qm ¢knmg i kapasitet for
rehabilitering og geriatri vil komme i tilegg. - b
X -4

I nytt Pasienthotell skal det i tillegg avsettes plass til Laerings- og mestringssenter og senger for
Fysikalsk medisin og rehabilitering. Det pagar ogsa studier for & vurdere muligheten for &
innpasse areal til basseng og evt. noe ergo- og fysioterapi. '

9 's-,

6.3 Okt kapasitet for intensiv og etablering av tung overvakingsenhet - konsekvenser

6.3.1 Intensiv/ Tung overvaking

Intensivenheten ved UNN var opprinnelig planlagt med 12 seﬁger. Dette ble raskt ombygget til 10
plasser, som er sykehusets offisielle kapasitetstall. Avdelingen mener selv 4 ha bemanning til 6.
intensivpasienter.
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Tabell 10: Aktivitet Kirurgisk intensiv 2004 e

Nevrokirurgi 458 .
Gastro 408 h -
Kar/thorax 536 . ——
Medisin 498

Andre 197

[Totalt 516 2097 41

Avdelingen hadde i 2002 besgk fra Helsetilsynet som i sin rapport har anmerket at "trange lokaler
i Intensiv / oppvékningsseksjonen innebarer betydelige utfordringer med hensyn til
gjennomfgringen av ngdvendige infeksj onsforebyggende tiltak". Videre papeker Helsetilsynet at
"kontaktsmitteisolering blir iverksatt pa flersengsstuer. Skjerming mellom sengene bestér av
lgsthengende forheng. Sengene star tett, arealet til den enkelte intensivseng er oppmalt til 9ni2z-
Seksjonen har ett isolat med undertrykk og ett enerom”.

De opprinnelige 4-sengsrommene som na benyttes som 3-sengsrom er pa ca 42 m2, dvs. 14
m2/plass inklusive arbeidsplass for personalet. Sammenlignet med nyere sykehusprosjekt er dette
knapt. Totalt areal for Intensivenheten er 372 m2 netto. Dersom en regner en kapasitet for 6
pasienter gir det 62 m2/intensivplass, noe som er svart hgyt i forhold til nyere prosjekter. Regner
en 10 plasser, gir det 37 m2, som er en arealfaktor nesten pa hgyde med nyere sykehusprosjekt.

Til sammenligning har St. Olavs Hospital planlagt Intensivenheten med enerom for -
intensivpasientene pa 25 og 30 m2 pr plass. Den gjennomsnittlige arealfaktoren for Intensiv er satt
til 40 m2 netto pr plass (inklusive stgtterom). , ’

Opplevelsen av trangboddhet kommer, etter var oppfatning, av at arealet som er disponert til

. pasientopphold er trangt, mens det relativt sett &r mye arealer til kontor og. mgteromsfunksjoner. 1
intensivavdelinger oppholder personalet og pargrende seg rundt pasientsengen det meste av tiden,
slik at arealet i hovedsak burde veart prioritert til dette omradet. Knappe arealer forer til dérlige
arbeidsforhold for personalet. For pasienter og pargrende betyr det stgy, risiko for sm1ttespredn1ng
og mangel pd privatliv og konfidensialitet. Bygget i seg selv gir en del begrensninger pa grunn av
gjennomgaende korridorer, men man bgr gjgre @ total: gjennomgang av arealet for asepa
mulighetene for omdisponeringer av arealet mnenfér& rammen. R

overvékingsenhetene 2003/2004

Tabell 11: Aktivitet og areal intensiv*- og

B2-7 ntensiv 37
B2-9 Med intensiv 712 3839 31
B2-5 Neonat intensiv 266 4244 28
D1-4 Nevrokir ova 18
B1-7 Hjerte/kar ova 29
B2-7 Operasjon ova 15
A2-7 Dagkir ova 5
C2-6 Jye opr ova 17

I arealet for Dagkirurgisk overvaking er kun arealet til overvakingsplassen med. Det er inkludert
arbeidsplass i overvikingsrommet for personalet. Selv om stgtteareal kommer i tillegg er dette

* Aktivitetstall for Intensiv er basert pa avdelingens egne registreringer

Ry
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knapt. I nyere sykehusprosjekt planlegger man med 7-10 m2 pr. plass til lett postoperativ. - —
overvéking. Arealfaktor per plass inklusive stgtterom er pé 15-16 m2. Det forutsettes ogsa at disse
plassene skal kunne benyttes til forberedelse eller preoperativ klargjgring av pasienter.

En fremtidig intensiv/intermedi®ravdeling kan dimensjoneres pa grunnlag av behovet for
intensivplasser og overvékingsplasser for de kirurgiske fagomradene. Det forutsettes da at ttihge
overvakingsplasser for medisinske fag slik som nevrologi, er lokalisert til Medisinsk intensiv.

Kir intensiv 12

Tung overvaking, nevrokir 4.

Tung overvaking kar/thorax 4 b e
Tung overviking, gastro 2 o »_
Totalt antall plasser 22 .

Ved etablering av tunge overvakingssenger sentralt vi dette gi en reduksjon i antall
heldggnsplasser i de generelle sengeomréadene, tilsvarende antallet overvakingsplasser.

Tabell 13: Effekt av etablering av Tung overvakingsenhet, fordelt pa avdeling

Ef

Gastrokir

Ortopedi 30 29 -3 -1 20
Urologi 29 28 -3 -1 21
Karkirurgi 27 34 28
Plastikkirurgi 10 9 7
ONH 15 - -12 -1 6
Qye 4 4 2
Nevrokirurgi 15 17 11
Gynekologi 42 24 2 19
Fode, barsel 19 25 22
Infeksjon 8 9 <. e c 9
Lunge 16 20| - ‘i& -1 C-2 16
Lunge, 5-dgns 5 2 o ° B 2
Hematologi 11 12 -1 -1 9
Nefrologi 10 12 -1 -1 8
Gastromedisin 13 15| - -1 -1 1
Kreft 30 26 21
Hjertemedisin 38 22 -1 -2 17
Hjertemedisin 10 14 14
Geriatri 26 21 19
Hud 8 7 5
Nevrologi 23 19 16
Barn, nyfgdte 14 15 15
Barn, store 22 18 -2 -1 9
Revmatologi 15 13 10
Rehabilitering 14 6 4
Tung overvaking 0 10
Intensiv 10 12 12
Sum 494 462 -18 -13 367
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Effekten pa andre avdelinger av gkning i antall plasser pa Kirurgisk intensiv fra 10 til 12 er ikke—
tatt ut. Det forutsettes at denne kapasitetsgkningen knyttes til forbedret beredskap bade for
pasienter fra UNN og fra andre sykehus. Jkningen gir dermed en netto gkning pa 2 senger.

