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Helse Ost RHF
Styremgte 21. juni 2006

SAK NR 044-2006
HELSE @ST 2025 - HORINGSDOKUMENT

Forslag til:

VEDTAK

1. Styret slutter seg til at strategidokumentet Helse @st 2025 sendes pa haring til relevante
instanser og samarbeidspartnere med frist for tilbakemelding 11.09.2006.

2. Administrerende direkter utreder tiltak for en styrt utviklingen av samlet
behandlingskapasitet.
- Det utvikles plan og tiltak for a redusere gjennomsnittlig liggetid og a gke
apningstiden for dagbehandling og poliklinisk virksomhet.
- Tiltak for a sikre god utnyttelse av den samlede behandlingskapasitet i
hovedstadsomradet beskrives.

3. Administrerende direkter utarbeider en ytterligere dokumentasjon og detaljering av
konsekvenser for behandlingskapasitet og sykehusstruktur.
- Ulike mater for & lgse fremtidig infrastruktur og sikre baerekraftig arealbruk i Helse
Jst belyses.
- Det klargjeres hvordan eiendomsportefaljen i Helse @st best kan videreutvikles pa
et overordnet niva.

4. Det legges frem en ny sak om Helse @st 2025 for styret 10.10.2006.

Hamar, 14.06.06

Bente Mikkelsen
Administrerende direktar
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SAKSFREMSTILLINGEN SAK-NR-044-2006
HELSE @ST 2025 - HORINGSDOKUMENT

1. Administrerende direkters anbefalinger / konklusjon:

Helse st 2025 handler om & skape en bzerekraftig utvikling av virksomheten i Helse Qst i et
langsiktig perspektiv. Gjennom overordnede grep og strategiske faringer vil en styre og
malrette ressursbruk og kompetanse slik at pasienttilbudet ytterligere kan forbedres.

Ut fra det omfattende kunnskapsgrunnlaget som er etablert gjennom en involverende
prosess i organisasjonen, er det utviklet en virksomhetsidé og syv forpliktende budskap som
grunnlag for det videre strategiske planarbeidet i Helse Ost.

Virksomhetsidéen Kvalitetsforbedring gjennom verdibasert endringsledelse fokuserer pa
at den sterste utfordringen for et godt helsevesen ligger i a utvikle kvaliteten kontinuerlig.

Den ledelsesmessige hovedutfordringen er derfor fram mot 2025 a gjennomfare
systematiske endringsprosesser for & malrette, utvikle og forbedre det samlede tilbud av
helsetjenester. For a oppna kontinuerlig kvalitetsforbedring ma ledelsen legge til rette for
kunnskapsbasert praksis.i en periode med store endringer i samfunn og rammebetingelser
for gvrig. Endringene ma veere fast forankret i et verdigrunnlag og samtidig ha
tienesteutvikling og kvalitet i tienesteytingen som mal.

Videre utvikles syv forpliktende budskap som uttrykk for forbedringsomrader og grunnlag
for kommunikasjon i forhold til pasienter, befolkning og ansatte:

o Lederskap giennom god virksomhetsstyring, med vekt pa a skape gjennomsiktige og
giennomgaende styringssystemer som kan legge til rette for apne, reelle prioriteringer og
sikre dokumenterbar kvalitet og pasientsikkerhet.

e Infrastruktur og organisering skal stgtte god pasientbehandling, med vekt pa
hensiktsmessig funksjons- og oppgavedeling innen og mellom helseforetak, samt regler
for overordnet arealbruk og forvaltning av bygningsmasse inklusive planlegging av
nybygg.

e Helhet i helsetjenestetilbudet, med vekt pa forbedret samspill mellom regioner, mellom
forstelinjetieneste og spesialisthelsetjeneste, mellom divisjoner, klinikker og avdelinger,
mellom profesjoner og mellom linje og stab.

o Pasienten behandles i trdd med Beste praksis, med vekt pa systematiske
sammenlikninger av sammenfallende oppgavelgsing mellom helseforetak og avdelinger,
samt legge til rette for & etablere standarder som gir best resultat.

e Pasientens perspektiv er med i alle beslutninger, der nekkelsparsmalet for alle
endringsprosesser er: Pa hvilken mate vil dette forslaget/denne prosessen/disse tiltakene
komme brukerne til gode?

o Kvalitetsforbedring gjennom kunnskap, apenhet og refleksjon, med vekt pa bred
involvering av de helsefaglige profesjoner og medarbeidere i dialoger om hvordan arbeid
og samarbeid best kan organiseres.

e Losninger giennom respekt, dialog og medansvar, basert pa at Helse Jst betrakter alle
ansatte som sin viktigste kunnskapsressurs. Forbedringsaktiviteter vil veere
medarbeiderinvolverende og ha som siktemal & utvikle den enkeltes og Helse Jsts
samlede kompetanse og skape et inkluderende og helsefremmende arbeidsmiljg.
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Styret er tidligere forelagt Strategi 2025: Rapporter fra temaomradene, desember 2005 (sak
116/2005). Sammen med de to nye rapportene Helse @st 2025 — Arealplanlegging og
struktur (SINTEF helse) og Scenarier Helse @st 2025 (ECON analyse) utgjer dette
kunnskapsgrunnlaget for Helse @st 2025.

Gjennom dette kunnskapsgrunnlaget er kvalitet, behov og kapasitet og skonomisk baerekraft
identifisert som tre sentrale arbeidsomrader der det stilles krav om langsiktighet i
planleggingen.

Kunnskapsgrunnlaget peker pa en rekke store utfordringer i utvikling av gode tilbud i
fremtiden:

- Endring krever ledelse

- Brukerrollen endres vesentlig

- Krav til kvalitet og pasientsikkerhet

- ©@konomiske rammer forventes ikke & oke vesentlig

- Eldrebefolkningen og omfanget av kroniske sykdommer gker

- Det kreves apne og reelle prioriteringer

- Medisinske fremskritt innebaerer etiske valg og krav om prioritering

- Personell vil vaere den sterkeste kapasitetsmessige begrensning

- Forebygging kan gi gket livskvalitet og redusere sykelighet og etterspersel av
tienester frem mot 2025

- Det er store behov for vedlikehold og omstrukturering av bygningsmasse

Som en sammenstilling, med grunnlag i dagens status, erfaringer og kunnskapstilfang,
utvikles syv forpliktende budskap som strategiske faringer for & mate utfordringene.

Den ledelsesmessige hovedutfordringen er fram mot 2025 a gjennomfare systematiske
endringsprosesser for a malrette, utvikle og forbedre det samlede tilbud av helsetjenester.
Dette arbeidet ma hvile pa et verdigrunnlag og strekke seg etter de visjoner og mal som
Helse @st RHF har vedtatt. De forpliktende budskapene uttrykker en konkretisering av det
etablerte verdigrunnlaget og vil videreutvikles som Helse @sts forplikielse overfor pasienter,
befolkning og ansatte.

