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Mangelfulle sykehusutredninger — en bevisst strategi?

Helse Mgre og Romsdal hari
forbindelse med planene om
nytt sykehus i regionen fatt
utarbeidet en rekke analyser,
hovedsakelig av Asplan Viak i
Trondheim. Disse analysene
finnes som vedlegg til styremgte
1. oktober 2012, og ekstraordi-
nert styremete 3. desember
2012. Jeg papekte en feil i den
forste tilgjengelighetsanalysen
for 2030, og en korrigert versjon
ble utarbeidet. Den korrigerte
versjonen viste at en lokalise-
ring bynart Molde fullstendig
dominerer en lokalisering midt
imellom byene Kristiansund og
Molde: alle som synes det er en
fordel at et sykehus dekker flere
pasienter enn faerre, ogat
kortere reisetider til sykehuset
er bedre enn lengre; vil fore-
trekke en lokalisering bynert
Molde. Ingen sammenligninger
av lokaliseringene er foretatt i
rapportene.

Ytterligere detaljerte tilgjenge-
lighetsanalyser ble beregnet til
det ekstraordinare styremotet.
Her er dessverre flere analyser
begrenset til bare 4 vise figurer
over reisetidene for hvert
lokaliseringsalternativ, resulta-
tene er kun illustrert grafisk, og
pa forskjellige sider. Leseren ma
derfor ha perfekt fotografisk
hukommelse, og pad gyemal
kunne se for seg og sammen-
ligne hvor disse kurvene
eventuelt krysser hverandre.
Dette er selvsagt en umulighet,
noe bade Helse More og Romsdal
og Asplan Viak er fullstendig
klar over. Det er apenbart at
man har villet unnga en
sammenligning, og har derfor
gjort dette umulig ved & utelate
datatabellene.

Formen pa disse kurvene
avslgrer imidlertid at en har
reisetider neermest pd minuttet
for den enkelte pasient. Det er
derfor litt forunderlig ati de
tilfeller der tall er presentert, sa
er de summert til grove inter-
valler pa 30 minutter. Tilsva-
rende analyser tidligere (f.eks.
utredningene i 2002) er utfprt
med intervaller pad 15 minutter,
som viser et atskillig mer
detaljert bilde. Igjen gir helsefor-
etaket et inntrykk av at en ikke
gnsker a gi mulighet for
ngyaktige sammenligninger.

For ytterligere 3 gjgre disse
tilgjengelighetsanalysene
ubrukelige har man inkludert
alle innbyggerne i hele fylket
som pasientgrunnlag for et
fellessykehus for Nordmere og
Romsdal. Dette er selvsagt helt
meningslgst, fellessykehuset vil
ikke ha kapasitet til a dekke et
sa stort pasientgrunnlag. Dette
er enda et eksempel pa at man
bevisst forsgker a tildekke
ulikheter mellom alternativene;
ved a undersla det faktum at
ulike lokaliseringer vil gi ulikt
pasientgrunnlag, og derved gi

ulik stgrrelse pa fellessykehuset.
Isteden gir helseforetaket
bevisst feilaktig inntrykk av at
alle lokaliseringer medfgrer like
stort fellessykehus.

Det blir ekstra lite troverdig a
benytte hele fylket som pasient-
grunnlag i tilgjengelighetsanaly-
sene nar de i andre rapporter,
rapportene om transportarbeid,
opererer med ulikt pasient-
grunnlag for ulike lokalise-
ringer. Helseforetaket ber derfor
forklare hvorfor de foretar
meningslgse beregninger basert
pa hele fylket som pasient-
grunnlag i tilgjengelighetsanaly-
sene, nar man i
transportarbeidsanalysene
opererer med et pasient-
grunnlag tilpasset de ulike
lokaliseringene. Her er en
inkonsistens i analysene som
savner en begrunnelse. Og igjen
er det pafallende hvor iherdig
man gar inn for a tildekke
ulikheter, det fremgar ikke i
transportarbeidsanalysene hvor
stort pasientgrunnlag som er
beregnet for de ulike lokaliserin-
gene.

| transportarbeidsanalysene
beregnes det dessuten redusert
pasientgrunnlag for de som har
St. Olav som sitt nermeste
sykehusi 2030. En tar dermed
hensyn til pasientlekkasjer ut av
fylket, noe som selvsagt er i
disfaver av et nytt fellessykehus
jo lenger s¢r det plasseres. Igjen
er analysene inkonsistente, tar
man hensyn til at pasienter
reiser ut av fylket ma man
selvsagt ogsa ta hensyn til at
pasienter kan reise inn til fylket.
Det er f.eks. en reell mulighet
for at pasienter fra Bjorli, Lesja
og Dombas kan velge a dra til et
nytt fellessykehus for Nordmere
og Romsdal, hvis lokaliseringen
er gunstig for disse pasientene.
Denne asymmetrien i analysene,
ved at det tas hensyn til pasient-
strommer ut av, men ikke inn til
fylket, svekker verdien av og
tiltroen til utredningene.

