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1 Sammendrag 

Denne utredningen vurderer muligheten for å opprette et Lokalmedisinsk senter i Brøn-
nøysund. 
Hovedhensikten med arbeidet i prosjektet har vært å kartlegge hvor stor andel av pasi-
enter fra spesialisthelsetjenesten som kan behandles lokalt, og hvilke tilrettelegginger 
organisatorisk, utstyrsmessig og faglig dette krever. Dette i samarbeid og samhandling 
med kommunene i Sør – Helgeland samlet i et LMS i Brønnøysund. Videre har prosjektet 
sett på videreutvikling av de kommunale helsetjenestene i Sør – Helgeland i samspill 
med et LMS. 
 
Det foregår allerede i dag poliklinisk spesialisthelsetjenestetilbud i Brønnøysund, men 
tilbudet er uforutsigbart, noe som i stor grad skyldes uegnede lokaler og utfordringer 
knyttet til logistikk. Det er ønskelig for alle parter at polikliniske tilbud utvikles til å bli en 
mer forutsigbar leveranse på Sør Helgeland og hvilke synergier samhandlingen gir for 
det samlete helsetilbudet på Sør – Helgeland. 
 
Prosjektgruppen har gjennomført en vurdering av hvilke funksjoner et LMS bør innehol-
de. Arealbehov er beregnet og eksisterende bygningsmasse er vurdert. Det anbefales å 
benytte lokalitetene som i dag er Helsesenter med legevakt og sykehjem. Noe ombyg-
ging vil være påkrevet, samt et tilbygg på ca. 1900 kvm. Det mulighetsstudiet som er 
gjennomført viser at et LMS lar seg realisere på god måte med minimale investeringer, 
pga. full gjenbruk av eksisterende bygningsmasse – Brønnøy Helsesenter.  
 
En foreløpig forventet prosjektkostnad er estimert til ca. NOK 116 mill. I denne tidlige 
fasen av prosjektet bør det kalkuleres med 10 % usikkerhets tillegg. Dette indikerer en 
investeringsramme på ca. NOK 128 mill. Dette inkluderer at hele den prehospitale tje-
nesten samles i LMSet. Dersom helikoptertjenesten tas ut vil investeringsbehovet redu-
seres til ca. NOK 110 mill. pluss 10 % usikkerhet. 
Det er foretatt en vurdering av mulig transportgevinst ved etablering av nytt LMS. Det 
estimeres en samlet gevinst på ca. NOK 10 mill. per år.  
 
Medvirkergruppens deltakere fra kommunene Vevelstad, Vega, Sømna og Brønnøy samt  
Helgelandssykehuset, stiller seg positive til etableringen av LMS Brønnøysund. Brukerne 
har også vært representert i prosessen. Prosjektet anbefaler å videreføre prosessen for 
etablering og gjennomføring av LMS Brønnøysund. 

2 Bakgrunn 

Definisjon av lokalmedisinsk senter:  
Et lokalmedisinsk senter: "er et helsetilbud der en eller flere kommuner samarbeider 
med et sykehus om tjenester, enten før eller etter sykehusbehandling. Tjenester ved 
lokalmedisinske senter kan også erstatte behandling på sykehus." 
Et lokalmedisinsk senter vil ha flere funksjoner eksempelvis rehabilitering, folkehelse 
informasjonsutveksling og samarbeid. Det vil være naturlig at en frisklivs - sentral og et 
øyeblikkelig hjelp tilbud etableres innunder et lokalmedisinsk senter. 
 
Jfr. Helse og omsorgstjenesteloven. 
 
Tilleggsutredning Utviklingsplan 2025: 
 
Samhandlingsreformen: 
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 Forbruket av helsetjenester vesentlig høyere for den eldre befolkning sammenlig-
net med øvrige.  

 Den eldre befolkning utgjør ca. 20 % og øker kraftig de kommende år.  

 Konsekvensene av en eldre befolkning: 

 Økt levealder er den største risikofaktor for psykiske og somatiske sykdommer.  

 Økningen i antall eldre = forventet økning av hjertesvikt, samt økt forekomst av 
hjerneslag. Det gjelder videre de fleste større kreftsykdommer, slitasjesykdommer i 
muskel- og skjelett (som slitasjegikt og osteoporose), diabetes type 2, urinlekkasje, 
kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS), sansetap, samt alderspsykiatriske syk-
dommer som eksempelvis depresjon og demens. 

2.1 Mandat 

 Utrede potensialet for desentralisert spesialisthelsetjeneste i tilknytning til modell 2 
i utredningen – Helgelandssykehuset HF Utviklingsplan 2025  

 Behov i kommunene – interkommunalt samarbeid 

 Organisering: Desentralisert spesialisthelsetjeneste integrert i et felles lokalmedi-
sinsk senter, der man utnytter felles areal, kommunale senger, kompetanse og 
bemanning. Samlokalisering av helsetjenester og muligheter for felles drift mellom 
nivåene. 

2.2 Formål 

 Utredningen har som formål å utdype potensialet og konsekvenser ved desentrali-
sert spesialisthelsetjeneste.  

 Avklare grensen mellom spesialisthelsetjenesten og kommunenes ansvarsområde. 

 Bidra til etablering av gode service og tjenestetilbud, både kommunalt, interkom-
munalt, mellom nivåene, og hver for seg. 

 Avklare samarbeidsform, organisasjonsform, og innhold i et lokalmedisinsk senter. 

 Ett av målene i samhandlingsreformen er å redusere bruk av spesialisthelsetjenes-
ter. Dette betinger økt kommunal innsats, formålet må derfor også være at hoved-
fokus skal omhandle hvilke tjenester som skal bygges opp i kommunene, og hvor-
dan spesialisthelsetjenesten kan bidra til styrking, og utvikling av kommunale/ in-
terkommunale tjenester.  

2.3 Mål 

Spesialisthelsetjenesten: 

 Spesialisthelsetjenestens desentraliserte tilbud integrert i lokal medisinske sentere, 
der man utnytter felles areal, kompetanse og bemanning der dette er formålstjenlig.  

 Effektivisering drift, redusere transportutgifter  

 Forutsigbar tilgang til spesialisthelsetjeneste på Sør Helgeland 

 Etablering av felles system og diagnostisk verktøy som røntgen og lab. 
 
Kommuner: 

 Økt kommunal innsats skal ha effekt på forbruket av spesialisthelsetjenester, og på 
kostnadskontroll totalt sett. En forutsetning for dette er at det kommunale tilbudet 
kan påvirke omfanget av innleggelser og behandling i spesialisthelsetjenesten på 
en måte som er bedre for pasientene og med lavere kostnader. 

2.4 Organisasjonsform 

 Foreslått: Prosjekt eies med halv part til sykehus og halv part til kommunene.  

 Kommunene eier og drifter LMS. 

 Org.modell: Vertskommunemodell der spesialisthelsetjenesten leier lokaler. 

 Spesialisthelsetjenesten har ansvar for det som er spesialisthelsetjeneste.  

 Et felles fagråd sikrer utvikling innenfor felles tjenester. 

2.5 Effekt 

 Økt tilfredshet hos brukere og ansatte  
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 Tidlig intervensjon og tettere oppfølging i brukerens nærmiljø skal bidra til forebyg-
ging av sykdomsutvikling. 

 Fokus på felles rutiner for rapportering, måling av effekt (FOU) 

 Stabil, målrettet og effektivisert bruk av spesialisthelsetjeneste 

 Redusert antall innleggelser i sykehus 

 Unngå re innleggelser i sykehus. 

 Reduserte driftskostnader – fellesarealer, logistikk 

 Redusere transportkostnader  

 Bredere faglig og erfarings basert tilnærming til mestring av sykdom eller funk-
sjonssvikt. 

 Nærhet til tilbud legger til rette for innhenting av gjestepasienter 

 Samfunnsøkonomisk lønnsomt da man sparer transportkostnader og reduserer 
tidsbruk som har betydning for tapt arbeidsinntekt etc. 

 Mulig å øke kapasitet innenfor de fagområdene som har ventelister? 
 

3 Overordnede føringer 

3.1 Samhandlingsreformen oppgaver og ansvar 

3.1.1 Generelt om reformen 

Reformen er en retningsreform som har som målsettingen at færre pasienter skal be-
handles i sykehuset gjennom økt satsing på forebyggende og behandlende helsetjenes-
ter i kommunene, som dermed sikrer tidlig intervensjon og bedre folkehelse.  Samtidig er 
det er kortidsmål at en rekke pasienter som i dag gis behandling ved sykehusene skal 
ivaretas av kommunehelsetjenesten gjennom kommunenes nye plikt til å etablere et for-
svarlig døgntilbud for øyeblikkelig hjelp.   
 

3.1.2 Avtaler mellom Helgelandssykehuset HF og kommunene 

Det nye grensesnittet mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten skal avtalefestes 
mellom hver enkelt kommune og helseforetaket.  Det er inngått delavtaler mellom kom-
munene i regionen og Helgelandssykehuset innenfor følgende områder:  

 Overordnet samarbeidsavtale  

 Tjenesteavtale 1 – Enighet om hvilke helse og omsorgsoppgaver partene er på-
lagt ansvar for, og en felles oppfatning av hvilke tiltak partene til enhver tid skal 
utføre 

 Tjenesteavtale 2 – Retningslinjer i tilknytning til innleggelse, utskriving, habilite-
ring, rehabilitering og læring og mestringstilbud for å sikre helhetlige og sammen-
hengende helse og omsorgstjenester til pasienter med behov for koordinerte tje-
nester 

 Delavtale 3- Retningslinjer for innleggelse i sykehus 

 -. Beskrivelse av kommunens tilbud om døgnopphold for øyeblikkelig hjelp etter § 
3-5 tredje ledd 

 Tjenesteavtale 4, etablering av øyeblikkelig hjelp døgntilbud 

 Tjenesteavtale 5-  Retningslinjer for samarbeid om utskrivningsklare pasienter 
som antas å ha behov for kommunale tjenester etter utskriving fra institusjon. 

 Delavtale 6 – Retningslinjer for gjensidig kunnskapsoverføring og informasjonsut-
veksling og for faglige nettverk og hospitering 

 Tjenesteavtale 7 – Avtale om samarbeid om forskning, utdanning, praksis og læ-
retid. 