Rapporten Helse @st 2025 — Arealplanlegging og struktur dokumenterer SINTEF Helse at
behovet for arealer pavirkes sterkt av liggetid og apningstider (brukstider) for dagbehandling
og poliklinikker. Samtidig pavirkes ogsa arealbehovet etter graden av desentralisering/
sentralisering for tjenestetilbudet.

Det vil veere av vesentlig betydning & kunne utnytte disse virkemidlene i sterst mulig grad for
a kunne oppfylle "serge-for'-ansvaret og sikre baerekraftig utvikling innenfor de gkonomiske
rammebetingelser som gjelder i dag. Det anbefales & iverksette tiltak for & redusere
giennomsnittlig liggetid og gke apningstidene for dagbehandling og poliklinisk virksomhet slik
det ogsa er gjort i planleggingen av Nye Ahus. Det er ogsa nedvendig & balansere graden av
desentralisering/sentralisering sa vidt mye at presset pa nyinvesteringer avtar.

Dette betinger en stram og overordnet styring, hvor prioriteringer, samordning og planlegging
blir sentrale virkemidler. Organiseringen av bygg og eiendomsforvaltningen i Helse Jst blir
en viktig forutsetning for a lykkes med dette. Innenfor feltet arealstruktur og arealplanlegging
kan det szerlig utnyttes de fordelene det er & ha en regional overordnet styring.

Det anbefales derfor at det utarbeides en ytterligere dokumentasjon og detaljering av
konsekvenser for behandlingskapasitet og sykehusstruktur. Gjennom dette vil en belyse ulike
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mater for 8 lgse fremtidig infrastruktur og & styrke baerekraftig arealbruk samt klargjere
hvordan eiendomsportefglijen i Helse Jst best kan videreutvikies pa et overordnet niva. Dette
arbeidet ber fortsette n3, slik at det eventuelt kan danne statte for strategivalg nar
heringsuttalelsene pa Helse @st 2025 er klare.

Rapporten Scenarier Helse @st 2025 beskriver ECON Analyse fem scenarier som mulige
bilder av fremtidig utvikling. De viktigste usikkerhetsfaktorene for Helse @sts planlegging
frem mot 2025 vurderes a veere organiseringen av bestiller- og utfereroppgavene samt
graden av arbeidsdeling/konkurranse nasjonalt, internasjonalt og i forhold til kommersielle
aktgrer. Disse usikkerhetsfaktorene gjer pasientgrunnlaget mer usikkert.

Det poengteres at starre variasjon i pasientgrunnlaget i fremtiden stiller sterkere krav til
konsernstyring av bygg og eiendommer, til portefeljestyring av tilbud pa konsernniva og til
fleksibilitet for & tilpasse portefaljen til endringer i ettersparsel og behov. Det bar videre
planlegges slik av man er konkurransedyktig.

Oppsummert anbefaler administrerende direktor at styret slutter seg til at
strategidokumentet Helse @st 2025 sendes pa hearing til relevante instanser og
samarbeidspartnere med frist for tilbakemelding 11.09.2006.

Administrerende direktor vil utrede tiltak for en styrt utviklingen av samlet
behandlingskapasitet. Det utvikles plan og tiltak for & redusere gjennomsnittlig
liggetid og a oke apningstiden for dagbehandling og poliklinisk virksomhet. En vil
ogsa arbeide videre med tiltak for en bedre samhandling med Helse Sar RHF for &
sikre god utnyttelse av den samlede behandlingskapasitet i hovedstadsomradet.

Videre vil administrerende direktor utarbeide en ytterligere dokumentasjon og
detaljering av konsekvenser for behandlingskapasitet og sykehusstruktur. Gjennom
dette vil en belyse ulike mater for & lose fremtidig infrastruktur og a styrke baerekraftig
arealbruk samt klargjere hvordan eiendomsportefalijen i Helse Ost best kan
videreutvikles pa et overordnet niva.

Det legges frem en ny sak om Helse @st 2025 for styret 10.10.2006.

2. Faktabeskrivelse:

2.1. Helse @st 2025 - bakgrunn og prosess

Ferste vedtak relatert til utviklingen av Helse @st 2025 gar tilbake til styresak 45/2005
Utarbeidelse av langsiktig utviklingsstrategi for Helse @st. Fra administrerende direkter ble
det bl.a. anfert fglgende:

"Administrerende direkter vurderer det som gnskelig og nedvendig at det tas et tydeligere
grep om den langsiktige utviklingen i foretaksgruppen. Dette fordi tydelige og overordnede
mal for foretaksgruppen som helhet ogsa gir helseforetakene bedre forutsigbarhet for egen
planlegging og utvikling.

Det er flere omfattende prosesser som na er i gang og som ber innga i eller omfattes av en
helhetlig langsiktig utviklingsstrategi for Helse @st. Det er nedvendig at disse initiativene
samordnes under en felles utviklingsstrategi med omforente mal for sykehusstruktur og faglig
innhold.”

Det ble fattet fglgende vedtak:
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Det igangsettes et arbeid med langsiktig utviklingsstrategi for Helse @st-gruppen.

Arbeidet skal ha 2025 som mélhorisont.

Administrerende direktar utarbeider et prosjektnotat til 15.06.2006 som definerer oppgaven og
beskriver fremdrift og arbeidsform.”

W=

Dette vedtaket ble fulgt opp i styresak 065/2005 Utarbeidelse av langsiktig utviklingsstrategi
for Helse @st- prosessgrunnlag og opplegg for videre arbeid, hvor fglgende ble vedtatt:

1. Styret for Helse @st RHF viderefarer sitt overordnede strategiske arbeid med 2025 som
malhorisont.

2. Til grunn for det videre arbeid legges Helse @st sin visjon om gode og likeverdige
helsetjienester for alle og de hovedferinger som ligger i tidligere vedtak om definerte
opptaksomréder og funksjons- og oppgavefordeling samt effektiv utnyttelse av tildelte
ressurser.

3. Styret ber om at det fremlagte prosessgrunnlag med fremdriftsplan (vedlegg) legges til grunn
for det videre strategiarbeidet.”

Resultatet av dette arbeidet ble lagt frem i styresak 116/2005 Langsiktig utviklingsstrategi for
helse gst- statusrapport og forelgpig drafting. Styret ble forelagt to dokumenter: Strategi
2025, Arbeidsdokument, samt Strategi 2025: Rapporter fra temaomradene, Desember 2005.
Det ble fattet felgende vedtak:

1. Styret tar status i arbeidet med langsiktig utviklingsstrategi for Helse @st til orientering.

2. Det arbeides videre med utviklingsstrategien pa basis av kunnskapsgrunnlaget fra
temaomréadene, forelgpig strategidokument og innspill i styremgtet.