Om en sammenligner gjennom-
snittlig reiselengde for befolk-
ningen til sykehuslokalitetene
for dagens befolkning og
transportnettverk (2012), med
befolkning og transportnettverk
i2030, fremgar det av rappor-
tene at gjennomsnittlig reise-
lengde gker nar nye veier blir
tilgjengelig. Dette er ganske
oppsiktsvekkende, en ville tvert
imot forvente at reiselengden
ble uendret eller kortere med
nye veier, som jo gir flere
muligheter. Hvis gamle veier
ikke stenges, vil det veere mulig
a fortsatt velge den gamle,
kortere kjgreruten. Om det er
slik at man har valgt en lengre,
men raskere reiserute med nye
veier tilgjengelig, sa er det kun
konsistent hvis pasientenes
tidskostnad utgjer en viktig del i
analysen, men sa vidt jeg kan se

har helseforetaket ikke gjort
anslag pa pasientenes tids-
kostnad. Det er da meningslgst a
minimere deres reisetid i denne
sammenhengen, hvis reisetiden
er gratis.

Jeg kan heller ikke se at det er
grunnlag for a anta at de fleste
pasientene i fremtiden flytter
lengre unna de aktuelle lokalise-
ringene. Det er derfor gnskelig
at Helseforetaket gir en forkla-
ring pa hvordan gjennomsnitts-
avstandene har gkt med nytt
transportnettverk for 2030, og
hvorfor effekten er motsatt for
lokaliseringer av et fellessy-
kehus i Kristiansund, som er
den eneste lokalisering som far
reduserte avstander. Det kan
vare behov for & forklare mer
detaljert hvordan disse gjen-
nomsnittlige reiselengdene
beregnes, og hva som er
premissene for beregningene.

Ett gjennomgdende trekk ved
de fleste av disse inkonsistente
og asymmetriske analysene er
det faktum at de favoriserer en
lokalisering av et fellessykehus
for Nordmgre og Romsdal lengst
mulig unna sykehuset i
Alesund, og gir det nye fellessy-
kehuset minst pasientgrunnlag.
Enkelte vil kanskje spekulere i
hvem som har interesseria
manipulere fram en slik
Ipsning.

Jeg har i mange avisinnlegg
gatt inn for & beholde dagens
modell med to sykehus, og
etterlyst dokumentasjon pa at
ett fellessykehus er en bedre
Ipsning enn dagens modell med
to sykehus, som alle tidligere
analyser har konkludert med er
best. Sa langt har det nye
helseforetaket ikke gjort noen
komplette analyser som direkte
sammenligner en modell med to
sykehus mot ett fellessykehus.
Isteden har man pgst pa med en
mengde meningslgse bereg-
ninger som drukner leseren i
dokumenter.

Helseforetaket har med basis i
disse analysene fra Asplan Viak
vedtatt at det skal vare ett
sykehus felles for Nordmere og
Romsdal. Styret har ogsa vedtatt
at sykehuset skal lokaliseres pa
aksen Hjelset—Frei, og ikke
naermere enn 20 km noen av
byene Kristiansund og Molde.
Det gis ingen faglige begrun-
nelser for a utelukke byene som
mulige lokaliseringer. Fylkes-
mannen i Mgre og Romsdal har
etterlyst bynare tomtealterna-
tiver for a tilfredsstille rikspoli-
tiske fpringer og plan- og
bygningsloven, som Fylkes-
mannen er satt til a forvalte. Og
han far stette fra sin kollega i
Oppland, som ogsa papeker at
Helse Mgre og Romsdal fgrer en
helt annen bypolitikk enn det
dagens arbeiderpartiregjering
forfekter.