 Tjenesteavtale 8 – Samarbeid om jordmortjenester 

 Tjenesteavtale 9- Samarbeid om IKT løsninger lokalt 

 Tjenesteavtale 10- Samarbeid om forebygging 

 Tjenesteavtale 11- Omforente beredskapsplaner for den akuttmedisinske kjeden 

3.2 Strategi for Helse Nord -  Helgelandssykehuset HF 

 Modell 2 i Utviklingsplanen for et nytt Helgelandssykehus vil kunne ha potensial 
for økt samhandling og tettere samarbeid med kommunene. 

http://www.ahus.no/fagfolk/samhandling/samhandlingsreformen/Documents/Overordnet%20Samarbeidsavtale%20Ahus%20og%20kommuner.pdf
http://www.ahus.no/fagfolk/samhandling/samhandlingsreformen/Documents/Deltavtale%201%20-%20gr%C3%A5soner.pdf
http://www.ahus.no/fagfolk/samhandling/samhandlingsreformen/Documents/Delavtale%202%20-%20koordinerte%20tjenester.pdf
http://www.ahus.no/fagfolk/samhandling/samhandlingsreformen/Documents/Delavtale%206%20-%20forskning%20og%20innovasjon.doc.pdf
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 Det er ønskelig å kartlegge mulighetene og innhold av spesialisthelsetjenestens 
desentraliserte tilbud integrert i for eksempel felles lokal medisinske senter, der 
man utnytter felles areal, kommunale senger, kompetanse og bemanning til å gi 
flest mulig pasienter et tilbud nært der de bor og på mest mulig riktig nivå. Dette 
bør også sees på i et rekrutteringsperspektiv på tvers av tjenestenivåene. 

 
Mulighetsrom som utredes: 

 

 Muligheter med tanke på ansvarsfordeling og eierforhold 

 Behandlingssenger/akuttsenger – før, etter og istedenfor sykehus. 

 Drift og kompetanse knyttet til øyeblikkelig hjelp senger 

 Legevakt / Felles legevakt 

 Lokaler/ plassering – felles bruk av arealer 

 Akuttberedskap 

 Ambulansestasjon(er) 

 Intermediæravdeling, felles drift senger 

 Ambulerende team, kommune 

 Ambulerende team spesialisthelsetjeneste. 

 Andre (ytterligere) tjenester som er nødvendige for utskrivningsklare pasienter. 

 Forebyggende tjenester, - læring – og mestringssenter, (frisklivssentral) - Herun-
der å ha kartlagt og avklart behovet for kompetanse, årsverk/bemanning og IKT- 
løsninger for disse tjenestene. 

 Samlede arealbehov i lokal medisinske sentre 

3.3 Målgrupper  

Målgruppe er pasienter med funksjonssvikt, forverring av KOLS, infeksjoner, ernærings-
svikt, psykiske lidelser og/ eller rusproblemer, samt smertebehandling, lindrende behand-
ling, og medikamentbehandling. I tillegg utredes pasientgrupper tilhørende Sør Helge-
land, som det kan være hensiktsmessig å tilby spesialist polikliniske tjenester til lokalt i 
Brønnøysund. Helgelandssykehuset har etablert flere tilbud i Brønnøysund. Det åpnes for 
at andre pågående prosjekter som Helgelandssykehuset er delaktig i kan inkluderes i 
prosjekt: Lokalmedisinsk senter, Sør Helgeland. 

3.4 Ansvarsdeling 

Det skal avklares ansvarsforhold over hvilke tjenester/ områder som er kommunalt/ inter-
kommunalt, spesialisthelsetjenester, og hvilke områder det er formålstjenlig å samarbeide 
om, innenfor disse kategoriene. 

3.5 Intensjonsavtalen mellom kommunene – Sør Helgeland 

I tilknytning til etablering av lokalmedisinsk senter i Brønnøy kommune inngås her en in-
tensjonsavtale mellom Helgelandssykehuset, Brønnøy-, Vega-, Sømna-, og Vevelstad 
kommune, heretter kaldt partene. 
 

1. Bakgrunn 
Samhandlingsreformen forutsetter i stor grad sterke kommuner med bred helsefaglig 
kompetanse, og tilstrekkelige administrative ressurser. For at også de små kommunene 
skal kunne innfri de nye kravene forutsetter regjeringen at det opprettes kommunesamar-
beid der det er nødvendig. Kommunene står fritt til å finne egnede organisasjonsformer 
som sikrer at ressursene, og kompetansen utnyttes på best mulig måte. Spesialisthelse-
tjenesten er pålagt en særskilt plikt til støtte kommunene i oppbygging av helsetjenester 
utenfor sykehus. 
Det vises til: 

 Samhandlingsreformen, stortingsmelding 47,  

 Helse og omsorgstjenesteloven 3,4,5,6,8, og 11 

o Øyeblikkelig hjelp døgnopphold 

o Krav til forsvarlighet 

o Kvalitet og pasientsikkerhet 
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o Koordinator for pasienter/brukere med behov for langvarige og koordi-

nerte tjenester 

o Pasient og brukermedvirkning 

o Samarbeid mellom kommunale og regionale helseforetak,  

o Lokale samarbeidsavtaler, undervisning, praktisk opplæring, utdanning 

og forskning, 

 Nasjonal Helse og omsorgsplan 2011 – 2015 

 Lov om spesialisthelsetjenester 

 Oppdragsdokument 2014 helse Nord. 

 Fremtidens Helgelandssykehus, 2025 

 Pågående prosjekter: Lokal medisinsk senter, Sør Helgeland, Akuttberedskap - 

Ambulansestasjon, Ambulansefly/ helikopter. 

 
2. Formål 

 Avklare grensen mellom spesialisthelsetjenesten og kommunenes ansvarsområ-

de. 

 Bidra til etablering av gode service og tjenestetilbud, både kommunalt, interkom-

munalt, mellom nivåene, og hver for seg. 

 Avklare samarbeidsform, organisasjonsform, og innhold i et lokalmedisinsk sen-

ter, for deretter å jobbe frem en endelig bindende avtale om samarbeid mellom 

partene. Avtalen skal omfatte helsetjenester organisert inn under lokalmedisinsk 

senter i Brønnøysund. 

 Ett av målene i samhandlingsreformen er å redusere bruk av spesialisthelsetje-

nester. Dette skal gjøres ved å stimulere til økt kommunal innsats, formålet må 

derfor også være at hovedfokus skal omhandle hvilke tjenester som skal bygges 

opp i kommunene, og hvordan spesialisthelsetjenesten kan bidra til styrking, og 

utvikling av kommunale/ interkommunale tjenester. 

 
3. Forventet resultat av samarbeidet 

 Etablert Lokalmedisinsk senter der man har samlet flere funksjoner, og tjenester 

som er organisert under en felles ledelse. 

 Avklart arealbehov, eventuell samlokalisering er avhengig av tilstrekkelige area-

ler. 

 Plan for interkommunalt samarbeid 

 Plan for tilgjengelige spesialisthelsetjenester og så langt som mulig en forutsigbar 

drift av disse. 

 Plan for samhandlingstiltak innenfor de største pasientgruppene. 

 Plan for helhetlige pasientforløp 

 Kronikere og eldre slipper lange transporter og tap av arbeidstid. 

 Lettere tilgang til spesialisthelsetjenester kan stoppe ”lekkasje” av pasienter til 

Helse Midt Norge. 

 

4. Forventet effekt av samarbeidet 

 Økt tilfredshet hos brukere som erfarer tydelige avtaler i form av samarbeidsrela-

sjoner innenfor og mellom tjenestenivåene. 

 Gjennom tettere oppfølging i bruker/pasientens nærmiljø, sikres tidlig interven-

sjon mot sykdomsutvikling. 

 Redusert antall innleggelser i sykehus 

 Reduserte driftskostnader, besparelser transport. 

 Bedre kvalitet på tjenesten 

 Redusere antall re innleggelser i sykehus. 
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 Bedre rekrutteringsmuligheter pga. større/ samlet fagmiljø – bredere faglig og er-

farings basert tilnærming til mestring av sykdom eller funksjonssvikt 

 Stabil, målrettet og effektivisert bruk av spesialisthelsetjeneste 

 Etablert gode rutiner for rapportering, måling av effekt 

 
5. Avtalens områder 

 Avtalen omhandler et mulig samarbeid mellom partene om videre planlegging, og 

etablering av nye/utvikling av eksisterende helsetjenester som plasseres inn i lo-

kal medisinsk senter (LMS), lokalisert til Brønnøysund. 

 Med utgangspunkt i beste effektive omsorgsnivå (BEON) vil et godt fungerende 

LMS være sentralt. LMS skal i tråd med samhandlingsreformen fokusere på fore-

byggende arbeid, rehabilitering, og styrking av brukerens egenomsorg på alle ni-

våer av helse og omsorgstjenesten. 

 Målgruppe er pasienter med funksjonssvikt, forverring av KOLS, infeksjoner, er-

næringssvikt, psykiske lidelser og/ eller rusproblemer, samt smertebehandling, 

lindrende behandling, og medikamentbehandling. I tillegg utredes pasientgrupper 

tilhørende Sør Helgeland, som det kan være hensiktsmessig å tilby spesialist po-

likliniske tjenester til lokalt i Brønnøysund. Helgelandssykehuset har etablert flere 

tilbud i Brønnøysund. Det åpnes for at andre pågående prosjekter som Helge-

landssykehuset er delaktig i kan inkluderes i prosjekt: Lokalmedisinsk senter, Sør 

Helgeland. 