En Intensiv-/tung overvakingsenhet vil ha fglgende arealbehov: 12 intensivplasser x 40 m2 pr.
plass og 10 tunge overvakingsplasser x 27-29 m2 pr. plass = Ca 760 m2 netto. - —

En fremtidig Intensiv/tung overvikingsavdeling vil kunne lokaliseres pa flere steder:
e B2-7 (Dagens Intensiv)
Ulempe: Lite tilgjengelig areal. Vil fortrenge plass for Operasjon/oppvakning, evt behov for
relokalisering av Dagkirurgen..
Fordel: Samlokalisering med Oppvéakning og Operasjon med synergieffekter mellom disse som
idag.
e B2-8 (Ergo/fysio), utgjgr over 800 m2 netto. b
Ulempe: Ombygging, flytting av eksisterende basseng. Plassering pi et annet plan ehn’ ,
Operasjon og Oppvakning. " -
Fordel: Det gir en hensiktsmessig plassering av funksjonene midt i "akuttaksen". Frigjgr
arealer for utvidelser/endringer pa operasjon og recovery. Mulig narhet, til Medisinsk
intensivavdeling (ved flytting av MIA fra B2-9 til B1-8). \
e B1-7 (Hjerte/thorax).
Ulempe; Utenfor akuttaksen, fortrenger kjernevirksomhet
Fordeler: Pa samme plan som Operasjon/oppvakning

Av disse alternativene er det B2-8 som vurderes som det beste pa sikt.

6.3.2 Postoperativ overvaking og operasjon

Sentral operasjonsenhet

~ UNN har en sentral operasjonsavdeling med 12 6perasjonsstuer innenfor sluset omrade og 4
operasjonsstuer utsluset. Sammen med sentral operasjonsavdeling ligger 4 operasjonsstuer for
Dagkirurgen.

2 Ortopedisk avdeling (517) 1463
3 Avdeling for urologi og endokrin kirurgi (506) 1357
4 Kvinneklinikken (511) ) 1334
5 Avdeling for hjerte/lunge/karkirurgi (507) 1186
8 Avdeling for plastikk- og h&ndkirurgi {518) 850
7 Ore-Nese-Hals avdeling (520) 845
8 Nevrokirurgisk avdeling (514) 835
9 Barne- og ungdomsklinikken (501) 161
10 Medisinsk avdeling (512) 66
11 Hudavdelingen (504) 34
Qyeavdeling (521) 14

Tabellen viser antall operasjoner utfgrt pa operasjonsstuene pa sentral operasjon, eksklusiv
Dagkirurgen. @ye operasjon, samt mindre operasjoner utfgrt ved poliklinikkene kommer i tillegg.

R A T
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16 operasjonsstuer gir beregnet kapasitet pa 12 800 operasjoner/ar ved 230 dg/ar, 8 timers -
dpningstid og gjennomsnitt operasjonsstuetid pa 2,3 timer. Tall for stuetid er oppgitt fra UNN.
Denne beregningen viser en nierkapasitet pa 2 000 operasjoner / ar, eller en reserve pa 17 % ut
over dagens virksomhet. Dersom apningstiden for operasjonsstuene blir gkt, vil kapasiteten gkes.
Beregningen hensyntar ikke faginndeling av operasjonsstuene, som kan gi noe begrensning i
kapasitet. En brukstid pa 230 dager pr ar er imidlertid lavt for en operasjonsavdeling som driver
gyeblikkelig hjelp virksomhet over hele aret, hvor ogsé en betydelig andel operasjoner gjgres
utenom vanlig arbeidstid.

Det er i dag ikke dedikert akuttstue, men operasjonsprogrammet organiseres slik at det alltid er
ledig kapasitet pa en av operasjonsstuene for a ivareta behovet for gyeblikkelig hjelp operasjoner.
UNN har relativt fa operasjoner av den kategori, og en slik ordning virker hensiktsmessig i
forhold til ressursbruk. -

Dagkirurgi . .
Tabell 15: Antall operasjoner, Dagkirurgen, 2004 ' .o

arn
Voksne 277,
ONH 681
Barn 0
Voksne 305
GYN 305
Barn 0 y ~
Voksne 664 -
ORT 664 e
Barn 11 '
Voksne 92
GASTRO 103
Barn . _ - 40
Voksne 40
URO 80
Barn 25
Voksne 174 -
PLASTKIR o 199 - _ -
Barn I e g - i
Voksne "‘*"’i - WA
NEVROKIR . v1.47
[Sum %07_9

Kapasitet pa 4 operasjonsstuer er 3 200 operasjoner/ar ved 230 dg/ar, 8 timers apningstid og
gjennomsnitt operasjonsstuetid pa 2,3 timer. Det innebearer at Dagkirurgen har en merkapasitet pa
over 1 100 operasjoner / ar, eller en reserve pa 35 % ut over dagens virksomhet. Dersom
apningstiden for operasjonsstuene blir gkt, vil kapasiteten gke.

Med utgangspunkt i disse virksomhetstallene, vil denne kapasiteten vere tilstrekkelig for & dekke
en gkning pa over 3 000 operasjoner/ar. En bgr gjgre en samlet vurdering av ressursutnyttelsen,
der en eventuell overfgring av flere pasienter til dagkirurgisk virksomhet kan vare aktuelt.