3. I det videre arbeidet legges det hovedvekt pa & beskrive alternative scenarier for den
fremtidige sykehusstrukturen.

4. Ny sak som grunnlag for bred hgring fremlegges for styret primo 2006.”

| styresak 007/2006 Helse @st 2025 - Opplegg for viderefering, implementering og
kommunikasjon ble det lagt ytterligere premisser for det videre arbeid:

1. Helse @st 2025 videreutvikles etter innspill i styrematet og gjennom forankring av
kunnskapsgrunnlag og endringsbehov.

2. Det utarbeides scenarier for sykehusstruktur og investeringer basert pa kjente skonomiske
rammebetingelser, kapasitetsbehov samt bygningsmassens beskaffenhet og levetid. Det
legges til grunn at samarbeidet med Helse Sor videreutvikles.

3. Ny sak som grunnlag for bred haring fremlegges for styret 12. mai 2006.

Resultatene fra arbeidet med prosjekt Helse @st 2025 legges til grunn for det videre
strategiarbeidet i Helse Ost.
- det startes en prosess for etablering av et nytt strategisk fokus og utvikling av en
strategisk plan med delmal for perioden 2007 — 2010 og handlingsplan for 2007
- vedtatte delstrategier rulleres etter gjeldende plan og forankres i Helse @st 2025. ”

Kunnskapsgrunnlaget for Helse @st 2025 inneholder rapporter fra atte temaomrader. | tillegg
er det utarbeidet egne rapporter fra ECON analyse (Scenarier Helse @st 2025) og SINTEF
helse (Helse Qst 2025 - arealplanlegging og struktur i Helse Jst). Begge disse rapportene er
en del av det kunnskapsgrunnlaget som danner bakgrunn for Helse @st 2025. Disse to
arbeidene omtales i kapittel 2.3 og 2.4.

Kunnskapsgrunnlaget for Helse Jst 2025 ble gjort kjent i helseforetakene i en
informasjonsrunde i mars/april 2006. | mai 2006 gjennomfarte administrerende direktar en ny
runde i helseforetakene der innspill til Strategisk fokus ble draftet med bakgrunn i Helse @st
2025.

Tillitsvalgte og brukerrepresentanter har veert medvirkende pa flere nivaer i prosessen med
Helse @st 2025. | utvikling av kunnskapsgrunnlaget har regiontillitsvalgte og brukerradet for
Helse Jst veert involvert. | forbindelse med runden med drefting av Strategisk fokus 2007-
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2010 har disse ogsa veert med i administrerende direktars delegasjon. Lokale tillitsvalgte og
brukerrepresentanter har gitt innspill i prosessene ved de enkelte helseforetak, og har i de
fleste helseforetakene ogsa veert med i motene.

Gjennom utarbeidelse av Strategisk fokus 2007 - 2010 videreferes prosessen med Helse Jst
2025. Det legges til grunn at Helse @st 2025 skal danne grunnlag og veere farende for alle
strategiske dokumenter i foretaksgruppen. Vedtatte delstrategier rulleres etter gjeldende plan
og forankres i Helse @st 2025 og i Strategisk fokus 2007-10.

2.2. Helse @st 2025 - innhold

Det vises til vedlagte dokument Helse @st 2025 — Kvalitetsforbedring gjennom verdibasert
endringsledelse.

Det redegjares for behovet for langsiktige tenkning og utvikling, med seerlig fokus pa kvalitet,
behov og kapasitet samt gkonomisk beerekraft.

Med utgangspunkt i et omfattende kunnskapsgrunnlag beskrives sentrale utfordringer frem
mot 2025. Kvalitetsforbedring gjennom verdibasert endringsledelse defineres som
virksomhetsidé for Helse @st og det utvikles syv forpliktende budskap som uttrykk for
forbedringsomrader og grunnlag for kommunikasjon i forhold til pasienter, befolkning og
ansatte:

e Lederskap gjennom god virksomhetsstyring, med vekt pa & skape gjennomsiktige og
giennomgaende styringssystemer som kan legge til rette for apne, reelle prioriteringer og
sikre dokumenterbar kvalitet og pasientsikkerhet.

o Infrastruktur og organisering skal stgtte god pasientbehandling, med vekt pa
hensiktsmessig funksjons- og oppgavedeling innen og mellom helseforetak, samt regler
for overordnet arealbruk og forvaltning av bygningsmasse inklusive planlegging av
nybygg.

o Helhet i helsetienestetilbudet, med vekt pa forbedret samspill mellom regioner, mellom
forstelinjetieneste og spesialisthelsetjeneste, mellom divisjoner, klinikker og avdelinger,
mellom profesjoner og mellom linje og stab.

e Pasienten behandles i trad med Beste praksis, med vekt pa systematiske
sammenlikninger av sammenfallende oppgavelgsing mellom helseforetak og avdelinger,
samt legge til rette for a etablere standarder som gir best resultat.

e Pasientens perspektiv er med i alle beslutninger, der ngkkelsparsmalet for alle
endringsprosesser er: Pa hvilken mate vil dette forslaget/denne prosessen/disse tiltakene
komme brukerne til gode?

o Kvalitetsforbedring giennom kunnskap, dpenhet og refleksjon, med vekt pa bred
involvering av de helsefaglige profesjoner og medarbeidere i dialoger om hvordan arbeid
og samarbeid best kan organiseres.

o Lagsninger giennom respekt, dialog og medansvar, basert pa at Helse Jst betrakter alle
ansatte som sin viktigste kunnskapsressurs. Forbedringsaktiviteter vil vaere
medarbeiderinvolverende og ha som siktemal 3 utvikle den enkeltes og Helse Jsts
samlede kompetanse og skape et inkluderende og helsefremmende arbeidsmilja.

2.3. Arealplanlegging og struktur

Dagens ordning for kapitalfinansiering stiller strenge krav til kapitalrasjonalisering og
arealeffektivisering. Helse Ost star overfor store utfordringer for a sikre en baerekraftig
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utvikling nar kapitalkostnadene ved de store prosjektene som etter hvert tas i bruk innen
2008 skal betjenes. Avwvik mellom arlige avskrivninger og mottatte avskrivningstilskudd gker
arlig og starstedelen av de akte kapitalkostnadene ma tas gjennom effektivisering av driften.
Pa bakgrunn av dette, og de gjeldende finansieringsordningene for nyinvesteringer, har
Helse Ost begrensede muligheter for nybygginger i de naermeste arene. Samtidig er det
under utvikling planer for sterre bygningsmessige investeringer i flere helseforetak. Seerlig
Sykehuset Istfold og i Sykehuset Innlandet foreligger planer med stor grad av
konkretisering.

| rapporten Helse @st 2025 — Arealplanlegging og struktur (vedlegg 2) dokumenterer SINTEF
Helse at behovet for arealer pavirkes sterkt av liggetid og apningstider (brukstider) for
dagbehandling og poliklinikker. Samtidig pavirkes ogsa arealbehovet etter graden av
desentralisering/ sentralisering for sentralsykehusfunksjoner og regionsykehusfunksjoner.