 

 Det skal avklares ansvarsforhold over hvilke tjenester / områder som er kommu-

nalt / interkommunalt, spesialisthelsetjenester, og hvilke områder det er formåls-

tjenlig å samarbeide om, innenfor disse kategoriene: 

 
Tabell 1: Mulige samarbeidsområder 

Felles infrastruktur 
-Økonomi, drift og 
kommunikasjon 

 Arealforvaltning 

 Forsyning/ trans-
port 

 Lab/ Radiologi 

 Sekretariat, internt 

 IKT, system 
 

 Koordinert leder-
skap 

 Bruker/ ansatte 
service 

 Koordinering/ 
opplæring 

 

Kunnskap/ Kompe-
tanse 

 Friskliv 

 Læring og 
mestring 

 Ambulerende 
team 
-Demens 
-Kols 
-Diabetes 
-Rehabilitering 

 FOU 

 Smittevern 

 Folkehelse 

Primær virksomhet 
Pasientbehandling 

- Arealbehov 

 

 KAD/ØHD 

 Palliativ 

 Legevakt 
 

 Rusbehandling 

 Psykiatri 

 Intermediær 
senger? 

 

Spesialisthelsetjenes-
te 
- Arealbehov 
- Pasientgrupper 

 Poliklinikk 
-Kardiologi 
-Gyn 
-Ø/N/H? 
-Diabetes 
-Ortopedi 
-Lunge 

 Dialyse 

 DPS/BUP/VOP 

 Prehosp.tj 
-ambulanse 
-Fly 
- helikopter 
-Beredskap, per-
sonell 
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 Føde 
 

   

 
Begrensning: 
Partene er kjent med at endelig bindende avtale betinger aksept i vedtaks form i foretaks-
ledelse/ styre og kommunestyrene. 
Kommunene skal hver for seg fortsette å gi tilbud til de pasientene som har behov for 
kommunal bistand før, istedenfor, og etter sykehusbehandling. 
 
Avtalen er vedtatt i alle kommunestyrer, bortsett fra VEGA der dette skal til behandling i 
kommunestyret høsten 2014. 

4 Befolkning og levekår 

 
Figur 1: Befolkningen på Helgeland 

4.1 Befolkningsutvikling / demografi 

Basert på innhentede data fra SSB for 2014 samt fremskrevne data til 2025 med ”Middels 
nasjonal vekst” (Alternativ MMMM) fås følgende for kommunene: Bindal, Sømna, Brønn-
øy, Vega og Vevelstad:  
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Tabell 2: Befolkningsutvikling i de 5 kommunene 

 
 
Det ses en samlet befolkningsøkning i området for alle aldersgrupper. Dette er et resultat av en 
økende befolkning primært i Brønnøy kommune. Øvrige kommuner er stagnerende/fallende, 
med det største fall i Bindal kommune.  
Her er hele Bindal kommune med i fullt omfang, hvilket vurderes for mye, da de fleste av pasien-
tene søker til Nord-Trøndelag. Det er av arbeidsgruppen vurdert, at ca. 5 % av Bindal skal med-
regnes i Brønnøysund. Når der korrigeres for dette fås følgende:  
 
Tabell 3: Befolkningsutviklingen fordelt på alder 

 
 
Den samlede befolkningsøkning er nå litt høyere, da Bindal med fallende befolkningstall nå stort 
sett er ute.  
Det ses en befolkningsøkning for alle aldersgrupper, dog størst for de eldre gruppene. Dette betyr 
at aldersbetingede sykdommer vil øke mer enn de øvrige. Tendensen er den samme om Bindal 
medregnes i fullt omfang eller kun delvis, da Bindals befolkning er liten og kun utgjør ca. 10 %. 
Befolkningens sammensetting av barn og unge, voksne og eldre er som følger:  
 
Tabell 4: Alderssammensetningen i 2025 

 
 
Det ses at både barn og unge samt eldregruppen utgjør ca. 20 % av befolkningen og øvrige voks-
ne ca. 60 %.  

4.2 Sykdomsutvikling/helsetilstand 

4.2.1 Sykdomsutvikling, befolkningen generelt  

 
For befolkningen som helhet anfører Helsedirektoratet især nedennevnte sykdomsgrup-
per. Som det fremgår rammer også disse sykdomsgrupper særlig den eldre del av be-
folkningen.   
 
Hjerte- og karsykdommer omfatter hjerteinfarkt, angina pectoris, hjertesvikt, hjerneslag og 
perifer karinsuffisiens. Akutt hjerteinfarkt rammer 12 000 – 15 000 nordmenn hvert år. 
Forekomsten av hjerte og karsykdommer i befolkningen som helhet er nå på tilbakegang i 
Norge. Vi finner også en internasjonal nedgang i dødelighet av koronarsykdommer, og 
dødeligheten i Norge har sunket betydelig. En økt innvandrerpopulasjon vil ha betydning 
for en økning i koronarsykdom, men dette vil ikke oppveie den generelle nedgangen.  

Brønnøysund

2014 2025 2014 2025 2014 2025 2014 2025 2014 2025 2014 2025

0-17 286 251 441 410 1 839 1 978 239 213 96 76 2 901 2 928 0,9%

18-44 383 334 636 595 2 625 2 770 338 313 136 129 4 118 4 141 0,6%

45-66 504 380 611 635 2 287 2 549 402 368 163 141 3 967 4 073 2,7%

67-79 220 289 246 308 782 1 041 171 206 70 102 1 489 1 946 30,7%

80-84 47 73 52 67 192 219 38 45 16 18 345 422 22,3%

85+ 63 51 61 63 172 210 35 46 14 12 345 382 10,7%

Total 1 503 1 378 2 047 2 078 7 897 8 767 1 223 1 191 495 478 13 165 13 892 5,5%

Inkl. hele Bindal kommune

EndringBindal Sømna Brønnøy Vega Vevelstad I alt

Brønnøysund

2014 2025 2014 2025 2014 2025 2014 2025 2014 2025 2014 2025

0-17 14 13 441 410 1 839 1 978 239 213 96 76 2 629 2 690 2,3%

18-44 19 17 636 595 2 625 2 770 338 313 136 129 3 754 3 824 1,9%

45-66 25 19 611 635 2 287 2 549 402 368 163 141 3 488 3 712 6,4%

67-79 11 14 246 308 782 1 041 171 206 70 102 1 280 1 671 30,6%

80-84 2 4 52 67 192 219 38 45 16 18 300 353 17,4%

85+ 3 3 61 63 172 210 35 46 14 12 285 334 17,0%

Total 75 69 2 047 2 078 7 897 8 767 1 223 1 191 495 478 11 737 12 583 7,2%

I alt EndringBindal - 5% Sømna Brønnøy Vega Vevelstad

Brønnøysund Befolkning 

2025

Fordeling i %

0-17 2 690 21%

18-66 7 536 60%

67+ 2 358 19%

Total 12 583 100%
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Kreftsykdommer 
Det finnes god og pålitelig historisk statistikk i Kreftregisteret for utvikling av nye krefttilfel-
ler. 
I dette registeret kan sykdomsutviklingen følges for ulike aldersgrupper. Generelt vil øk-
ningen i de eldre befolkningsgruppene føre til økt forekomst av de fleste krefttyper. 50 % 
av alle nye krefttilfeller blir registrert hos pasienter over 70 år. 
 
Fedme 
Stadig flere voksne utvikler fedme. I 2003 hadde mellom 14 og 22 prosent av 40-åringer i 
tre utvalgte en KMI over 30. Andelen med alvorlig fedme (KMI høyere enn 40) utgjorde 
mellom 0,2 og 1,5 prosent av de fremmøtte til helseundersøkelsen i tre utvalgte fylker. 
 
Diabetes type 2 
Forekomsten av diabetes i befolkningen i Norge er ca. 4 prosent. Kvinner har mer diabe-
tes enn menn og visse innvandrergrupper har oftere diabetes enn den øvrige befolkning-
en. Blant innvandrere fra Pakistan er eksempelvis forekomsten dobbelt så høy som i den 
etnisk norske befolkningen, dvs. ca. 8 prosent. Forskjellene er betydelige selv etter korri-
gering for fysisk aktivitet, utdannelse, høyde og fertilitet27. Mye tyder på at forekomsten 
av diabetes type 2 vil øke i årene fremover, blant annet som følge av aldrende befolkning. 
 
Nyresvikt 
Det viser seg at antall pasienter med kronisk nyresykdom har økt sterkt gjennom de siste 
20 år. Bakgrunnen for nyresykdom har endret seg fra infeksjoner til karlidelse (hyperten-
sjon og diabetes). 
 
Muskel- og skjelettlidelser 

Muskel- og skjelettlidelser er utbredt, og flere undersøkelser tyder på at forekomsten av 
slike plager holder seg stabil i befolkningen over tid. For de fleste er plagene lette og 
kortvarige, og kan anses som en naturlig del av livet. Mange har langvarige og/eller tilba-
kevendende plager. 
 
KOLS 
Forekomsten av KOLS er nesten doblet fra ca. 7 % i den voksne befolkingen midt på 
1990-tallet til ca. 13 % midt på 2000-tallet. Rundt 370 000 personer i Norge lever med 
KOLS i 2011. Av disse er om lag 40 % - ca. 150 000 udiagnostiserte29. Kolsrådet anbe-
faler at alle personer over 35 år som røyker daglig eller arbeider i risikoyrker og som har 
luftveissymptomer, blir undersøkt årlig med spirometri. 

4.2.2 Sykdomsutvikling, eldre 

Den eldre befolkning utgjør ca. 20 % og øker kraftig de kommende år. Samtidig er forbru-
ket av helsetjenester vesentlig høyere for den eldre befolkning sammenlignet med øvrige.  
Innledningsvis ses på konsekvensene av en eldre befolkning basert på Helsedirektoratets 
analyse.    
Økt levealder er den største risikofaktor for psykiske og somatiske sykdommer. Økningen 
i antall eldre vil i seg selv føre til økning av hjertesvikt, samt økt forekomst av hjerneslag. 
Det gjelder videre de fleste større kreftsykdommer, slitasjesykdommer i muskel- og skje-
lett (som slitasjegikt og osteoporose), diabetes type 2, urinlekkasje, kronisk obstruktiv 
lungesykdom (KOLS), sansetap, samt alderspsykiatriske sykdommer som eksempelvis 
depresjon og demens. 
Nedenfor oppsummeres noen forhold som særlig er bemerket i Helsedirektoratets rap-
port:  
 
Operasjoner 
Det har vært en gradvis økning i operasjoner med leddproteser (spesielt hofteproteser). 
Dette kan skyldes bedret operasjonsteknikk og bedre langtidsresultater, men kan også 
skyldes befolkningens ønske om en bedre livssituasjon. Med en forventet økt befolk-
ningsgruppe på 70 – 90 år, vil denne utviklingen fortsette.  
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Psykiske lidelser 
Det er grunn til å tro at forekomsten av aldersrelaterte psykiske lidelser vil øke som en 
konsekvens av en aldrende befolkning. Forekomsten av demens forventes fordoblet fra 
ca. 70 000 i 2010 til 140 000 personer med demenssykdom innen 2040. Dette er lidelser 
som i dag ikke kan kureres, og som krever både medikamentelle, psykologiske og struk-
turelle tiltak, og som dermed vil kreve mye innsats fra helse- og omsorgstjenestene. 
Demens fører til flest år med alvorlig funksjonstap på slutten av livet og krever mest res-
surser i den kommunale omsorgstjenesten. Nevropsykiatriske følgetilstander etter alvorlig 
somatisk sykdom blir også mer aktuelt som en følge av økt intensivbehandling av svært 
alvorlige somatiske sykdommer i den eldste aldersgruppen. 
 