Det antas at Dagkirurgisk avdeling vil gke mest i aktivitet. Beliggenhet og mulighet til gkning i
kapasitet vil vere viktige faktorer nir man skal vurdere fremtidige endringer i lokalisering av
avdelingen.

Kapasitet for postoperativ overvéking er en viktig ressurs for operasjonsstuevirksomheten. IVF-
pasienter tar i dag plass pa postoperativ overvaking og Intensiv benytter plasser nar kapasiteten i

-t -



@) SINTEF e 16

avdelingen er for lav. Dette kan gi flaskehalser som kan virke inn pé effektiv drift av_
Operasjonsavdelingen. '

Oppvakningsplassene i Dagkirurgen har et svert lite areal, ca 4,5 m2 pr plass inklusive .
arbeidsplass for personalet, og ingen mulighet for ekspansjon. Operasjonsstuene pa Dagkirurgen
er smé, ca 25m?2, sammenlignet med operasjonsstuer planlagt i nyere sykehusprosjekt.
Operasjonsstuene pa sentral operasjoner pa ca 45m2, noe som er en relativt normal stgrrelse pa
operasjonsstuer i planleggingssammenheng, med unntak av store operasjonsstuer til intervensjon.
I en vurdering av fremtidig behov bgr operasjonsavdelingene gjennomgés med tanke pa samlet
utnyttelse av tilgjengelig areal og fleksibilitet for endringer.

6.4 Fysikalsk medisin og Rehabilitering

UNN har i sine planer er oppjustering fra 22 til 34 senger for Fysikalsk medisin og rehabilitering
(20 i Breivika, 14 i Mellomveien) Alternativt vil en se p& samling av alle sengene i Breivika:En .
mulig lgsning kan veere & legge en del av avdelingen til det nye Pasienthotellet, og eventuelt noe
(ambulant team osv) til det gamle Pasienthotellet. ' .-

12003 var det 299 pasienter med 4 577 liggedager i Breivika. Beleggsprosent i 2003 var 36 %
(ved 85 % utnyttelse) pa 14 senger. Noe av arsaken til den lave beleggsprosenten er at 2-sengsrom
stort sett ble benyttet som enerom. Fra 2003 til 2004 gkte antallet liggedager med 81% og
beleggsprosenten gikk dermed opp til 65%, ref tabell 1.

Etter som sengerommene vanskelig kan utnyttes effektivt, synes en kapasitet pa 14 senger a gi.et

uriktig bilde pé antall senger i Breivika. Det er planlagt en gkning fra 14 til 20 senger. Dersom

den reelle sengekapasiteten i dag ikke er 14, men 8-10 senger, vil gkningen til 20 senger bli

relativt stgrre (en gkning pd mer enn 100%). Arealbehovet for en avdeling for Fysikalsk medisin

og rehabilitering vil vare pa ca 30m2 pr seng, dvs 480-600 m2 avhengig av om en planlegger for

16 eller 20 senger. Arealbehovet vil vere opp imiot 30m2 pga at det er fa senger (dvs relativt sett
~ liten andel til stgtteareal) og fordi det trengs stgrre sengerom og oppholdsrom til pasientene.

Det er opplyst at kapasitetsgkningen gjelder nye pasientgrupper som i dag ikke har et tilbud i
sykehuset, men ikke hvilke pasienter dette gjelder eller hvor kommer de fra. Noe av
aktivitetsgkningen er knyttet til overfgring av s inalskadde pasienter som'i dag behandles ved St.
Olavs Hospital, samt rehabilitering av enkelte Ign;tgse hodeskadepasienter fra-Nevrokirurgen.
Det er ikke fortatt beregning av hvilken effekt détte &entuelt vil utgjgre for Nevrokirurgisk

avdeling.

Avdeling for Fysikalsk medisin og rehabilitering har integrerte tjenester for fysioterapi, ergoterapi
og sosionom i avdelingen.

6.5 Kreftavdelingen

I sykehusets planer for Kreftavdelingen forutsettes det en gkning i kapasitet fra 30 til 45 senger. I
2003 var beleggsprosent pa 30 senger 68 % (ved 85 % utnyttelse), og fremskriving i rapporten
Aktivitets- og arealanalyse Universitetssykehus i Nord Norge UNN HF viser, at med
utgangspunkt i dagens 30 senger er det behov for 26 senger i 2010, og 33 senger i 2020.
Forutsetning for dette er 85 % utnyttelse. Avdelingen benytter Pasienthotellet lite, og en stgrre
utnyttelsesgrad og spesielt ved etablering av et nytt Pasienthotell, vil det innvirke pé& behovet for
senger i Kreftavdelingen. I tabell 9 er det beregnet en reduksjon i 5 senger ved gkt bruk av
Pasienthotell, og et totalt beregnet behov pa 21 senger i 2010.

T
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12004 er aktivitetent gkt med over 900 liggedager, men en vil allikevel ikke ha behov for nier enn’
25 senger i dag ved 85 % utnyttelse

Den planlagte gkningen i antall senger for Kreftavdelingen vil gi en kapasitetsgkning som vil fa
innvirkning for andre avdelinger i sykehuset. Total kapasitet vil vere 10 850 hggedager eller en
aktivitetsgkning pa 28 % sammenlignet med antall liggedager i 2004. Det betyr at mange
kreftpasienter som i dag er innlagt i andre avdelinger i fremtiden kan innlegges i Kreftavdelingen.
Dersom alle liggedagene skal omfordeles internt vil konsekvensen av dette i forhold til beregnet
behov i 2010 vare 24 senger som skal tas fra andre avdelinger. Det er her ikke gjort en
gjennomgang av hvilke avdelinger det kan omfatte. Den gkte kapasiteten vil ogsa kunne omfatte
nye pasientgrupper, som f.eks til gkning i palliativ behandling, eller omfordeling av aktivitet
innen helseregionen.

Vir vurdering er at Kreftavdelingen har god kapasitet, og ved en ytterligere kapasitefsgkning;-vil
en for eksempel kunne samlokalisere Hematologisk avdeling med Kreftavdelingen innéfor det
eksisterende tilgjengelige arealet. Hematologisk lab kan samlokaliseres med Kreft poliklinikk ved
a ta ut journalarkivet.