Det vil vaere av vesentlig betydning & kunne utnytte disse virkemidlene i starst mulig grad for
a kunne oppfylle "sgrge-for"-ansvaret innenfor de skonomiske rammebetingelser som gjelder
i dag. Det anbefales a iverksette tiltak for & redusere gjennomsnittlig liggetid samtidig som
apningstidene for poliklinikk og dagbehandling utvides. Det er ogsa ngdvendig a balansere
graden av desentralisering/ sentralisering sa vidt mye at presset pa nyinvesteringer avtar.

Det vises ogsa til vedlegg 3, Sammenstilling av arbeidet med Arealstruktur 2025 Helse Dst.
Den starste effekten for redusert kapasitets- og investeringsbehov oppnas ved en sterre
grad av utnyttelsen av kapasiteten i Osloomradet innen sentral- og regionsykehusfunksjoner.
Det anbefales at kapasiteten i de nyinvesteringene som allerede er foretatt og under
utfgrelse utnyttes maksimailt.

Det vil vaere bygg/sykehus som i lgpet av neste 20 ar ikke kan fylle sine funksjoner.
Der hvor nybygging er den mest relevante Igsningen pa dette, ber nyinvesteringene
minimaliseres og gjeres etappevis etter en investeringsplan som falger utviklingen i
rammebetingelser og den gkonomiske bsereevnen.

Dette betinger en stram og overordnet styring, hvor prioriteringer, samordning og planlegging
blir sentrale virkemidler. Organiseringen av bygg og eiendomsforvaltningen i Helse Dst blir
en viktig forutsetning for & lykkes med dette. Innenfor feltet arealstruktur og arealplanlegging
kan det seerlig utnyttes de fordelene det er & ha en regional overordnet styring.

Det anbefales derfor at det iverksettes en grundig utredning av hvordan eiendomsportefalien
i Helse Jst best kan styres pa et overordnet niva.

Videre bgr det skje en ytterligere dokumentasjon og detaljering av konsekvenser for
eiendomsportefglien ved forskjellige varianter av desentraliserings-
/sentraliseringsalternativene. Dette arbeidet ber fortsette na, slik at det eventuelt kan danne
stotte for strategivalg nar hgringsuttalelsene pa Helse @st 2025 er klare.

2.4. Scenarier Helse @st 2025

| rapporten (vedlegg 4) beskrives fem scenarier. Fire av disse er utledet av et scenariokryss
der driverne defineres langs to akser. Disse fremkommer som resultat av en analyse av
rapportene fra kunnskapsgrunnlagets temaomrader, og representerer en konkurranseakse
(ytterpunkter er arbeidsdeling er viktig og arbeidsdeling er ikke viktig) og en
bestiller/utfererakse (ytterpunkter er bestiller/ufgrerfunksjon samlet og
bestiller/utfgrerfunksjon adskilt):

- Kontroll er det av scenariene som ligner mest pa dagens situasjon: bestiller og utfarer er
samlet og arbeidsdeling har begrenset betydning. Betydelige utfordringer er &
giennomfaere helhetlig konsernstyring, & sikre sammenheng mellom gkonomiske rammer
og produksjonsforventninger, samt & gjennomfare arealeffektivisering. Det er ogsa en
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utfordring a balansere ansket om naerhet med behovet for tilstrekkelige volumer til &
opprettholde ansket kvalitet i behandlingen.

- Simulert konkurranse inneholder organisatorisk atskilte bestiller og utfgrerfunksjoner —
med Helse Ost som utfgrer — mens arbeidsdelingen i hovedsak er uendret fra dagens
situasjon. | dette scenariet er det knyttet store utfordringer til & etablere prismekanismer
og kontraktstrategier som sikrer riktig produksjon bade med hensyn til mengder og
kvalitet. Det blir ogsa en utfordring & sikre at prisene som betales gir rom for
verdibevaring av Helse Qsts realaktiva.

- Krevende balanse betegner en situasjon hvor bestiller og utfarer er samlet i en enhet
som i dag, men hvor det egen og andres produksjonskapasitet skal likebehandles ved
tildeling av kontrakter om leveranser av spesialisthelsetjenester. En slik likebehandling vil
i seg selv stille store krav til bestilleren og til & definere leveransene slik at tilbud fra ulike
leverandgrer blir sammenlignelige. Videre vil pasientgrunnlaget for egen
produksjonskapasitet vaere mer usikkert enn i en tiineermet monopolsituasjon, slik at
kravet til & kunne skalere opp og ned kapasiteten, og til & ha riktig kapasitet pa riktig sted,
aker.

- Bred arbeidsdeling innebaerer at Helse Jst er en ren leverander av
spesialisthelsetjenester og ma finne sin plass blant flere andre leveranderer, private,
offentlige og utenlandske eller internasjonale. Trolig er effektivisering og spesialisering
viktige suksessfaktorer i dette scenariet. Mindre kontroll og forutsigbarhet med hensyn til
pasientgrunnlaget fremstar som en felles effekt i alle scenariene som er beskrevet over.
Styrken i dette varierer mellom scenariene, men selv i Kontroll-scenariet vil press fra EU
og private finansieringslgsninger trolig fa som effekt at en del pasienter i Helse Jsts
omrade velger alternative lgsninger, samtidig som det apnes starre muligheter for &
hente inn pasienter fra andre omrader.

I tillegg til de fire scenariene som er utledet av scenariekrysset og beskrevet over, er det
utviklet et sakalt wildcard-scenario, basert pa en helt egen driver:

- Helseloftet er et scenario hvor de gkonomiske rammene for Helse Ost er endret. Dette
skjer ved at avskrivninger baseres pa fulle bokfgrte verdier i trdéd med regnskapslovens
alminnelige bestemmelser. En sentral utfordring i dette scenariet er 4 unnga at de skte
gkonomiske rammene lases til verdibevaring av realverdier det ikke er reelt behov for.
Helselgaftet kan ses som en variant av Kontroll-scenariet.