Sykdomsrelatert underernæring 
En av fire på sykehus og en av tre i sykehjem er i risiko for å bli eller er underernært. Ri-
sikogrupper for å utvikle underernæring er eldre og pasienter med kroniske sykdommer. 
Pasienter som er underernærte har opptil tre ganger så lang liggetid, større bruk av me-
disiner og antibiotika og høyere sykelighet og dødelighet. 
 
Sansetap 
Det er normalt at sansene svekkes med høy alder. En undersøkelse gjort i 2000 i en 
norsk bykommune viste at ca. 3 % av brukerne av pleie- og omsorgstjenestene hadde 
både synstap og hørselstap av så alvorlig grad at det førte til tilstanden døvblindhet. 
Det er en tilstand som medfører store problemer med kommunikasjon og orientering i 
omgivelsene. Undersøkelsen viste også at slike alvorlige sansetap i kombinasjon forekom 
hos ca. 10 % av beboere i sykehjem. De fleste med alvorlige sansetap er over 80 år. Ny-
ere undersøkelser fra Diakonhjemmet Høyskole viser sammenheng mellom alvorlige 
sansetap i kombinasjon og fallulykker med hoftebrudd. 
 

4.2.3 Sykdomsutvikling, barn og unge 

For barn og unge – er det især fokus på sykdommer som:  

 Fedme blant barn og unge 

 Astma, allergi og overfølsomhetssykdommer 
 
I følge Barnevekststudien 2010 er andelen barn med overvekt og fedme 19 prosent i 
2010. Dette er en økning på 3 % fra 2008. Til sammen 22 prosent av jentene og 17 pro-
sent av guttene på 8 år er overvektige eller har fedme (beregnet ut fra IOTF eller Coles 
indeks). Forekomsten av fedme isolert sett viser seg å være uforandret i årene 2008-
2010. Mellom 3-5 prosent har en KMI som tilsvarer fedme. Tidligere undersøkelser indi-
kerer at forekomsten av overvekt og fedme har økt. En studie fra Bergen viser at andelen 
”tunge” barn var blitt tre-fire ganger større i perioden 1971-74 til 2003-06. Også en under-
søkelse fra Tromsø konkluderte med at overvekt blant jenter på 4 år økte fra 7,4 til 16,8 
prosent i perioden 1980-2005. 
 
Forekomsten av astma og allergisk sykdom har gjennom de siste tiår øket mye og øker 
fortsatt. Dette er dokumentert gjennom Miljø-Barneastma undersøkelsen i Oslo med fore-
komst hos 10 åringer på vel 20 %. Økningen i forekomst over de siste tiår har tiltatt, slik at 
økningen er høyere nå enn for 10-15 år siden. 
 

4.3 Folkehelsebarometeret 

Folkehelsebarometeret for kommunene sammenlikner noen nøkkeltall i kommunene og 
fylket med landstall. I det innlimte vedlegg 1 tas det hensyn til at kommuner og fylker kan 
ha ulik alders- og kjønnssammensetning sammenliknet med landet. Forskjellen mellom 
kommunene og landet er testet for statistisk signifikans, for mer utfyllende informasjon se: 
www.fhi.no/folkehelseprofiler. 
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5 Nå-situasjon Sør Helgeland 

5.1 Helgelandssykehuset HF – Spesialisthelsetjenesten 

5.1.1 Befolkningen på Helgeland 2013 

Totalt:   76.486. 
Mo I Rana:   33.557 
Mosjøen:   16.182 
Sandnessjøen:  26.747 der ca. 12.200 bosatt på Sør Helgeland. 

5.1.2 Transportavstander 

Sandnessjøen - Brønnøysund 71,1 km (2 ferger) 
Mosjøen - Brønnøysund: 160 km 
Mo I Rana- Brønnøysund: 165 km med 3 ferger eller alternativt via Mosjøen 248 km. 

5.1.3 Sykehusenhetene og funksjonsfordeling - somatikk 

Helgelandssykehuset HF består i dag av tre sykehusenheter. De er plassert i: 

 Mo i Rana 

 Sandnessjøen 

 Mosjøen 
 
Tabell 5: Helgelandssykehuset HF; funksjonsfordeling somatikk 

 

5.1.4 Desentraliserte spesialisthelsetjenester i Brønnøysund  

Aktivitetsdata poliklinikk somatikk registrert utført i Brønnøysund i dag samlet:  

 

Poliklinikk Brønnøysund Aktivitetsdata per september 
2014 

Aktivitetsdata 2013 

177 164 

 
Arbeidsoppgaver føde / barsel: 
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Har hittil i år registrert 48 barselpasienter. Det er anslått at ca. 40 gravide pr. år velger 

å føde i Brønnøysund. De resterende velger å føde i Sandnessjøen og overføres til 

barsel avd. i Brønnøy for videre oppfølging der. 

Bistår lege ved poliklinikk (økende). 

Dialyse er tilknyttet fødeavdelingen. Det er etablert 4 dialysemaskiner i avdelingen. 

Bistår kommunen: Har 1 dialysepasient som får iv. væske jevnlig. Har i dag 4 dialyse-

maskiner. 

 
 
Kommunene er pålagt ved lov å ha jordmortjenester. Behovet til kommunene beregnes i 
forhold til antall innbyggere. På Sør-Helgeland varierer behovet fra 5% stilling i Vevelstad 
til 75% stilling i Brønnøy kommune. Det er vanskelig for de minste kommunene å rekrut-
tere jordmødre i så små stillingsprosenter som de har behov for. Jordmortjenester kjøpes 
derfor av Helgelandssykehuset HF og stillingen er knyttet til fødetilbudet i Brønnøysund. 
Totalt utgjør dette 1 100% stilling. Stillingen er knyttet til fødetilbudet i Brønnøy. Vedrø-
rende konsultasjoner pr. år må dette korrigeres til de halve da gravide normalt går an-
nenhver gang til oppfølging hos sin fastlege og annenhver gang til jordmor. 
 
Fødestue er lokalisert til samme adresse som spes.poliklinikk. 
 
Arbeidsoppgaver tillagt fødestue: 
Oppfølging gravide 
Barsel 
Dialyse 
Bistår ved poliklinisk behandling 
Bistår kommunen med pasientbehandling (gir iv. væske) 1 pas. Har i 2014 jevnlig fått iv 
væske ved fødetilbudet. 
Dette ligger under kommunens virksomhet. 

5.1.5 Tilbud somatikk 

Dagens tilbud: 

 Ultralyd  v/ jordmor    

 Pediatri  

 Røntgen (ultralyd) v/ radiolog 1 -2 dag/mnd 

 Indremedisin, dialyse  

 Gynekologi, 1 dg./mnd 

 Indre medisin/Kardiologi ca. 1 dag pr. mnd. Frem til  Kardiolog starter 
opp i oktober 2014: 3 dgr./ ukentlig. 

 Dialyse (4 maskiner), Nefrolog har dialysevisitter, kan kombineres med polikli-

nikk.  

Leger bestiller dager på poliklinikken og får tilrettelagte tjenester og service fra koordina-
tor i Sandnessjøen. Koordinator sørger for billettbestillinger og støttepersonell merkantilt/ 
hjelpepleier/ sykepleier, utstyr og vedlikehold med bistand fra fødestua i Brønnøysund v/ 
Ann Åse Baustad. Honorar for deltakelse i spesialistpoliklinikken fremgår av bestillings-
skjemaet. 

Poliklinikken har to godt utstyrte behandlingsrom + et mindre kontor. Det er undersøkel-
sesbenker på begge rom. Den ene er hev/senkbar og har utstyr til gyn.us. Oftalmoskop 
og otoskop. Operasjonslampe på det ene rommet. Mikroskop. Høreapparat. Ultralyd. 
EKG og sykkel for belastnings-EKG. Noen kirurgiske instrumenter og instrumentvaske-
maskin. 
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PC-er på alle kontor. All diktering foregår med Philips Speechmike i DIPS-pasientsystem. 
OBS: husk at passordet du bruker i Sandnessjøen-Mosjøen og Mo i Rana ikke er gyldig 
på spes.poliklinikken i Brønnøysund. Her må du ha eget passord for pålogging i DIPS. 
Koordinator er behjelpelig sammen med IT-avd. i Sandnessjøen på tlf. 750 65123. 

Pasientinnkalling, skriving og pasientoppgjør skjer via respektiv enhet. Det er således kun 
legen som "flyttes" og ikke systemet omkring.  

5.1.6 Psykisk helse og rus – DPS Brønnøysund 

Tilbud innen dette feltet er spredd ut i regionen – DPS i Brønnøysund. Akuttpsykiatrien 
ligger i Bodø. 

 
De fire kommunene Brønnøy, Sømna, Vega og Vevelstad har arbeidet sammen i prosjek-
tet:  

”Sammen om psykiske helse, Sør-Helgeland”. 
Visjon: ”Felles kvalitet, kunnskap og kultur”. 

 
Det fastlegges i rapporten fire fokusområder: 
 
 Fokusområde 1: Planlagte ambulante tjenester. 
 Fokusområde 2: Senger. 
 Fokusområde 3: Møtearenaer 
 Fokusområde 4: Kompetanseheving og veiledning 
 
Sluttrapporten fra prosjektarbeidet er limt inn som vedlegg 2 i denne utredningen. Se ved-
legget for utfyllende informasjon. 
 