7 Utbygging av ny A-flgy - konsekvenser
7.1 Geriatri

7.1.1 Aktivitetstall ' -

Geriatri har hatt en markant gkning i gjennomsnitt liggetid (fra 19,3 d¢gn til 25,3 dggn) fra 2003
til 2004. Dette skyldes i hovedsak utskrivingsklare pasienter som har blitt liggende i avdelingen.
Det er i gjennomsnitt 55 dager ventetid etter at pasienten er definert som utskrivingsklar. Det er en
nedgang i antall pasienter fra 354 til 315, men en gkning fra 6 842 til 8 066 i antall liggedager.

- Avgrensingen til kommunale tjenesterfor denne pasientgruppen er ikke helt avklart.

Det antydes at man i fremtiden forventer en nedgang i den gjennomsnitt liggetid til ca 10 dggn.
Forutsatt 44 senger og 85% utnyttelse av disse, gir dette en kapasitet pa behandhng av 1364
pasienter. Dette er en gkning pa over 400% i for{mid til 2004,
t'\\\\ * \ % T
Avdelingen har en stor andel gyeblikkelig hjelp pa§1gpter som 1nnlegges dlrekte fra
Akuttmottaket. Pasienter med pneumoni har gkt, mens pasienter med alzheimer har blitt redusert.
Dette er en utvikling som kan bety at noen pasienter som tidligere ble innlagt pa f.eks.
Lungeavdelingen i dag legges inn i Geriatrisk avdeling. Dette vil kunne fa betydningen for belegg
i Lungeavdelingen. Registreringen er kun pa hoveddiagnose. Det betyr at det kan vere pasienter
som har f.eks alzheimer som bidiagnose.

Avdelingen opplyser at det fremtidige behovet for heldggnsplasser i geriatri er vurdert pa
grunnlag av beregninger av fremtidig behov for senger i 2020 pa nasjonalt niva, som SINTEF har
foretatt. Disse fremskrivingene av behov viser en gkning p& 2400 nye sykehussenger innen 2020.
Relativt sett gir dette grunnlag for & gke sengetallet ved UNN med 100 senger. Beregningene tar
ikke hensyn til beleggsprosenter i dagens sykehus og tar heller ikke hgyde for effekter av
observasjonsenhet, pasienthotell, mer effektive pasientforlgp, ferre utskrivingsklare pasienter i
sykehuset osv. I rapporten om Aktivitets- og arealanalyse Universitetssykehus i Nord Norge
UNN HF, er det beregnet en netto gkning i behovet for senger fra 2003 til 2020 pa 79 senger, nar
man tar henyn til en belegggsprosent pa 85%.

[, 22 S
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Ved en forutsetning 44 senger til geriatri vil kapasiteten vere pd 13 640 liggedager (ved 85 % ~
utnyttelse). Geriatrisk avdeling antar at 400 pasienter i fremtiden vil bli innlagt i Geriatrisk
avdeling i stedet for i andre avdelinger. Med gjennomsnitt liggetid pa 10 liggedager pr pasient
utgjgre dette 4 000 liggedager eller en reduksjon pd 13 senger ved andre avdelinger. Det er ikke
foretatt gjennomgaende studier av hvilke avdelinger som i dag har pasienter til en fremtidig
kapasitetsgkning i Geriaterisk avdeling. Beregningene og fordeling av sengetall pa avdelinggr er
gjort pa grunnlag av erfaringstall fra andre sykehus (St. Olavs hospital).

Tabell 16: Effekt av omfordeling senger til geriatri, fordelt pa avdeling

if E Eff
)8 1%
Gastrokir 30 37 -3 -2 -6,5 24
Ortopedi 30 29 -3 -1 -4,8 18
Urologi 29 28 -3 -1 -3,2 20
Karkirurgi 27 34 -1,9 28
Plastikkirurgi 10 9 -1,9 7
ONH 15 12 e -4.,8 - 6
Qye 4 4 - : -1,6 2
Nevrokirurgi 15 17 -1,9 11
Gynekologi 42} 24 -2 -3 19
Fode, barsel 19 25 -3,5 22
Infeksjon 8 9 0 9
Lunge 16 20 -1 -2 -1 14
Lunge, 5-dgns 5 2 0 2
Hematologi 11 12 -1 -1 -0,9 -9
Nefrologi 10 12 -1 -1 -1,9 ~ 7
Gastromedisin 13 15 -1 -1 -1,9] - 10
Kreft 30 26 -4,8] 18
Hjertemedisin 38 22 -1 -2 -1,9 15
Hjertemedisin 10 14 0 14
Geriatri 26 21 . -1,9 32
Hud 8 - 7 -1,9 5
Nevrologi 23 19 -3,2 14
Barn, nyfadte 14 15 0 15
Barn, store 22 18 -2 -1 -6,5 9
Revmatologi 15 13 -3,2 9
Rehabilitering 14 6 1 : . o =19 4
Tung overvaking 0 e + 10
Sum 484 450 -18] §,. -13 -64 ) 353

7.1.2 Organisering -

Nar avdelingen far mange pasienter direkte fra Akuttmottaket, blir samhandling omkring
seleksjon ved innleggelse viktig, og en Observasjonsenhet vil vere en svert viktig
samarbeidsavdeling. Ved at det er mange gyeblikkelig hjelp pasienter med f.eks. pneumoni og
cerebralt anfall, vil det ogsa vere behov for lett tilgang til servicefunksjoner som for eksempel
rgntgen.

Slagpasienter over 74 ar innlegges direkte i Geriatrisk avdeling. Pasienten blir i avdelingen
gjennom hele oppholdet (inklusive rehabiliteringsdelen). Avdeling for fysikalsk medisin og
rehabilitering tar kun pasienter under 70 ar til rehabilitering. Det vil si at pasienter under 74 som
innlegges med slag blir innlagt i Nevrologisk avdeling og overflyttes til avdeling for Fysikalsk
medisin og rehabilitering. Pasienter som er mellom 70 og 74 ar, far som regel rehabiliteringstilbud
i en rehabiliteringsinstitusjon.