De viktigste usikkerhetsfaktorene for Helse @sts planlegging frem mot 2025 vurderes a veere
organiseringen av bestiller- og utfereroppgavene, og graden av arbeidsdeling nasjonal,
internasjonalt og i forhold til kommersielle aktgrer. Begge disse usikkerhetsfaktorene gjor
pasientgrunniaget mer usikkert. Den langsiktige planleggingen ma ta hayde for slike
usikkerheter. Sterre variasjon i pasientgrunniaget skjerper kravene til styring pa konsernniva
og til effektiv produksjon. For Helse @sts bygg- og eiendommer kan fremtiden stille gkte krav
til portefgljestyring pa konsernniva og til fleksibilitet for & tilpasse portefgljen til endringer i
produksjonen.

De viktigste usikkerhetsfaktorene for Helse @sts planlegging frem mot 2025 vurderes & vaere
organiseringen av bestiller- og utfereroppgavene samt graden av arbeidsdeling/konkurranse
nasjonalt, internasjonalt og i forhold til kommersielle aktarer. Disse usikkerhetsfaktorene gjor
pasientgrunniaget mer usikkert.

Det antydes at fremtiden er mer usikker enn det er vanlig a tro og at det ma planlegges for
fleksibilitet. Det poengteres at starre variasjon i pasientgrunnlaget i fremtiden stiller sterkere
krav til konsernstyring av bygg og eiendommer, til portefgljestyring av tilbud pa konsernniva
og til fleksibilitet for a tilpasse portefelien til endringer i ettersparsel og behov. Det bgr videre
planlegges for konkurranse selv om en for tiden ikke er i en konkurransesituasjon.
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2.5. Hering

Helse @st 2025, som falger vedlagt denne saken, er grunnlaget for en bred hgring og
mulighet for innspill, hos interne og eksterne samarbeidspartnere. Som vedlegg til Helse @st
2025 sendes dokumentene Strategi 2025 — Rapporter fra temaomradene, Helse @st 2025 —
Arealplanlegging og struktur og Scenarier Helse @st 2025.

Det er gnskelig at haringsinstansene uttaler seg om Helse @st 2025 som grunnlag for
langsiktig strategisk utvikling. De forpliktende budskapene uttrykker en konkretisering av det
etablerte verdigrunnlaget og vil videreutvikles som Helse Osts forpliktelse overfor pasienter,
befolkning og ansatte. Det er derfor viktig at heringsinstansene tar stilling til de forpliktende
budskapene slik de er formulert nd og samtidig gir innspill til hvordan disse best kan brukes
for & utvikle tjenestene i gnsket retning.

| tillegg vil administrerende direkter utforme konkrete sparsmalsstillinger innen szerskilte
tema, som hgringsinstansene bes om & kommentere og ta stilling til:

Nadvendigheten av mal og styring i forhold til fortsatt reduksjon i gjennomsnittlig
liggetid og gkte apningstider for dagbehandling og poliklinisk virksomhet
Ngdvendigheten av en utvikling basert pa apne prioriteringer

Forutsetninger og metoder for samarbeid og avgrensning i forhold til
forstelinjetienesten

Behov og begrunnelser for kvalitetsheving

Vurderingene knyttet til fagomrader i vekst (jfr. rapport Utvalgte fagomrader)
Teknologisk utvikling og IKT som driver, utfordring og mulighet i tienesteutviklingen
Forutsetningen om ledelse som avgjerende grunnlag for endring og kvalitetsheving
Anbefalingene om sterkere konsernstyring, seerlig innen bygg- og eiendomsomradet
Tjeneste- og strukturutvikling gjennom grader av desentralisering / sentralisering
Bedret kapasitetsutnyttelse i hovedstadsomradet og videreutvikling av samarbeidet
med Helse Sgr RHF.

Innhold i brukermedvirkning og metoder for & utvikle denne

Frist for haringssvar og innspill settes til 11. september. Dette gir en haringsperiode pa
minimum 6 uker utenom juli maned.

3. Administrerende direkters vurderinger:

Administrerende direktar understreker behovet for langsiktig tenkning. Videreutvikling av
tienestene og tilpassing til samfunnets rammevilkar forutsetter at det legges strategier og
faringer som tar hgyde for trender og utviklingstrekk. | dette arbeidet er identifisering av

viktige drivere som pavirker utvikling og rammebetingelser vesentlig. Det omfattende
kunnskapsgrunnlaget som er utviklet har lagt et godt grunnlag for videre utvikling av
planverktgyet.

Gjennom dokumentet Helse @st 2025 mener administrerende direkter det er lagt en
omfattende ambisjon for den videre utvikling av Helse @st. Virksomhetsidé og syv

forpliktende budskap er i utgangspunktet noe de fleste kan slutte seg til - a fylle dette med

innhold er likevel en betydelig utfordring.

For & involvere flest mulig av samarbeidspartnerne, bade offentlige instanser og pasient- og
brukerorganisasjoner, vil en bred hering veere hensiktsmessig. Dette bade for & skape debatt
omkring sentrale tema i kunnskapsgrunnlaget og for a gi reell mulighet til & pavirke utiklingen

av fremtidens spesialisthelsetjenester.
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Resultatene av hgringen vil bli innarbeidet i en revisjon av Helse @st 2025 og forelagt styret
for behandling i mate 10.10.2006.

Etter den endelige styrebehandlingen vil Helse @st 2025 veere det langsiktige strategiske
grunnlaget for Helse Jst. Det ma derfor i oppfalgingen utvikles hensiktsmessige metoder for
a kommunisere budskapene og befeste Helse @st 2025 som et anvendelig verktey i videre
planarbeid i Helse @st, ogsa gjennom videreutvikling og fleksibel tilpassing til et samfunn i
forandring. Gjennom utvikling av Strategisk fokus 2007 - 2010 og fremtidig rullering av dette,
vil de forpliktende budskapene bli videre konkretisert.

For bygge- og eiendomsomradet er det foretatt en seerskilt utredning spersmal vedregrende
areal og struktur. Det gis anbefalinger om oppfwelging nar det gjelder styring av
eiendomsportefalje, utbyggingsplaner og en klargjering av spgrsmal knyttet til
desentralisering og sentralisering. Dette er viktige spgrsmal hvor de beslutninger som fattes i
dag har vesentlig innvirkning i et langsiktig perspektiv.

Vedlegg:

1. Helse @st 2025 - "Kvalitetsforbedring gjennom Verdibasert endringsledelse”, 21. juni
2006

2. SINTEF helse: Helse @st 2025 — Arealplanlegging og struktur

3. Sammenstilling av arbeidet med Arealplanlegging og struktur - Helse st 2025

4. ECON analyse: Scenarier Helse @st 2025
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VEDLEGG 3

Sammenstilling av arbeidet med Arealstruktur 2025 Helse Ost
Notat fra Steinar Frydenlund, direkter bygg og eiendom

(Jfr. vedlegg 2; Helse @st 2025 — Arealplanlegging og struktur SINTEF helse:

Anbefaling/konklusjoner

| rapport om arealstruktur i helse @st er det beregnet og dokumentert at behovet for arealer
pavirkes sterkt av hvordan utviklingen i gijennomsnittlig liggetid. Behovet for arealer er ogsa
avhengig av apningstider (brukstider) for dagbehandling og poliklinikker. Samtidig pavirkes
det av graden av desentralisering/sentralisering for sentralsykehusfunksjoner og
regionsykehusfunksjoner.