VOP og BUP til sammen 23 hoder, pluss merkantilt personell, habilitering og områdesjef, 
og vakanser: 31 hoder. 
 
Nedenstående skisse viser risset over Brønnøysund DPS: 
 
DPS Brønnøysund i Skules vei 14 er på 870m2. Dette er eiet av Helgelandssykehuset. 
 
 

 
Figur 2: Kart DPS Brønnøysund 
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5.1.7 Prehospitale tjenester  

Helgelandssykehusets Enhet for prehospitale tjenester har i dag tre avdelinger i Brøn-
nøysund. Avdelingene er veldrevne og det foreligger ingen planer om omstrukturering 
eller endring av basestruktur.  

 Bilambulansetjenesten 

Egen avdeling underlagt område for ambulansetjeneste. Avdelingsleder Monica 
Kaspersen. Stasjonen holder i dag til i en tidligere omsorgsbolig uten adekvat ga-
rasje i nærheten. Lokalene leies av Brønnøy kommune. I tillegg har vi plass i 
Brønnøy kommunes brannstasjon for vask av bil og parkering av reservebil in-
nendørs. Lokalene er ikke optimale og ambulansetjenesten er allerede på jakt et-
ter ny innkvartering og garasje. 

 Flyambulansen 

Sykepleietjenesten drives av Helgelandssykehuset som del av avdeling for luft-
ambulansetjeneste, underlagt område for AMK/luftambulanse. Konst. avdelings-
leder Asgjerd Ovesen. Den flyoperative delen av tjenesten drives av A/S Luft-
transport på kontrakt med Luftambulansetjenesten ANS. Basen har spesialsyke-
pleier på vakt 24/7, men pr. i dag ingen brukbare baselokaler og er leid inn i pri-
vate hus i Brønnøysund. Flyet leier hangar av Helikopterservice på Brønnøy luft-
havn. Manglende flyambulansebase i Brønnøysund er problematisk, personellet 
mangler fellesrom for fagutvikling, planlegging av oppdrag og generelt forbed-
ringsarbeid. 

 Ambulansehelikopteret 

Legetjenesten drives av Helgelandssykehuset som del av avdeling for luftambu-
lansetjeneste, underlagt område for AMK/luftambulanse. Konst. avdelingsleder 
Asgjerd Ovesen. Den flyoperative delen av tjenesten drives av A/S Lufttransport 
på kontrakt med Luftambulansetjenesten ANS. Basen har anestesilegespesialist 
og spesialutdannet redningsmann på vakt 24/7 i moderne og velfungerende loka-
ler ved innkjøring til Brønnøy lufthavn. Legen rykker relativt ofte ut i akutte situa-
sjoner i Brønnøy og Sømna med legebil tilknyttet basen. 

 

5.2 Kommunal helse – og omsorgstjeneste, nå – situasjonen 

5.2.1 Sømna kommune 

Sømna legekontor: 
Sømna kommune har et legekontor med 4 leger inkl. 1 lege i turnus. 3 Leger deltar i 
kommunal legevakt. Legene er motivert for å jobbe i en interkommunal legevaktsordning 
med base i Brønnøysund. En slik base er noe av forutsetningen for kommunale akutt-
senger. 
 
Sømna Omsorgssenter (SOS): 
Sykehjemmet har i dag 1 rom med akuttfunksjon / obs-seng. Omsorgssenteret har kom-
petanse innen flere områder som er relevant for et lokalmedisinsk senter.   
 
Helgeland rehabilitering i Sømna (HRIS): 
HRIS har lege med spesialisering innen fysikalsk medisin og rehabilitering og generell 
kirurgi. 1 sykepleier ved HRIS har videreutdanning innen diabetesbehandling og omsorg. 
Institusjonen har også 2 fysioterapeuter, 2 ergoterapeuter og 1 logoped. 1 av fysiotera-
peutene har videreutdanning i nevrologisk fysioterapi og veiledningspedagogikk. Flere av 
de ansatte ved HRIS har tatt kurs innen geriatri. 
 
Kommunen melder at det er for tidlig å si hvorvidt slike lokale ressurser kan brukes direk-
te i et framtidig lokalmedisinsk senter.  
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5.2.2 Vega kommune  

På Vega bor litt over 1200 innbyggere. Det er et helse og omsorgssenter hvor legekontor, 
helsestasjon, sykehjem med aktivitetsstue, hjemmesykepleie med 5 omsorgsleiligheter, 
psykiatritjeneste og folkehelsekoordinator samt fysioterapi for sykehjem og hjemmetje-
neste er lokalisert under samme tak.   
Legekontoret har to kommuneleger i 100 % stilling samt en turnuslege i 100 % stilling. 
Legene er både fastleger og betjener også sykehjem, helsestasjon og hjemme tjenesten 
samt kommuneoverlege funksjoner som smittevern og miljørettet helsevern med mer. 
Legene går i tre-delt vakt.  
Ved legekontoret er ansatt en helsesekretær i 100 % stilling og en sykepleier på lab i 80 
% stilling. I tillegg er tilknyttet helsesøsterfunksjon i 80 %.  
Psykiatritjenesten består av psykiatrisk sykepleier i 50 % samt privat praktiserende psy-
kolog som jobber ca. 15 % på Vega og resten under helseforetaket. I tillegg ivaretar 
hjemmetjenesten en del pasienter med psykisk lidelse. 
Folkehelsekoordinator er ansatt i 50 % stilling og jobber opp mot folkehelseteamet. 
Sykehjemmet har 6 plasser på skjermet avdeling (demens) og 6 plasser på lettavdeling 
samt 20 vanlige sykehjemsplasser. I tillegg er det et avlastnings og rehabiliteringsrom 
med to sengeplasser samt en OBS seng hvor legen kan legge inn pasienter til observa-
sjon/avklaring. Det er 8 sykepleierstillinger tilknyttet sykehjemmet. Dertil er også leder av 
sykehjemmet sykepleier. 
Aktivitetsstuen er åpen for brukere på sykehjem og i hjemmetjenesten og er åpen alle 
hverdager 9.15-13.30 og lørdag 10.30-12.30.  
Hjemmetjenesten har mellom 25-40 daglige kontaktpunkter med pasienter, primært 
hjemme hos pasientene. Det er i alt 6,5 stillinger i hjemmetjenesten (inkl. leder). Herav er 
90 % sykepleier. På dagtid er det 3-4 på jobb, en på ettermiddag/kveld og natt er det en 
på tilkall. 
Kommunal fysioterapi betjenes av to private fysioterapeuter som også har privat fysio-
terapeut klinikk/treningssenter lokalisert annet sted. De er til stede på fysioterapirommet 
på helse og omsorgssenteret 3 dager i uken av ca. 2,5 time hver gang.   
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5.2.3 Dagens bygningsmasse Brønnøysund  

 
Figur 3: Reguleringskart over Brønnøysund DPS, Sykehjem og Helsesenter 

Reguleringsbestemmelsene – se vedlegg 
 
 
 
Plantegninger over Brønnøy Helsesenter. Arealer markert med gult leies av Helgelands-
sykehuset HF. 



Desentraliserte spesialisthelsetjenester/ 
Lokalmedisinsk senter Brønnøysund       Rapport 
 

Hospitalitet as 13.01.2015 Side 17 av 65 

 
Figur 4: Brønnøy Helsesenter - skisse plan 1 

Brønnøy Helsesenter 
Plan 1 
 
Det gule arealet på 
56m2 benyttes til poli-
klinikk. 
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Figur 5: Brønnøy Helsesenter - skisse plan 2 

Brønnøy Helsesenter 
Plan 2 
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Figur 6: Brønnøy Helsesenter - skisse plan 3 

Brønnøy Helsesenter 
Plan 3 
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Figur 7: Brønnøysund; oversiktskart helsebygninger og skole 
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Figur 8: Brønnøysund; oversiktskart helsebygninger 

 

 
Figur 9: Brønnøysund; oversiktsilde helsebygninger 

Areal for bygningsmassen er 4.070 kvm BTA. Første byggetrinn var Brønnøy sykehjem 
som ble bygget i 1978. Helsesenteret ble oppført i 2005 og den eldste delen av byg-
ningsmassen ble renovert i 2006. Da ble også DPS Brønnøysund bygget – 870 kvm BTA. 
 
Bygningsmassen fremstår som generelt godt vedlikeholdt. I 2006 ble et mulighetsstudie 
gjennomført av Byggtech. Tenkt utvidelse var planlagt mot vest. Eksisterende parkering 
ble beholdt under et nybygg, plassert på søyler. 
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5.2.4 Generelt om kommunene og tilbudene i Sør Helgeland  

Alle kommunene på Sør-Helgeland har fattet vedtak på deltakelse i prosjekt LMS Sør-
Helgeland jf. prosjektrapport. 
Brønnøy, Sømna og Vevelstad har vedtatt intensjonsavtalen. Vega behandler saken i 
høst 
 
Brønnøy kommunes planer: 

- Kommuneplanens samfunnsdel 2013-2024 
Kommuneplanen skal ivareta både kommunale, regionale og nasjonale mål, interesser og 
oppgaver. Den skal danne grunnlag for sektorenes planer og virksomhet. 
Brønnøysund er regionsenter. Dette har også betydning for kommunal og regional utvik-
ling og planer. 
Den delen av kommuneplanen som er spesiell i denne sammenheng er: 

- Helse, livskvalitet og oppvekstmiljø med vektlegging av folkehelsefremmende til-
tak, kultur og frivillighet. 