Far spgrsmal: Styreleder John Harry Kvalshaug og adm.
direktgr Astrid Eidsvik i Helse Mgre og Romsdal far flere

utfordrende spgrsmal fra innsenderen.

Miljgvernminister Bard Vegar
Solhjell presenterte 27.08.2013
regjeringsrapporten «Den
moderne barekraftige byen»,
som fplger opp Faglig rad for
barekraftig bypolitikks
midtveisrapport. Der foreslas
det at «det skal veere en ufravi-
kelig regel om at etablering av
for eksempel sykehus, tinghus,
heyskoler, fengsel og lignende
skal plasseres i sentrale byom-
rader. Det innarbeides et krav i
planverket om at offentlige
institusjoner ligger i bykjerner».
Verken Hjelset eller Frei kan
karakteriseres som bykjerner, og
dette understoptter Fylkesman-
nens etterlysning av bynare

tomtealternativer. Direktor Eids-

viks begrunnelse for a utelukke
Eikrem fordi dette ikke aksep-
teres i Kristiansund vil neppe
std seg i denne sammenhengen.
Spesielt ikke nar bade nave-
rende helseminister fra Arbei-
derpartiet og patroppende
statsminister fra Hpyre begge
presiserer at det skal veere
faglige vurderinger som ligger
til grunn for lokaliseringen.

Jeg forventer ikke at direktor
Eidsvik skal relansere byene
som alternative lokaliseringer.
Men det er interessant & vite om
ogsa styreleder John Harry
Kvalshaug vil ignorere disse
tydelige signalene fra regje-
ringen, og risikere at tomte-
valget ikke blir godkjent. Det vil
veare en tabbe av fatale dimen-
sjoner a ikke ta Fylkesmannens
innsigelser pd alvor, hvis
resultatet blir at man ma
begynne pa nyttigjen i tomte-
valgsprosessen, og dermed
forsinke et fellessykehus kraftig.
De som helst ser at det ikke blir
bygd noe nytt sykehus i
konkurranse med Alesund, vil
selvsagt ikke ha noe imot en slik
utsettelse. Da far Alesund tid til
a bygge seg opp til a bli fellessy-
kehuset for hele fylket.

Jeg har derfor fglgende
sporsmal til Helse Mgre og
Romsdal:

1. Hvorfor er det for enkelte
analyser ikke rapportert tall,
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men kun figurer? Alt data-
grunnlag og alle resultater bpr
fremga tydelig, og tilgjengelig-
hetsanalysene md ha mer
presise intervaller enn 30
minutter. Tidligere analyser
bruker eksempelvis intervaller
pa 15 minutter. Resultatene for
ulike alternativer ma kunne
sammenlignes.

2, Hvorfor benyttes hele fylket
som pasientgrunnlag i tilgjenge-
lighetsanalysene, nar det i andre
analyser benyttes et pasient-
grunnlag tilpasset de ulike
lokaliseringsalternativene?

3. Hvorfor har man gatt bort
fra a bruke hele fylket som
pasientgrunnlag i transportar-
beidsanalysene? Og hvorfor
tallfestes ikke det pasientgrunn-
laget man her benytter for de
ulike lokaliseringsalternati-
vene?

4. Hvorfor tar man hensyn til
pasientstrgmmer ut av fylket,
men ikke inn til fylket?

Hvorfor tar man ikke hensyn
til pasientstremmer i tilgjenge-
lighetsanalysene?

5. Hva er forklaringen pd at
gjennomsnittlig reiselengde til
de ulike sykehuslokaliseringene
blir lengre i 2030 med nytt
transportnettverk og estimert
befolkning, sammenlignet med
dagens transportnettverk og
befolkning? Og hvorfor er
effekten motsatt for sykehus
lokalisert i Kristiansund?

6. Hvilke forhold har endret
seg sa vesentlig at de tidligere
analysene, som konkluderte
med at to sykehus var den beste
modellen, ikke lenger er gyldig?
Hvor er dette dokumentert?

7. Sykehuslokaliseringen skal
baseres pa faglige vurderinger.
Hvilke faglige momenter
utelukker byene som alternative
lokaliseringer? Vil Helse More
og Romsdal fplge Fylkesman-
nens oppmoding om mer
bynare tomtealternativer og
apne for lokaliseringer i byene?
Hvis ikke, hva er begrunnelsen
for ikke 4 fglge intensjonene i
regjeringens bypolitikk?

Rasmus Rasmussen
Molde