[ 2
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Det er planlagt lokalisering av Geriatrisk avdeling til A-flgya. Geriatrisk avdeling har tradisjon€lt
ikke behov for a ligge innenfor en "akuttaksen". Ved UNN har man en stor andel gyeblikkelig
hjelp pasienter. Man bgr ved lokalisering i A-flgya se pa hvordan disse pasientene vil fa tilgang til
viktige stgttefunksjoner som rgntgen og spesiallaboratorier.

7.2 Gastroenhet - -

7.2.1 Aktivitetstall

De fremskrivinger som er utfgrt viser at det 1 2010 er kapasitetsbehov tilsvarende 48 senger nar

noe av aktiviteten er omstilt til dagbehandling. Det er da ikke tatt hgyde for ytterligere
sentralisering av kreftkirurgi ut over det man har i dag. Fremtidig sentralisering av kreftkirurgi vil
pévirke behovet for behandlingsplasser i UNN.

Dersom det blir etablert et nytt pasienthotell, reduseres behovet fra 48 til 37 senger. Eﬁébi_éi‘ihgvav
tung overvaking reduserer behovet ytterligere til 35 senger, omfordeling til geriatri reduserer
behovet til 34 senger.

-

7.2.2 Organisering ‘

I A-flgyas utbyggingsplaner er det planlagt et gastrosenter med 45 senger i tillegg til
Gastrolaboratorier, inklusive hvileplasser pa samme plan. Det er ikke avklart hvor
gastromedisinsk og gastrokirurgisk poliklinikk skal lokaliseres.

Et gastrosenter har nerhetsbehov til Akuttmottak og Observasjonsenhet, Operasjon m/oppvaking, -
Intensiv-/tung overvéking og Radiologi. En lokaliseringen i tilknytting til akuttaksen og sentralt i
bygget vil vere best med tanke pa logistikk. , -

8 Langsiktig, fremtidig rokade, 2005 - 2010 - 2020

- Utfordringene ved endring og omorganisering i et sykehus er 4 finne Igsninger pa akutte,
kortsiktige problemstillinger og samtidig relatere dem til langsiktige, mélrettede planer. En
strategi for sykehusets fremtidige struktur bgr ha muligheter for justeringer underveis, der en kan
innarbeide uforutsette momenter som péavirker kapasitet og areal. Hovedprinsipper for strukturen i-
et sykehus gir rammer for de muligheter og begrensinger endringer skal skje innenfor. A
opprettholde en fast struktur har stor betydning§or samimenhénger o g ﬂéi;(sibﬂi'li\t(et. Dette kan det
vere vanskelig a se nar detaljerte og akutte proT)lerﬁigjillinger dukker opp i dagens drift.

8.1 Hovedprinsipper for rokadene

I vare forslag til endringer i strukturen har vi tatt utgangspunkt i tre viktige prinsipper:
o Opprettholdelse av akuttakse
o Samling av sammenhengende sengeomrader
o Samling av sammenhengende poliklinikker og dagomrader

8.2 UNN 2005

De rokader som er planlagt 1 2005 er til dels igangsatt og vil til dels bli gjennomfgrt i lgpet av

hgsten 2005. Disse rokadene omfatter: ’
e (Jye senger flyttes til C1-6

Gastromedisin flyttes fra B1-9 til C2-9

Hematologisk lab flyttes fra B3-9 til C2-9

Hjertemedisinsk dagpost flyttes fra C2-9 til B1-9

Ny angiolab etableres

Klinisk forskningspost flyttes fra C2-9 til C2-6

®© © o e o
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e Lunge 5-dg¢gnspost flyttes fra C2-6 til B1-9 .
e Fgde flyttes fra B3-5 til C2-5

Ny struktur for UNN i 2005 er vist i vedlegg 1 som viser ny lokalisering av enheter etter at alle
endringer er gjennomfgrt.

faaew g

8.3 UNN 2010 Ny struktur

8.3.1 Trinn 1A - Nytt pasienthotell, etablering av observasjonsenhet og tung overvaking

Utbygging av et nytt pasienthotell med en kapasitet pa 216 senger vil ha en betydelig effekt pa
behovet for ordinare sengeplasser for heldggnsopphold i sykehuset. Etablering av en tung
overvakingsenhet vil i tillegg fgre til flytting av sengeressurser.

Det er av stor driftsmessig betydning at UNN fér etablert en Observasjonsenhet s raskt som™ ™
mulig. For & muliggjgre dette uten & gjore seg avhengig av bygging av nye bygg, er det satt opp en
fgrste flytterokade der tilrettelegging for en Observasjonsenhet kan gé parallelt med og uavhen‘gig.
av bygging av nytt Pasienthotell.
Etablering av en Observasjonsenhet g];x)res muhg Ved ffzjlgende rokade

| Etablering av Observasjonsenhet
Etablering av Infeksjonsenhet i B3-5, etter at fgzsdeavdehngen er ﬂyttet
Flytting av Hud senger til "gammelt" Pasienthotell
Flytting av @ye senger til D2-5 (samlokalisert med Nevrologisk avd)
Flytting av Barn poliklinikk til C1-6 (samlokalisert med Hud poliklinikk)
Flytting av Spebarnsposten til B1-5 (samlokalisert med store barn) B
Etablering av Observasjonsenhet pa B2-5 (samlokalisert med Akuttmottak)

- Utflytting av Fgdeavdelingen fra B3-5 muliggjgr en meget god lokalisering for Infeksjonsenheten.
Det gir mulighet til & bygge nye luftsmitteisolat som tilfredsstiller tekniske krav. I B2-9 blir det sa
ledig kapasitet. Dette omradet kan etter hvert utvikles til et medisinsk dagomrade med )
hvileplasser for pasienter som har vert eller skal tll spes1alunders¢kelser Det antas at behovet for -
medisinsk dagbehandling vil vokse. t : .