- Befolkningsutvikling og demografi 
- Helse og sosiale forhold 

Viser ellers til denne linken: 
http://www.bronnoy.kommune.no/www/bronnoy/resource.nsf/files/wwww9ftb3d-
kommuneplanens_samfunnsdel_2013-
2024/$FILE/kommuneplanens_samfunnsdel_2013-2024.pdf 
 

- Omsorgsplan 2015 
Strategi 3: Samspill /Samhandling/Samarbeid 
Tiltak: 

- I regionen - kompetanseutveksling, nettverksarbeid, pleie og omsorgsnett Sør-
Helgeland 

- Helseforetak - ny samarbeidsavtale implementeres 
- Bevisst samhandle om å samle/samlokalisere 1.og 2.linjetjenester innen helse, 

pleie og omsorg for å styrke det tverrfaglige arbeidet 
 

- Omsorgsplan 2015-2020 
Forslag til plan har vært ute på høring og er i oktober 2014 blitt behandlet i kommunesty-
ret. 
Brønnøy kommune ønsker en tjeneste som snus fra passiv omsorg til aktiv omsorg. Vi vil 
satse på hverdagsrehabilitering, forebygging og institusjon som behandlingsenhet. 
 
Rekruttering og kompetanse er områder man bør samarbeide om både regionalt og med 
helseforetak. 

http://www.bronnoy.kommune.no/www/bronnoy/resource.nsf/files/wwww9ftb3d-kommuneplanens_samfunnsdel_2013-2024/$FILE/kommuneplanens_samfunnsdel_2013-2024.pdf
http://www.bronnoy.kommune.no/www/bronnoy/resource.nsf/files/wwww9ftb3d-kommuneplanens_samfunnsdel_2013-2024/$FILE/kommuneplanens_samfunnsdel_2013-2024.pdf
http://www.bronnoy.kommune.no/www/bronnoy/resource.nsf/files/wwww9ftb3d-kommuneplanens_samfunnsdel_2013-2024/$FILE/kommuneplanens_samfunnsdel_2013-2024.pdf
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5.2.5 Brønnøysund legesenter 

 
  
Det vises til Statusrapport Brønnøysund legesenter 2013. 

5.2.6 Private avtalespesialister  

Det foreligger følgende avtalehjemmeler med Helse Nord: 

 Spesialist I øyesykdommer 75%. 

 Spesialist I klinisk psykologi 100 %. 
 
Behandling før, istedenfor og etter sykehus 
 
Norm for sengeplasser til et lokalt medisinsk senter kan baseres på folketall, avstand til 
sykehus og om det skal behandles pasienter både før, istedenfor og/eller etter sykehus-
opphold. I rapporten ”Helsetjenester til syke eldre” anslås det 1 seng pr tusen innbygger 
dersom det gis tilbud til pasienter før, istedenfor og/eller etter sykehusopphold. I andre 
LMS /DMS sentre som er etablert i Norge er normtallet 0,5 senger pr tusen innbyggere. 
Deloitte har kalkulert med at det er et behov for 1 øyeblikkelig hjelp seng pr. 10 000 inn-
byggere. 
 
Felles 
Gode samhandlingstiltak skal utformes i tråd med BEON prinsippet. Prinsippet innebærer 
at det tas hensyn til brukernes ønsker om å kunne fungere lengst mulig i eget hjem og 
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utnytte egne ressurser optimalt, dvs. et omsorgssystem som bygger opp under evnen til 
egenomsorg. Dette vil også gi en mer hensiktsmessig og kostnadseffektiv drift. 
I en tid med økende mangel på arbeidskraft kan gode samhandlingsløsninger ha positiv 
effekt på rekruttering til helserelaterte yrker, og det vil være et mål å utvikle løsninger som 
kan oppnå denne effekten. 
Tiltak som er foreslått er tenkt å skulle gjøre det mulig å skape gode, forutsigbare og hel-
hetlige behandlingsforløp for pasientene, uansett bostedskommune. 
 
FOU 
Det foreslås å etablere en felles FOU-enhet i et 3-partssamarbeid mellom sykehus, uni-
versitet/ høyskole og kommune. Det vil særlig være anvendt forskning og utviklingsarbeid 
som vil være aktuelt i den felles FOU – enheten, som skal:  
 

 Bidra til at alle kommunene og sykehuset får utvikle og vedlikeholde kunnskap, 
slik at fagutøvelsen skal være kunnskapsbasert. 

 Sørge for tilgang på tilgjengelig kunnskap, basert på forskning. 

 Ha fokus på helheten i helsetjenesten. 

 Bidra til å styrke samhørighet mellom nivåene i helsetjenesten, fordi FoU-arbeidet 
og praksis er avhengig av hverandre. 

 Være en sentral virksomhet for kvalitetsutvikling. 
 
  
Hovedprosjektet må drøfte i hvilken grad den felles FoU-enheten, i tillegg til forskning og 
utviklingsarbeid, også skal ha et ansvar i planlegging og gjennomføring av opplærings-
virksomhet. 

6 Erfaringer fra andre LMS 

Gruppen har funnet det hensiktsmessig å se på hvordan samhandlingsproblematikken er 
blitt løst i andre kommuner. Det er viktig å benytte seg av de erfaringene som kan høstes 
fra andre prosjekter. Gruppen har spesielt sett på: 

 Valdres LMS – se vedlegg 6 

 Spesialisthelsetjenester i Alta/Vest Finnmark – se vedlegg 7 

 Fosen DMS – se vedlegg 8 
 
Vedleggene er sammendrag av de utredningene som foreligger. 
 
Fra Midt-Norge kan følgende erfaringer oppsummeres 
 
DMS-organisering: 
Store omleggingen på Fosen som nå har en nærmest komplett DMS. Fosen: Spleiselag 
1/3 RHF, 1/3 HF og 1/3 kommunal finansiering for utskrivningsklare pasienter, det vil si at 
pasienter kunne skrives tidligere ut enn det som var vanlig (modell fra sykestuene i Finn-
mark) - før samhandlingsreformen ble innført. 
Deretter kom etterbehandlingssenger på Saupstad sykehjem og etter hvert DMS på 
Stjørdal og i Steinkjer. På Stjørdal er det allmennleger som er medisinsk ansvarlige. Dis-
se legene er ansatt av foretaket som LIS-leger og tjenesten er godkjent som sideutdan-
ning til spesialiteten i allmennmedisin. I Stjørdal er det 4 kommuner, på tvers av foretaks 
og fylkesgrenser, som sammen driver DMSet. 
Tre pilarer for DMS-ene i Helse Midt: 
1.Desentralisert spesialisthelsetjeneste. 
2.Kommunale oppgaver som har nytte av å være nær spesialisthelsetjenesten. 
3.Senger (3-delt finansiering av de sengene som ikke er KAD-senger). 
På disse DMSene har kanskje spesialisthelsetjenesten ikke vært proaktive nok til å etab-
lere spesialisthelsetjeneste her. 
 
Røros har betydelig dagkirugisk aktivitet (ortopedi og kirurgi), også noe døgnkirurgisk. 
Har inntil nylig vært svært aktiv mht. protesekirurgi. Etter hvert DMS. St. Olav betaler for 
noen få senger for fortsatt å kunne drive med den betydelige dagkirurgiske aktivitet som 
de gjør. 
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Hvordan bringe kompetanse ut? Hvis kommunehelsetjenesten skal gjøre mer trengs også 
mer kompetanse. Endokrinolog dro derfor ut til fastlegekontor og ga råd og veiledning. 
Dette ble etter hvert systematisert innenfor store pasientgrupper - finansierte en LIS-
stilling på poliklinikken øremerket fastleger (halvtårs stillinger). Etter hvert er det opprettet 
flere slike stillinger i andre helseforetak - blitt utdanningsstillinger for allmennleger. 
 
Er i rute når det gjelder opprettelse av KAD-senger - startet tidlig. Ser at mange små-
kommuner håndterer mer enn det som var forventet og til og med på en faglig god måte. 
Beleggsprosenten har vært lav også i KAD-sengene i Helse Midt, men det har vært god 
avlastning for sykehuset likevel. Beleggsprosenten er imidlertid svakt økende. Helse Midt 
har ikke utnyttet telemedisin som virkemiddel fullt ut og har mye å hente her. 
 
Utskrivningsklare pasienter: småkommunene håndterer disse best - stor fleksibilitet i fast-
legekorpset og stor dugnadsånd i kommunene generelt. I resten av regionen sliter de 
store kommunene, særlig vertskommunene. Trondheim har de største problemene. 
Trenden er at antallet utskrivningsklare pasienter ikke har beveget seg mye i 2013 og 
1014, men liggetiden har gått ned. 
Spesialisthelsetjenesten har en betydelig kulturutfordring ved å prøve å gjøre primærhel-
setjenesten god. Dette er foreløpig for lite erkjent blant kliniske ledere/klinikere i spesia-
listhelsetjenesten. Dette er en betydelig kulturutfordring. 
Kommunene gjorde en betydelig jobb i starten av samhandlingsreformen. Oppmerksom-
heten er imidlertid nå forskjøvet mot den kommende kommunereformen med den konse-
kvens at kommunene nå forholder seg mer avventende til videreføring av samhandlings-
reformen. 

7 Aktuelle funksjonsområder og arealbehov i nytt LMS 

7.1 Forutsetninger  

Det tas utgangspunkt i de opplyste data for dagens aktivitet – 2013 - eller det er foretatt 
et skjønn over aktivitet basert på data fra prosjekt Utviklingsplan Helgelandsykehuset, 
især MSJ som er det nærmeste sykehus.    
For fremtiden tas utgangspunkt i en fremskrivning til 2025 basert på befolkningsutvikling-
en i Brønnøysund, hvor kun 5 % av Bindal er medregnet. Den samlede befolkningsøkning 
fra 2013 til 2025 er ca. 7,5 %. 
Aktivitetene for 2025 legges til grunn for en dimensjonering av relevante kapasiteter – 
f.eks. konsultasjonsrom – med følgende dimensjoneringsfaktorer: 230 dager per år og 7 
timer effektivt per dag 
Kapasitetene omsette til et nettoareal med arealstandarder, hvor det i noen tilfeller er an-
vendt høyere standarder enn det som anvendes i sykehus, da det er få kapasiteter.  Are-
alstandarden inkluderer den primære kapasitet samt tilhørende støtterom f.eks. resep-
sjon, venteplasser, lagerrom, personalrom etc. Rom til kontorfunksjoner, dvs. kontor- og 
dokumentasjonsplasser og møterom er ikke inneholdt i arealstandarden.  