Det vil veere av vesentlig betydning & kunne utnytte disse virkemidlene i sterst mulig grad for
a kunne oppfylle serge for ansvaret innenfor de skonomiske rammebetingelser som gjelder i
dag.

Det anbefales a iverksette tiltak for & redusere liggetiden. Det er ogsa nedvendig a balansere
graden av desentralisering/sentralisering sa vidt mye at presset pa nyinvesteringer avtar.
Videre anbefales at kapasiteten i de nyinvesteringene som allerede er foretatt og under
utferelse utnyttes maksimalt.

Det vil veere bygg/sykehus som i Igpet av neste 20 ar ikke kan fylle sine funksjoner pa grunn
av utidsmessighet og elde. Der hvor nybygging er den mest relevante Igsningen pa dette,
anbefales det at nyinvesteringene minimaliseres og gjares etappevis etter en
investeringsplan som falger utviklingen i rammebetingelser og den gkonomiske baereevnen
for Helse Dst. Dette betinger en overordnet styring, hvor prioriteringer, samordning og
planlegging blir sentrale virkemidler.

Organiseringen av bygg og eiendomsforvaltningen i Helse @st blir en viktig forutsetning for a
lykkes med dette. Innenfor feltet arealstruktur og arealplanlegging kan det seerlig utnyttes de
fordelene det er & ha en regional overordnet styring. Det anbefales derfor at det iverksettes
en grundig utredning av hvordan eiendomsportefalien i Helse st best kan styres pa et
overordnet niva, med vekt pa eiendomsportefaljestyring.

Videre ber det skje en ytterligere dokumentasjon og detaljering av konsekvenser for
eiendomsportefalien ved forskjellige varianter av desentraliserings-
/sentraliseringsalternativene. Dette arbeidet bar fortsette na, slik at det eventuelt kan danne
stotte for strategivalg nar heringsuttalelsene pa Helse @st 2025 er klare.

Fakta

Gjennom prosjektet arealstruktur i Helse @st 2025 er det utfart beregninger for fremtidig
kapasitetsbehov. Det er ogsa beregnet arealbehov ved to simulerte alternativer:

o Alt. 1. Sentralisering:
Kapasiteten i Oslo- omradet og Nye Ahus utnyttes maksimalt ved at flere
sentralsykehus og regionsykehusfunksjoner legges til sykehusene i Oslo..

o Alt. 2 Desentralisering:
Sa mye som mulig utferes desentralt, pasientene far flere typer spesialistbehandling
utenfor Oslo. Kapasiteten ved Nye A-hus unyttes fullt ut.
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Ved begge disse alternativene er det forutsatt en liggetid som er kortere enn dagens, og
kortere enn de som tidligere er benyttet f. eks. ved kapasitetsberegning for Nye Ahus og
Rikshospitalet.

Det er SINTEF som har utfgrt beregningene ved alle alternativene.

Ogsa dagens kapasitet er beregnet, likeledes kapasitetsbehovet i 2025 uten a redusere
liggetidene i regnemodellen.

Resultatet av analysene kan sammenfattes:

o Dersom kapasitetsbehovet beregnes ut fra de parametrene som har vaert benyttet
ved dimensjoneringen av sykehus fram til na, vil behovet for senger i 2025 veaere
heyere enn dagens behov, en gkning pa 400 senger for hele Helse Jst.

¢ Benyttes en kortere liggetid i regnemodellen, gjennomsnittlig reduksjon 0,9 dggn i
forhold til modellen ovenfor, reduseres behovet for senger med ca. 500 totalt i Helse
st i forhold til dagens behov. (0,9 liggedegn utgjer dermed en forskjell pa 900)

e Ved a styre pasientstrammene, og funksjonsfordelingen, samtidig som liggetiden er
redusert, vil sengebehovet endre seg geografisk avhengig av alternativvalg.

e Ved sentraliseringsalternativet vil sengebehovet reduseres i. Jstfold og Innlandet
med hhv. 267 og 344, til sammen 611. | Oslo vil det stige med 118.

o Ved desentraliseringsalternativet vil kapasitetsbehovet i Osloomradet synke med 563
senger. For Jstfold og Innlandet vil situasjonen bli omtrent som i dag.

e Dersom areal beregnes ut fra at arealbehovet pr. seng er 200 m2, (gjennomsnitt for
Helse Jst er 240 m2), vil reduksjon veere ca. 100 000 m2.

e Ved kortere liggetid gker behovet for behandlingskapasitet ved dagbehandling og
polikliniske behandlinger. Dette gker arealbehovet, men ved at apningstidene utvides
i trdd med det som na planiegges pa Nye Ahus, blir gkningen forholdsvis moderat.

o @kt behov for dagbehandling og poliklinikker krever tilskudd av arealer i
starrelsesorden 195 dagplasser for dagbehandling og en reduksjon i 42 rom for
polikliniske behandlinger.

¢ Reduksjon i gjennomsnittlig liggetid og gkte apningstider gker kravet til arealenes
kvalitet og delvis kvantitet for @ oppna effektiv logistikk og tilstrekkelig med
servicearealer, delvis ogsa administrasjonsarealer.

Dersom sengebehovet reduseres maksimailt, vil antakelig gjennomsnittlig totalt areal
pr. seng stige. Dette gjar seg seerlig gjeldende der eldre arealer konverteres og
oppgraderes.

Psykisk helsevern.

Det finnes ikke tilsvarende beregningsmodeller som i somatikken for & beregne fremtidig
kapasitet i psykiatrien. | rapporten arealstruktur i Helse @st 2025 er det vist et eksempel hvor
utviklingen sammenlignes med dagens lgsning i Vestfold. Dette vil si at en i stor grad gar
over til dagbehanling, bade i sykehus og ved de distriktsmedisinske sentrene. Samarbeid
med kommunehelsetienesten og ambulant virksomhet er sentrale i modellen.

Et mulig utfall for Helse @st kan sammenfattes som felger:

- Beregnede degnplasser i sykehus i 2025: 620 plasser
- Beregnede degnplasser i DPS i 2025: 592 plasser
- Beregnede dagplasser i sykehus i 2025: 245 plasser
- Beregnede dagplasser i DPS i 2025: 521 plasser

- I forhold til dagens behov er dette en gkning i antall dagplasser i sykehus med ca.
160 % i sykehus, og med mer enn 150 % i DPS.
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Dersom en pa dette grunnlaget beregner arealbehovet etter gjeldende statlige normer for
psykiatribygg, vil en i 2025 totalt ha behov for ca. 80 000 m2 til DPS - institusjoner, og ca
84 000 m2 til psykiatriske sykehus, til sammen 164 000 m2. Til sammenligning viste
arealeffektiviseringsprosjektet i Helse @st at psykiatribyggene i Helse Jst i dag utgjer ca.
370 000 m2, eksklusive en del leide arealer. De gamle "institusjonene” utgjer av dette
230 000m2

Vurderinger.