R 2

For 4 kunne gi plass til omrokering av bamesengerg Jpa Hudavdehngen (8 plasser) flyttes ut til
dagens Pasienthotell. St. Olavs hospital vil over en periode pd 5-6 &r ha alle heldggnspasienter fra
Hudavdelingen innlagt sitt nye pasienthotell, i pdvente av at 2. byggetrinn skal bli ferdig. Dette
reduserer kapasiteten i Pasienthotellet i en periode, og en bgr gjgre en priotitering av hotellsenger
til heldggnspasienter, og eventuelt benytte ordinare hotell i byen som en overgangsordning for
polikliniske pasienter og pargrende.

Det er i fremtiden beregnet et behov for 2 heldggns plasser for gyepasienter. Disse forelas
samlokalisert med nevrologiske pasienter.

Barn poliklinikk vil kunne ha mange faglige synergieffekter av samlokalisering med hud
poliklinikk pa grunn av at mange av hud- og allergipasienter er barn. B1-5 blir s et sengeomrade
bade for spebarn og store barn. Barneavdelingen forventes & fa reduksjon i antall senger, og det vil
vare ledig kapasitet i dette sengeomradet.

Etablering av Observasjonsenhet anbefales til B2-5 for & komme sa ner Akuttmottaket som
mulig. Dette gjgr det mulig & benytte felles personell og & ha et tett samarbeid omkring sortering
og prioritering av pasienter til opphold, diagnostikk og behandling.

.
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Bygging av pasienthotell, gking av kapasitet pa intensiv og etablering av tung
overvakingsavdeling gir fglgende rokade:

 Bygging av Pasienthotell og Intensiv/TOV

Pasienthotellet bygges

Fys med, ergo-/fysioterapi flyttes ut til nytt pasienthotell, inkl basseng

Deler av Fys med og rehab flyttes til dagens Pasienthotell, ambulant team mv.
Uttrekk av pasienter fra avdelingene til nytt Pasienthotell

Flytting av senger for Nevrokirurgen, @NH og Plastikkir. til C1-8/C2-8
Flytting av Intensiv til B2-8, etablering av Tung overvakingsenhet i B2-8 el
Uttrekk av pasienter fra avdelingene til Tung overvékingsenhet ? T
Samlokalisering av Hematologiske senger til D1-4

Utflytting av journalarkiv

Flytting av Hematologisk poliklinikk til D2-2 (ved Kreft pohkhmkk)

Frigjgring av B1-6 til rent poliklinikkareal

Samlokalisering av poliklinikker pd B1-6 (NH, Nevrokir, Ortoped., Revma pol)
Flytting av Plastikkir.pol til B2-6 (ved Kir pol)

Vedlegg 2 illustrerer disse rokadene. Illustrasjonen viser ogsd fremskrevet sengebehov fordelt pa -
avdelinger nar uttrekk av pasienter for Pasienthotell, Tung overvakmgsenhet og N
Observasjonsenhet er effektuert. i
Ved etablering av nytt Pasienthotell vil det veere mulig 4 flytte ut basseng og deler av ergo-
/fysioterapi (fra B2-8) sammen med Fysikalsk medisin og rehabilitering (fra C1-8). Ambulatorisk

. virksomhet fra Mellomveien og eventuelt andre deler fra avdeling for Fysikalsk medisin og
rehabilitering kan flytte inn i det dagens Pasienthotell.

Arealet B2-8 frigjgres og Intensiv og tung overvaking kan etableres i dette omradet. Nar Intensiv -
er flyttet ut frigjgres det 372 m2 netto som kan benyttes til 4 gke kapasueten pa-operasjon og
oppvakning. Dagkirurgen har de trangeste forh@ildene ‘og det’vil kunne vere. Julig a frigjgre mer
plass til dagkirurgisk virksomhet ved & flytte noen f’(im som ikke er tllknyttet Dagk1rurgen fra A2-
7 til B2-7.

Nevrokirurgisk avdeling kan flyttes til C1-8 og kommer dermed narmere akuttaksen, og det
frigjgres arealer ved Kreftavdelingen.

Nar Nevrokirurgisk avdeling er flyttet ut, kan 9 Hematologisk senger flyttes til D1-4. Dette vil
frigjgre plass i C2-9 og gir samtidig mulighet for gkning av senger for kreftpasienter i D1-4/D2-4.
Dersom hver flgy har max 24 senger, vil det vare mulig 4 ha 39 senger i Kreftavdelingen og 9
senger Hematologi i 2010. Alternativt kan man redusere antall senger og gke antall ensengsrom.

Omradet C1-8/C2-8 kan tas i bruk av Ortopedisk, Plastikkirurgisk, Revmatologisk og
Nevrokirurgisk avdeling, nar avdeling for Fysikalsk medisin og rehabilitering er flyttet ut til et
nytt pasienthotell. Dette er avdelinger med et behov pa til sammen 48 senger, dvs. 24 pa hver flgy.
Utfordringen blir felles bruk av sengeressursen. Det meste av aktiviteten er elektiv og mulig &
planlegge, og en optimal bruk av ressursen burde vare mulig. Dersom man velger & etablere en 5-
dggnspost senere, vil en del av disse pasientene vere egnet for opphold i en slik enhet.

o B g
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En samordning av poliklinikkene i felles poliklinikkomrider vil frigjgre plass til senger i flere —
omréader. Nar Plastikkirurgisk og @NH avdeling flyttes ut fra B1-6, kan poliklinikkene til Revma,
Nevrokirurgi og Ortopedi samlokaliseres med @NH poliklinikk. Plastikkirurgisk poliklinikk
samlokaliseres med Kirurgisk poliklinikk nar Ortopedisk poliklinikk er flyttet ut B1-6. ..

Denne rokaden gir ledig areal i B2-9, C2-9, B1-8, B2-7, D1-4 og A2-6. I tillegg til ledig aréal for
hele funksjoner som tas ut, vil det vare ledig kapasitet pga reduksjon i antall senger.

Vedlegg 3 viser omrader med ledig kapasitet.