7.2 Mulige typer tilbud i Brønnøysund LMS 

I denne rapporten ses det på de funksjonsområder som kan være mulige å etablere i ett 
lokalmedisinsk senter (LMS) i Brønnøysund, samt tilknyttede aktiviteter. Det er foretatt en 
skjønnsmessig vurdering av relatert arealbehov.  
De mulige funksjonsområdene er følgende:  

 Fastlegetjenesten 

 Interkommunal legevakt 

 Spesialistpoliklinikk 

 Føde 

 Dialyse 

 Senger 

 Psykiatri 

 Billeddiagnostikk og laboratorietjenester 

 Kliniske støttefunksjoner (fysio- og ergoterapi, sosionom/logoped/klinisk er-

næring/LMS) 
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 Prehospitale tjenester  

7.2.1 Forutsetninger 

Det tas utgangspunkt i de opplyste data for dagens aktivitet i 2013 – eller planlagte funk-
sjoner. Dette er supplert med skjønn over aktivitets og areal basert på data fra prosjekt 
Utviklingsplan Helgelandsykehuset, især SSJ som er det nærmeste sykehus.    
Det tas utgangspunkt i en fremskrivning til 2025 basert på befolkningsutviklingen i Brøn-
nøysund, som dekker følgende kommuner: Brønnøy, Vega, Vevelstad, Sømna og Bindal. 
Kun 5 % av Bindal er medregnet, da befolkningen der overveiende søker til annet syke-
hus. Den samlede befolkningsøkning fra 2013 til 2025 er ca. 7,5 %. 
Aktivitetene for 2025 legges til grunn for en dimensjonering av relevante kapasiteter – 
f.eks. konsultasjonsrom – med følgende dimensjoneringsfaktorer: 230 dager per år og 7 
timer effektivt per dag 
Kapasitetene omsette til et nettoareal med arealstandarder, hvor det i noen tilfeller er an-
vendt høyere standarder enn det som normalt anvendes i sykehus, da det er få kapasite-
ter.  Arealstandarden inkluderer den primære kapasitet samt tilhørende støtterom f.eks. 
resepsjon, venteplasser, lagerrom, personalrom etc. Rom til kontorfunksjoner, dvs. kon-
tor- og dokumentasjonsplasser og møterom er ikke inneholdt i arealstandarden.  

7.2.2 Fastlegetjenesten  

For fastlegetjenesten tas utgangspunkt i Statusrapport 2013 for Brønnøysund legesenter 
samt korrespondanse med en representant for legesenteret.   
Fastlegetjenesten i et LMS for Brønnøysund vil kun omfatte Brønnøy kommune. Øvrige 
kommuner har lokaler for sine fastleger i respektive kommuner. Brønnøy kommune har 
ca. 8.000 innbyggere, og 11 fastlegehjemler og 2 turnusleger.  De fleste fastlegene har 
også andre oppgaver og det jobber ca. 8,5 leger i fastlegetjeneste på dagtid.  Til konsul-
tasjoner og behandling disponerer legesenteret over 11 legekontorer samt en skadestue, 
skiftestue og laboratorium.   
Det er noen uklarhet om antall konsultasjoner i fastlegetjenesten, så derfor tas utgangs-
punkt i antall leger som jobber der i dagtiden samt nåværende kapasitet av rom.  
Det tas utgangspunkt i 11 leger i dagtid hvor 1 lege svarer til 1 konsultasjonsrom. Dertil 
kommer 2 turnusleger som ikke har eget konsultasjonsrom.  Dette fremskrives demogra-
fisk til 2025 med befolkningsutviklingen i Brønnøy kommune. Deretter foretas et tillegg 
basert på økt tilgang på grunn av realvekst og samhandling. Heretter fås:  
 

Tabell 6: LMS Fastlegetjenesten- Areal konsultasjoner og spesialrom 

 
 
Det er innregnet et tillegg for to spesialrom (f.eks. skiftestue, lungefunksjon), således at 
antall undersøkelses-/behandlingsrom utgjør 16. Dette gir grunnlag for nettoarealbehovet 
på 520 m2.   
For prøvetaking tas utgangspunkt i de registrerte aktiviteter som fremskrives til 2025 på 
samme måte som konsultasjonsrom, hvor det forutsettes at 90 % utføres i dagtiden.   
 
Tabell 7:  LMS Fastlegetjenesten-Prøvetaking; aktivitet fremskrevet 

 
 
På dette grunnlaget er beregnet et antall prøvetakingsrom:  

Fastlegetjenesten Antall leger 

dagtid 2014

2025 

demografi *)

Realvekst & 

samhandling

Antall 

konsultasjons-

rom (beregnet)

Antall 

konsultasjons-

rom

Areal-

standard

m2 netto

Konsultasjoner 11 12,2 15,00% 14,0 14 30 420

Spesialrom 2 50 100

I alt 16 520

*) Fremskrives demografisk med utviklingen i Brønnøy kommune fra 2013 til 2025: 11 %

Fastlegetjenesten Aktiviteter 2013 2025 

demografi

Realvekst & 

samhandling

2025 Herav 90 % i 

dagtid

Prøvetaking 12 846 14 259 15,00% 16 398 14 758
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Tabell 8: LMS Fastlegetjenesten-Prøvetaking; arealbehov fremskrevet 

 
 
Det er beregnet behov for 3 prøvetakingsrom. Dessuten er anført til tilhørende nettoareal.  
Bemanningen skal gi grunnlag for vurdering av kontorfunksjoner og garderober:  
 
Tabell 9: LMS Fastlegetjenesten-Fremskrevet bemanningsbehov 

 
 
Den fremtidige bemanning er økt med ca. 27 % hvilket svarer til aktivitetsøkningen.  

7.2.3 Interkommunal legevakt med øyeblikkelig hjelp  

Den interkommunale legevakt forutsettes å fungere uten for normal dagarbeidstid, og det 
forutsettes at denne funksjon kan benytte fastlegetjenestens lokaler.  
 
Det må dog forutses et overnattingsrom til vakthavende lege inkl. WC/dusj. Det forutset-
tes at vakthavende lege kan benytte spiserom felles med prehospitale tjenester. Derut-
over er det ikke forutsett ekstra funksjonsareal til interkommunal legevakt. 

7.2.4 Spesialistpoliklinikk 

 
Tabell 10: Forbruk polikliniske spesialhelsetjenester fremskrevet til 2025 

 
 
Aktiviteten i 2013 på ca. 6200 konsultasjoner økes hermed til ca. 7.600 konsultasjoner.  
 
Dette gir et kapasitetsbehov på 4 standardrom, idet det forutses et separat rom til gyne-
kologi. Det regnes med 30 % tillegg for spesialrom. Dessuten forutses et rom til lysbe-
handling.    
 

Fastlegetjenesten Antall per år 

(dagtid)

Antall per dag Tid per aktivitet 

(min)

Antall rom 

(beregnet)

Antall rom 

(avrunnet)

Areal-

standard

m2 netto

Prøvetakingsrom 14 758 64 15 2,3 3 15 45

Leger Sekretær/

adm

Pleie/øvrige I alt Leger Sekretær/

adm

Pleie/øvrige I alt

Fastlege (ekskl. 

2 turnusleger)

11 8,4 4,5 23,9 14,0 10,7 5,7 30,5

Bemanning 2014 (hjemler)Funksjon Anslått bemanning fremtidig (hjemler) Kommentar

Økt bemanning ifht økt 

aktivitet. Inkl. 2 bioingeniører. 

Spesialistpoliklinikk i 

Brønnøy, Sømna, 

Vega og Vevelstad

Aktiviteter 

overført til 

Brønnøysund 

2013

2025 

demografi

Tillegg 

gynekologi

Samlet 

aktivitet

ØNH 1221 1 309 1 309

Hud 722 774 774

Nevrologi 672 720 720

Endokrinologi 765 820 820

Ekko 525 563 563

Øye 795 852 852

Revmatologi 373 400 400

Ortopedkirurgi 916 982 982

Barn 198 212 212

Gynekologi 1 000 1 000

I alt 6187 6 633 1 000 7 633
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Tabell 11: LMS Spesialistpoliklinikk; beregnet arealbehov 2025 

 
 
På dette grunnlag skal det være i alt 6 rom i en spesialistpoliklinikk i Brønnøy, Sømna, 
Vega og Vevelstad.   

7.2.5 Dialyse 

Det utføres etter det opplyste noe dialyse i dagens Brønnøysund, men det forutsettes her 
at 20 % av dialyseaktiviteten i SSJ kan flyttes til Brønnøysund. Dette gir følgende:  
 
Tabell 12: LMS Dialyse; beregnet arealbehov 2025 

 
 
På dette grunnlaget kommer ca. 2 dialysepasienter per dag.  

7.2.6 Fødsler 

Her tas det utgangspunkt i det nåværende antall fødsler i Brønnøysund, som fremskrives 
til 2025 med befolkningsutviklingen for aldersgruppen 18-44 år.  
Dette antall fødsler legges til grunn for dimensjonering.   
 
Tabell 13: LMS fødsler, dimensjonering 

 
 
Ved beregning av antall fødsler per dag tas hensyn sesong- og døgnvariasjon. På dette 
grunnlaget skal det være 1 fødestue i Brønnøysund.  
 
Dessuten er det behov for 3 senger som støtte for fødestuen. Det samlede arealbehov til 
fødsler blir da:  
 
Tabell 14: LMS fødsler, arealbehov 

 
 
Her er det regnet med en noe høyere arealstandard enn normalt på grunn av små enhe-
ter.  