Beregningene viser at det gjer store utslag i kapasitetsbehovet for senger dersom
giennomsnittlig liggetid gar ned og apningstidene for dagbehandling og poliklinikk aker.
Bakgrunnen for at en har vurdert en kortere gjennomsnittlig liggetid er at det finnes flere
indikasjoner pa at liggetiden blir raskere redusert enn det som tidligere har veert antatt og
beregnet. Selv om liggetiden for enkelte pasientgrupper er stabil eller gkende oppveies dette
av reduksjoner for andre pasientgrupper.

Den beregnede liggetid er en konsekvens av endringer i andel dagbehandlinger og endring i
pasientenes alderssammensetting. De beregninger som ble lagt til grunn for planleggingen
av nye Rikshospitalet og Nye Ahus forutsatte en gjennomsnittlig liggetid for Rikshospitalet pa
5,08 og for Nye Ahus pa 4,7 liggedager ved oppstart. Rikshospitalet har i dag en
giennomsnittlig liggetid pa mellom 3 og 4 dager(avhengig om dagbehandling tas med), mens
utviklingen ved Nye Ahus viser at den planlagte liggetiden nas pa et tidligere tidspunkt enn
forutsatt.

Ut fra dette synes det galt & beregne kapasitetsbehov om 20 ar, med liggetider som en
allerede i dag har oppnadd. Det er ogsa viktig a belyse dette punktet ut fra at liggetider er en
av de viktigste parameterne for a endre kapasitetsbhehovet. Helse @st har store
pavirkningsmuligheter pa arealbehovet ved en bevisst satsing pa tiltak som kan bringe
liggetiden nedover. Dette kan vaere redusert preoperativ liggetid, reduksjon i
ferdigbehandiede pasienter ved samarbeid med kommunehelsetjenesten, utvikling og
planlegging av effektive pasientforiep, bruk av nye tekniske hjelpemiddel, holdningsendringer
etc.

Det fremtidige kapasitetsbehov ved en nedkorting i giennomsnittlig liggetid, vil sld noe ulikt ut
for de enkelte helseforetakene (sykehusene), men vil fordele seg over hele regionen.

Det vil i perioden fram til 2025 ogsa matte paregnes en naturlig reduksjon i antall senger som
er pakrevd av flere grunner: flersengsrom ma bygges om til ett og tosengsrom med
tilhgrende saniteeranlegg, sengearealer ma konverteres til behandlingsarealer, eller noen
arealer ma tas fullstendig ut av drift pga. utidsmessighet.

Dersom kapasitetsbehovet beregnes og fordeles geografisk ut fra dagens struktur, vil den
beregnede nedgangen i sengebehov for det meste bli brukt til & balansere den naturlige
utfasingen av arealer og gkt behov til dagbehandlingsarealer.

Siden bortfallet av senger er storst i Dstfold og delvis Oslo, vil det fortsatt vaere behov for
store investeringer i disse omradene. For Innlandet vil det ogsa vaere behov for nybygging for
a erstatte noen utfasede sengearealer, og fortsatt vil det vaere et spgrsmal om starre
utbygginger for a effektivisere driften. Alle helseforetakene har stgrre investeringer innen
bygg under utredning. Det kan synes som dette er ngdvendig ut fra dagens struktur og
dagens mate a regne kapasitetsbehov pa. Dette kan sannsynlig pavirkes gjennom en
planmessig pavirking av liggetider, funksjonsfordeling og strukturering. Dette vises i de to
ytterliggdende alternativene i rapporten arealstruktur 2025.
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Sentraliseringsalternativ.

Ved sentraliseringsalternativet som er vist i SINTEF-rapporten, gker behovet for senger i
hovedstadsomradet til litt over dagens niva. Nar det foregar en naturlig utfasing av senger
her, betinger dette nybygging/ombygging og restaurering i hovedstadsomradet.

Derimot er det vist at sengebehovet gar radikalt ned bade i Dstfold og Innlandet. Dette
minsker presset pa store utbygginger i disse distriktene. Nar sengetallet i Ostfold kan
reduseres med over 250 senger, utgjer dette en reduksjon i planlagt nybygging pa over to
milliarder kroner, og en kan dermed sannsynligvis se etter andre bygningsmessige lgsninger
enn de foreliggende planer.

Det samme ville gjelde for Innlandet, som ved en sa stor nedgang som over 300 senger aker
muligheten til & Igse sine strukturelle endringer i ndveerende bygningsmasse.

En sa sterk grad av sentralisering vil gi en stor mulighet til & planlegge den bygningsmessige
strukturen uten & matte foreta store enkeltvise utbyggingsprosjekter. Sannsynligvis vil det
veere mulig & fordele nyinvesteringene i takt med kapasitetsbehovet, slik at en i sterst mulig
grad kan tilpasse seg de gkonomiske rammer.

Dette ma selvsagt vurderes opp mot de faglige konsekvensene og konsekvensene for
brukeren. Her nevnes kort:

- Reiseavstand. Hovedtyngden av Helse @st sin befolkning bor mindre enn en times
reiseavstand fra de store sykehusene i Osloomradet. Sentraliseringen far dermed
ikke store konsekvenser for de store befolkningsgruppene i Helse Jst, men fra
utkantstrgkene vil det medfare okt reisavstand.

- Innhold. Sentralisering betyr ikke nedleggelse av dagens sykehus, men endring av
innhold. Det er kapasiteten for elektive sentral- og regionsykehusfunksjoner som
gkes ved Oslo-sykehusene. Sykehusene i distriktene vil fortsatt kunne ha ngdvendig
akuttberedskap og en del elektiv virksomhet for & kunne opprettholde denne
virksomheten.

Desentraliseringsalternativ.

Ved en desentralisert struktur, avtar kapasitetsbehovet i Osloomradet, samtidig som det gker
i Dstfold og Innlandet. | Oslo avtar behovet med ca. 550 senger i forhold til dagens kapasitet.
| vurderingene forutsettes at Nye Ahus utnyttes med det sengetallet og kapasiteten som né
bygges, og med kortere liggetider og gkt apningstid som planlagt.