8.3.2 Trinn 1B - Etablering av Gastrosenter og utvidelse av kapasitet geriatri

Det er et mal for sykehuset & gke antall senger for geriatri, samt & etablere et gastrosenter. Dette
kan vere mulig 4 gjennomfgre innenfor eksisterende bygningsmasse. Vi viser derfor hvordan
dette kan gjgres mulig i tillegg til at vi i Trinn 2 viser gastrosenter og Geriatri etablert i ny “A-flgy.
Alternativ 1B forutsetter at rokadene i LA er gjennomigrt.
Trinn 1B gir f¢1 gende rokade:
 Etablering av gastrosenter .
Nyremedisin flyttes ut til C2- 9 Ved Gastromedlsm
(ONH flyttes fra C1-8 til B1-5, samlokalisert med Barn
Revma flyttes fra B1-8 til C1-8/C2-8
Ny medisinsk dagenhet etableres i B2-9 (der Infeksjonsenheten var)
Hjertemed dagpost og dagpasientene fra lunge 5-dggns flyttes inn i ny dagenhet ~
Lungelab flyttes ut til B3-9 sammen med andre spesiallaboratorier ’
MIA relokaliseres til B1-8 og kapasiteten gkes
Hjertemedisin flytter fra C1-9 til B1-8 og B1-9
Gastrokirurgen flytter fra C2-7 til C1-9 sammen med Gastormedisin i C2-9
| C2-7 er disponibelt til erurg1sk 5- dgz)gnspost eller 1ndremed1sm -
_Qkning i antall geriatriske senger .
IVF flyttes fra A2-6 til B2-7 (der Intensw var)
Mammografi og Brystdiagnostisk senter flyttes til A2- 6 (tidligere IVF og Plastikk)
Nevrologisk poliklinikk og KNF flyttes til C2-4 (der Brystdlagnostlsk senter var)
22 Geriatriske senger etableres i D1-5 Y
Uttrekk av pasienter fra andre avdelinger til gerlatrf '

=

s ;;, e

Vedlegg 4 illustrerer denne rokaden. Illustrasjonen viser fremskrevet sengebehov i 2010 nér
uttrekk for Pasienthotell, Tung overvakingsenhet og Observasjonsenhet og Geriatri er effektuert.

Rokadene for geriatri og gastrosenter kan ga parallelt.

Pé grunn av flytting av Hematologiske senger til D1-4 er det frigjort plass i C2-9 slik at
Nyremedisin kan flyttes sammen med Gastromedisin.

(ONH senger flyttes ved Barneavdelingen i B1-5, og det frigjgres plass i C1-8/C2-8 til
Revmatologiske senger. Dermed er B1-8 frigjort til et rent hjertemedisinsk sengeomrade, og
relokalisering av MIA og hjertemedisin kan skje. MIA vil da ha n&rhet til Kirurgisk intensiv og
tung overvéking.

Nar hjertemedisin er flyttet ut fra C1-9 kan Gastrokirurgen flyttes inn, og gastromiljget er
samlokalisert. Et gastrosenter vil da ha samlokalisering av senger og spesiallaboratorier pa plan 9.

R £
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Det vil i tillegg vere tilgjengelige ressurser i kirurgisk poliklinikk, Dagkirurgen og Kirurgisk 5=
dggnspost. ‘

Lungelaboratoriet foreslas samlokalisert med de andre spesiallaboratoriene, slik at en kan benytte
felles dagomrade og frigjgre kapasitet for fremtidig behov i sengeomradet.

Denne siste rokaden ender opp med et sengeomrade som kan benyttes til en kirurgisk 5-dggns

post. Denne vil kunne ta pasienter innen karkirurgi, gastrokirurgi, urologi, plastikkirurgi, revma (i
hovedsak kirurgi) og ortopedi. Dette kan en justere underveis nar en ser utviklingen i behov.
Dersom behovet innen kirurgi gar ned mer enn prognostisert, vil en kunne benytte dette omradet

til indremedisinske pasienter.

Denne lgsningen vil gi en deling av geriatriske senger, der halvparten vil ha n@rhet til -
sengeomrader for hjerte/lunge, mens de resterende vil ha narhet til nevrologi/slag. Det er’ idag- .
hoveddiagnosegruppene slag inklusive rehabilitering og hjerte- og lungesykdommer som )
dominerer i Geriatrisk avdeling. Det gir en kapasitet pa 48 senger ved max 24 senger pr .
sengeomride. En reduksjon til 44 senger gir mulighet til ekstra stgtterom som treningsrom, ekstra
spiserom osv. B
Totalt sett vi det vere en reservekapasitet pa ca 40 senger etter rokade 1A og 1B dersom man
regner et gjennomsnitt pa 24 senger pr sengeomrade. I tillegg vil det vare et ledige areale i C2-7
pé ca 550 m2, som kan anvendes til kirurgisk 5-dggnspost eller indremedisinsk sengeomrade.
Behovet for gkning innen indremedisin p& grunn av demografiske forhold vokser lite i rene fram
til 2015. Etter dette vil antall eldre gke kraftig, og sykehuset ma ha en beredskap for eventuell
vekst. En utbygging av plan 6 og 7 i A-flgya gir muligheter for & gke kapasiteten pa poliklinikk og
dagbehandling, noe som vil gi bedre plass til senger i dagens bygg. Et pabygg i plan 6 og 7 vil
~ alternativt kunne gi arealer til ytterligere 40-50-ekstra senger.

8.3.3 Trinn 2 Utbygging av A-flgy

Utvidelse av kapasitet i A-flgya omfatter utbygging i 4 plan for & samle gastrofagene og gke
kapasiteten for geriatri til 44 senger. . -

Trinn 2 bygger pé at rokadene 1A er g]enomf¢ft og bser%/asjonsenhet 'I‘hteflsrv/Tung
Overviking er relokalisert og nytt Pasienthotell er b%gget ut. Trinn 2 er vist i vedlegg 5.

Bygging av ny A-flgy som forutsatt vil da gi fglgende konsekvenser:
Samling av gastrofag, gkt kapasitet geriatriiny A-flay
Bygging av ny A-flgy

Geriatri senger gkes og flyttes til nye lokaler

Uttrekk av pasienter til geriatri fra andre avdelinger

Geriatri dagpost flytte til nye lokaler

Gastromedisinsk avdeling flyttes til nye lokaler

Gastrokirurgisk avdeling flyttes til nye lokaler

Gastrolab flyttes til nye lokaler

I dagens bygningsmasse vil det etter rokade i 1A og gkning i geriatriske senger vare ledig
kapasitet pa ca 40 senger. Etter trinn 2 vil det i tillegg vare ca. 2 400 m2 netto ledig areal. dette er
vist i vedlegg 6.

.
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9 Konklusjon - Planlegging for en fremtidig struktur R

9.1 Organisering av planprdsessen

Bade rokadene og det omfattende utbyggingen av pasienthotellet og ny A-flgy representerer store ~
endringer i sykehuset som bergrer mange driftsenheter. De vil ogsa kreve betydelige investeringer
som far betydning for sykehusets driftsbudsjett. Planene bygger pa forutsetninger om endringer i
behov og kapasitet som vil kreve endringer i organisering, bemanning og samarbeidsrelasjoner.

Erfaringer viset at i endrings- og utbyggingsprosjekter av denne stgrrelse vil sluttresultatet vaere
avhengig av at viktige, strategiske avklaringer gjgres tidlig i prosessen, og at prosjektene
organiseres og gjennomfgres i henhold til gjennomarbeidet strukturert, og det vises til Rapport og -
planprosessen for tidligfasen som de regionale foretakene i fellesskap har bidratt til utvikling av.

[T,
Planprosessen forutsetter at fire grunnleggende sp¢rsmal avklares: ‘

o Behov
o Kapasitet

o Areal

o Kostnad (investeringer og drift)

For 4 kunne svare pa disse spgrsmalene forutsettes noen avklaringer:
Fremtidig, forventet behov og kapasitet

Avgrensing av funksjoner, pasientstrgmmer

Struktur, langsiktig utvikling

Organisering av behandlingen, ressursbruk, kostnader
Lokalisering, avhengigheter, logistikk '
Arealbehov og investeringer

Driftsgkonomiske konsekvenser .-

o
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Dette er avklaringer som forutsetter en samlet plan som omfatter bade aktiviteter,
organisering/medvirkning, fremdrift og gkonomi. Vi anbefaler at det etableres et eget prosjekt
med mandat for gjennomfe@ring av planarbeidet.

9.2 Anbefalinger " g\vf\ S A

I rapporten om Aktivitets- og arealanalyse Umversfl;@tssykehus i Nord Norge UNN HF, er det
fremtidig, forventede behovet beregnet. Det er fortsatt behov for & se pa enkelte pasientgrupper og
funksjoner i et regionalt perspektiv (f.eks intensiv, neonatal og rehabilitering), samt avgrensinger
mellom UNN og 1.linjetjenesten for noen pasientgrupper (f.eks geriatri og indremedisin). -

Noen pasientstrgmmer innad i sykehuset bgr gjennomgés. Dette gjelder pasientflyt i
Akuttmottak/Observasjonsenhet og pasientgrupper som f.eks slagpasienter/rehabilitering og
geriatriske pasienter. Fgr stgrre omrokkeringer og utbyggingstiltak settes i gang bgr man se
investerings- og driftsgkonomiske konsekvenser opp imot hverandre.

Sykehuset bgr ogsa gjgre en vurdering av person- og vareflyt og se pa hvordan ny teknologi og
endrede arbeidsrutiner kan pévirke dette. Dette kan gjelde pasienttransport, sengerenhold- og
transporter, forbruksvarer, administrative stgttefunksjoner, medisinhandtering med mer.

Planene bgr legges inn i en sammenhengende fremdriftsplan for rokader og bygningsmessige
tiltak, der det er mulig a gjgre justeringer underveis dersom det blir endringer i behov.
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Med bakgrunn i rapporten om Aktivitets- og arealanalyse Universitetssykehus i Nord Norge UNN
HF og denne oppfglgingsrapporten anbefaler vi at man avventing bygging av ny A-flgy. Dersom
man i tillegg til ovennevnte tiltak, ogsa velger & bygge ut A-flgya med det formal & etablere et
gastrosenter og gkt kapasitet pa geriatri (trinn 2), vil det i det samlet bli ca. 2 400 m2 netto ledig
areal i eksisterende bygningsmasse, tillegg til spredt, ledig kapasitet i sengeomradene (ref vedlegg
6).

En fremtidig struktur som beskrevet i trinn 1A og 1B gir nzrhet mellom gastrokirurgi,
gastromedisin og gastrolab. Den gir nerhet mellom hjertemedisin, lungemedisin og
spesiallaboratorier og mellom MIA og intensiv/tung overvéking. Geriatri har fatt en
kapasitetsgkning til 44 senger, og har en n®rhet til nevrologi/slag og hjerte/lungemedisin. I tillegg
har man opprettholdt prinsippet om sammenhengende sengeomrader og pohkhnlkkomrader og en
prioritering av "akuttfagene" til akuttaksen.

i T,
e

Det er et antatt gkt behov for plasser for heldggns innlagte fra 2015. Det er i fgrste rekke knyttet
til medisinske fagomréder. Det vil vare kapasitet for noe gkning innenfor dagens bygningsmasse,”
men man bgr ta hgyde for et eventuelt behov for kapasitetsgkning ut over dette. For & holde pa en
struktur der sengeomradene knyttes til kjerneomradene i sykehuset, vil det vaere hensiktsmessig a
planlegge for en eventuell utvidelse av poliklinikk og dagbehandling.

UNN har gode muligheter for en fremtidig ekspansjon av A-flgyas 6.0g 7.plan for disse
funksjonene. De vil da lett kunne utvides og integreres i forhold til eksisterende virksomhet. En
lokalisering av senger i et pdbygg pa A-flgya kan gi logistikkmessige problemer og gjenomgang 1
omrader som ikke har noe tilknytting til funksjonen.

o BBy
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