Skal desentralisering sammenlignes med sentraliseringsalternativet fra et arealmessig
stasted, blir det i farste rekke a vurdere forskjellen i behov for nybygging og fremtidige
driftskostnader. En desentralisert struktur med hgyt kapasitetsbehov utenfor Oslo, vil hayst
sannsynlig utlgse falgende:

Kapasitetsbehovet blir sa stort i stfold at det ikke kan lgses uten a bygge et nytt starre
sykehus. Foreliggende planer viser kapasiteter pa ca. 500 senger.

For Innlandet sin del vil dette raskere utlase en nybygging for erstatning av sykehuset i
Hamar og ogsa aktualisere en optimalisering av driften gjennom arealplanlegging og

nybygging.
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| Osloomradet vil en nedgang i kapasitetsbehovet pa 500 senger kunne bidra til en reduksjon
av investeringsbehov. Ut fra kapasitetsbehov vil det ikke vaere behov for nybygging. Det vil
dog veere behov for oppgradering ut over vanlig vedlikehold (vedlikeholdsetterslep).

Dersom kapasitetsreduksjonen legges til ett enkelt sykehus, kan ogsa driftsutgiftene
reduseres vesentlig. (500 senger tilsvarer 100 000 m2, utgjer ca. 100 mill arlige
arealkostnader).

Psykiatri.

| rapporten fra SINTEF er det forsgksvis gjort noen beregninger for arealbehov innen
psykiatrien. Det er ikke pa samme mate som for somatikken laget regnemodelier som gjer at
en kan beregne framtidig kapasitetsbehov.

Ut fra de betraktninger som er gjort for arealbehov, og enske om samlokalisering av
somatikk/psykiatri, trekkes den slutningen at det ma bygges nye arealer, fortrinnsvis i
tilknytning til de somatiske sykehusene.

Mesteparten av de gamle institusjonene kan avhendes ut fra vedlikeholdsetterslep, darlig
funksjonstilpassing, beliggenhet etc. Det oppstar da et behov for erstatningsbygg i
starrelsesorden 80 000m2, som mest sannsynlig ma lgses ved nybygging.

Inntektene ved salg ber veere et bidrag til fremtidige investeringskostnader.

Avhendingen vil ogsa veere et vesentlig bidrag til arealeffektiviseringen i Helse @st, og bidra
til en arlig besparelse for drifting av opp i mot 200 000m2. (Arealeffektiviseringsrapporten)
Dette tilsvarer en arlig driftskostnad pa 90 mill. kr. | tillegg frigjeres et arlig
avskrivningstilskudd i samme starrelsesorden (kapitalkost)

Betraktningene rundt arealbehovet er relativt uavhengig av de to alternativene
desentralisering/sentralisering.

Sammenligninger mellom alternativene

1. Investeringer.

Ved sentraliseringsalternativet er det ikke behov for sterre utbygginger utenfor Oslo.
Dermed vil dette alternativet falle rimeligst ut investeringsmessig.

Investeringene ved sentraliseringsalternativet kan gjgres mer suksessivt enn nar
investeringene knyttes til ett (to) storprosjekt.

Det kan fares resonnement pa at forskjellen pa investeringskostnader de neste 20 arene de
to tilfellene ikke er signifikant, og ma beregnes naye for a trekke en gkonomisk konklusjon.

2. Driftskostnader

Driftskostnader for de to alternativene er ikke beregnet. Det kan imidlertid legges falgende
resonnement til grunn:

Det er ikke forskjell i totalarealet for Helse Jst ved de to alternativene.
Erfaringene viser at nybygde arealer gir hgyere FDVU-kostnader pa grunn av hgye

kapitalkostnader. Fordi det bygges inn mer avansert teknikk og starre kompleksitet i nye
bygg, eker driftskostnadene. Dette ma kompenseres ved mer effektiv drift.
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Desentraliseringsalternativet forutsetter starst nybygd areal, samtid som det er vanskelig &
oppna effektiviseringsgevinst nar lokasjonene for avansert drift blir flere.

3. Transport.

Transportkostnader vil bli hayere med sentraliseringsalternativet. Disse er ikke beregnet,
men ut fra en overslagsberegning pa basis av gjennomsnittlig reiseavstand i Helse @st,
antydes det at merkostnaden vil ligge starrelsesorden 100 mill. pr ar i forhold til
desentraliseringsalternativet.

Andre betraktninger og videre arbeid

| det foregaende er vist konsekvenser for arealstrukturen ved alternativene sentralisering og
desentralisering av sentralsykehus og regionsykehusfunksjoner i Helse @st.

Nar det gjelder den strategiske avklaringen mellom desentralisering/sentralisering, er det
selvsagt andre kriterier som vil vaere hovedgrunnene for valget. Disse kriteriene er ikke
bergrt i denne vurderingen, og er ikke gitt plass i rapporten arealstruktur 2025, idet rapporten
og vurderingen har som hovedhensikt & vise konsekvenser for arealstrukturen ved
forskjellige strategiske valg.

| de vurderinger som er gjort, er det vist noen hovedpunkter er sveert vesentlige for utfallet av
fremtidig arealbehov.

- Fortsatt nedgang liggetid er et hovedelement for &8 unnga okt arealbehov og dermed
store nybygginger.

- Det samme gjelder apningstider (brukstider) for dagbehandling og poliklinikker.

Strategiske veivalg har innvirkning pa arealbehov og arealstruktur, og valgmulighetene og
styringsmulighetene pa regionniva gir sterre muligheter enn nar arealstrukturen og
investeringsbehovet ma lgses innenfor hvert helseforetak.

Dette betinger en tydelig og overordnet styring, hvor prioriteringer, samordning og
planlegging blir sentrale virkemidler.

Organiseringen av bygg og eiendomsforvaltningen i Helse @st blir en viktig forutsetning for a
lykkes med dette. Innenfor feltet arealstruktur og arealplanlegging kan det szerlig utnyttes de
fordelene det er & ha en regional samordnet styring, slik at de samlede ressurser kan
utnyttes best mulig og gi best mulig stette til kjernevirksomheten.

Det er i begge alternativene, det vil si enten man velger en sentraliseringsstruktur eller
desentraliseringsstruktur, konkludert med at en optimal styring av eiendomsportefalien i
Helse Jst er nadvendig. En vil derfor allerede na kunne dra den konklusjonen
organiseringen av eiendom ma bli et viktig prioriteringsomrade framover, for a sta best mulig
rustet nar fremtidig strategi for Helse @st er besluttet. Det ber allerede na iverksettes en
grundig utredning pa hvilken mate dette kan skje.

Videre bgr det ogsa arbeides videre med a konkretisere konsekvensene for
eiendomsportefglien for de forskjellige alternativene, for 8 komme fram til et realistisk og
gkonomisk gjennomfarbart investeringsbilde, mest mulig tilpasningsdyktig og fleksibelt i
forhold til de hovedstrategier som blir valgt.
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