Spesialistpoliklinikk i 

Brønnøy, Sømna, 

Vega og Vevelstad

Antall poliklinikk 

per år

Antall per 

dag

Tid per 

konsultasjon 

(min)

Antall kons 

rom 

(beregnet)

Antall kons 

rom 

(avrunnet)

Areal-

standard

m2 netto

Dagens spesialiteter 6 633 29 37 2,5 3 30 90

Gynekologi 1 000 4 30 0,3 1 30 30

Spesialrom (30 %) 1 50 50

Lysbehandling 1 15 15

I alt 7 633 33 6 185

Dialyse Antall beh per 

år

Antall per 

dag

Antall plasser Arealstand

ard

m2 netto

Dialyse 298 1,3 2 30 60

*) Aktivitet svarende til 20 % av aktiviteten i SSJ per 2025

Fødsler Antall fødsler 

2014 

Brønnøysund

2025 

demografi *)

Fødsler 

per dag 

**)

Gns. timer på 

fødestue pr. 

fødsel

Timer pr. 

dag 

Beregnet 

antall stuer

Foreslått 

antall 

stuer 

Fødsler 40 41 0,2 18 3 0,1 1,0

*) Fremskrives med befolkningsutvikingen i aldersgruppen 18 - 44 år for Brønnøysunds opptaksområde

**) 365 dager/år med tillegg på 13% for sæsongvariasjon og 20% for døgnvariasjon, samt en udnyttelse på 

24 timer/døgn

Fødsler Kapasiteter Areal-

standard

m2 netto

Fødestue 1 80 80

Senger 3 35 105

I alt 185
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7.2.7 KAD senger   

Det er nå opprettet 2 senger til kommunal aktivitet, og det forutsettes at dette sengetallet 
opprettholdes.  
 
Det er inngått egen samarbeidsavtale mellom Brønnøy og Sømna kommune på øyeblik-
kelig hjelp døgnopphold. Sømna og Brønnøy har disse senger sammen. 
I tillegg kommer 1 observasjonsseng i Brønnøy. Sammenlagt gir det 3 senger,  

7.2.8 Psykisk helse og rus  

For psykiatri tas det utgangspunkt i data for konsultasjoner i Brønnøysund i 2013:  
 

Tabell 15: Psykisk helse og rus; beregnet nytt arealbehov 2025 

 
 
Det er her foretatt en demografisk fremskrivning av 2013 aktiviteten til 2025 og en dimen-
sjonering som resulterer i 6 rom til voksenpsykiatrien og 4 rom til barne- og ungdomspsy-
kiatrien.  
 
Nåværende bemanning omfatter 26 stillinger og dette fremskrives til 2025 med aktivitets-
økningen på 7,5 % til i alt 28 stillinger.  
 
Lokalisering av Psykiatrisk senter Ytre Helgeland (PSYH) er sentralt plassert med kort 
avstand til legesenter / legevakt. Senteret i Brønnøysund er en av de to lokalisasjonene 
som utgjør PSYH, og har poliklinikker for voksne, barne- og unge, og habilitering. Tilsva-
rende poliklinikker er også etablert i Sandnessjøen.  
Bygningsmasse påregnes beholdt. Det dimensjoneres for tilleggsarealer mot 2025. En 
kommunal seng for observasjon og evt. satbilisering av psykisk syke etterspørres. Det må 
vurderes et begrenset tilleggsareal for psykisk helse og rus i et nytt LMS. 

7.2.9 Billeddiagnostikk og laboratorietjenester 

Det er i det foregående forutsatt økt aktivitet innen fastlegetjenesten og spesialistpolikli-
nikk i Brønnøysund. For at disse tjenester skal være effektive og gi reel mulighet for diag-
nostisering og behandling av pasienter i Brønnøysunds opptaksområde, må det være 
tilgang til enkle undersøkelser innen billeddiagnostikk og laboratorieservice i Brønnøy-
sund.  
 
For bildediagnostikk er det innhentet data for nåværende poliklinisk aktivitet innen under-
søkelser til konvensjonell røntgen og ultralyd for befolkningen i Brønnøysunds opp-
taksområde. Undersøkelser innen konvensjonell røntgen er foretatt i Helgelandssykehu-
set og noen av ultralydundersøkelser er foretatt i Brønnøysund.  
 
Det forutsettes at ca. 80 % av aktiviteten kan flyttes til Brønnøysund. Innen konvensjonell 
røntgen vil det typisk dreie seg om de enklere undersøkelser, f.eks. skjelett- og thorax-
røntgen.  
 
På dette grunnlag fås følgende: 
 

Konsul-

tasjoner 

2025 *)

Antall kons 

per dag

us tid (min) Antall rom Antall rom 

avrunnet

Tillegg 

spesialrom 

(30 %)

Spesialrom 

avrunnet

Rom i alt Areal-

standard

m2 netto

Voksenpsykiatri 4 656 4 991 22 75 3,9 4 1,2 2 6 30 180

Barne- og ungdoms-

psykiatri

2 400 2 573 11 90 2,4 3 0,9 1 4 30 120

I alt 7 056 7 564 33 6,3 7 2,1 3 10 300

*) Demografisk vekst fra 2013 ti 2025 7,5 %

Fremskrivning 2025Konsultasj

oner (Plan 

13)

Psykiatri 

Brønnøysund
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Tabell 16: LMS Billeddiagnostikk; beregnet arealbehov 2025  

 
 
Aktiviteten er begrenset, men det bør etableres både et rom til konvensjonell røntgen og 
et rom, hvor det kan foretas ultralydundersøkelser, som støtte for spesialistpoliklinikk og 
fastlegetjeneste.  
 
For laboratoriene skal det tas hensyn til de 3 prøvetakingsrom pluss et analyseområde 
som ivaretar oppgaver for fastlegetjenesten og spesialistpoliklinikken. Her regnes med et 
skjønnsmessig areal på 75 m2 netto.  
 
Tabell 17: LMS Laboratorium; beregnet arealbehov 2025 

   
 
Det er i dag 2 bioingeniører i fastlegetjenesten. Det forutsettes i alt 3 personer til billeddi-
agnostikk og 5 til lab. Dertil kommer de to i fastlegetjenesten. 

7.2.10 LMS / Kliniske støttefunksjoner (fysio- og ergoterapi, sosio-
nom/logoped/klinisk ernæring) 

De kliniske støttefunksjoner omfatter fysio- og ergoterapi samt samtalerom til sosionom, 
logoped, klinisk ernæring. I tillegg diett kjøkken til klinisk ernæring samt undervisningsrom 
til læring og mestring. Det er ikke mottatt noen informasjon om dagens aktivitet i Brøn-
nøysund innenfor disse områdene og nedenstående areal er et grovt anslag.  
 

Tabell 18: LMS Kliniske støttefunksjoner; beregnet arealbehov 2025 

 
 
 
Den samtidige bemanning anslås til 4 fysio-/ergoterapeuter og 4 øvrige.  

7.2.11 Ambulerende  team  

Ambulante team (rehab.) er ikke tenkt inn fra spesialisthelsetjenesten da HSYK har et 
felles team for alle tre sykehusene som er lokalisert til SSJ. Det kan være aktuelt for 
kommunene å ha ambulante team, men da bør disse vurderes etablert i tilknytning til 
etablerte tjenester som hjemmesykepleie, og rehab. tjenester. 

Billeddiagnostikk Spesialist 

polikliniske 

kons i alt *)

Antall 

billeddiagn 

US **)

Antall 

billeddiagn 

US

min per us Antall rom Antall rom 

foreslått

Areal-

standard

m2 netto

Konv rtg 2 240 15 0,3 1 70 70

UL 560 35 0,2 1 30 30

I alt 14 000 2 800 2 800 0,6 2 100

*) Spesialistpoliklinikk og fastlege: ca. 14.000 i dagtiden

**) 0,2 billeddiagn us per kons

Laboratorier m2 netto

Prøvetaking 45

Analyse lab 75

I alt 120

Kliniske støttefunksjoner Antall rom Areal-

standard

m2 netto

Fysioterapi, individuell trening 3 15 45

Fysioterapi, hold 1 50 50

Ergoterapi 1 25 25

Sosionom/logoped/klinisk 

ernæring, samtale 

2 15 30

Klinisk ernæring, dietkjøkken 1 30 30

Læring og mestring 50

I alt 230
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7.2.12 Akutthjelp / prehospitale tjenester  

Bilambulanse 
Ambulansestasjon: 

 5 soverom tilrettelagt med toalett og dusj på hvert soverom. (Ca. 10 m2 pr rom) 

 2 garderober, en for damer og en for herrer med toalett og dusj.  Det må være 
plass for 14 garderobeskap i hver garderobe. Hver ansatt skal ha tilgang til 2 
skap, (ett for arbeidsklær og ett for private klær, ca. 20 m2 pr garderobe).  

 2 kontor (10 m2 pr kontor). 

 Stue og oppholdsrom med kjøkkenkrok og spiseplass for ansatte (min 30 m2). 

  Møterom/Undervisningsrom for 12 ansatte (20 m2). 

 Vaskerom med plass for vaskemaskin og tørketrommel og bøttekott (10 m2). 

 1 lager for forbruksmateriell og arkiv (10 m2 pr rom). 

 Rom for fysisk trening (20 m2).  

 Ventilasjonsanlegg og oppvarming i henhold til gjeldende byggeforskrifter. 
 

Garasje: 

 Oppvarmet garasje for 3 stk. ambulansebiler. Størrelse på garasje 9 x 4 meter pr 
bil. Garasjeport, 3 x 3 meter slik at vi får inn alle typer ambulanser (36 m2 pr bil = 
108 m2). 

 Oljeutskiller i garasje. 

 Lager / Bod for forbruksmateriell (10 m2). 

 Ventilasjon og oppvarming. 
 
Helikopter 
Helikopteret har i dag 3 crew løsning og 1 tekniker på vakt. HKP basen har i tillegg et 
ekstra rom for vaktskiftet, hospitant etc. det vil si 5 soverom med bad. I tillegg OPS rom 
på ca. 25-30 m

2
 som også er kontor for pilot. Kontor for lege og i tillegg redningsmann. 

Oppholdsrom/stue, kjøkken samt trimrom/møterom.  
Av luftambulanseenhetene har helikopteret kortest aktiveringstid på 15 minutter. Det in-
nebærer behov for bo fasiliteter svært nær base og hangar. Dermed vil samlokalisering 
med øvrig ambulansetjeneste muligens være vanskelig. Mulige fremtidige krav om 2 crew 
i døgnet vil dessuten kreve minst 3 rom til. 
 
Fly 
Rom med hotellstandard (soverom med toalett/dusj). Det er 2 crew på vakt til enhver tid, 
hvert crew består av to flygere og en sykepleier, dvs. behov for 6 rom.  I tillegg er det be-
hov for ekstra rom ved vaktskiftet, for sykdom og for personell som er på opplæring, totalt 
3 soverom til dette.  Et soverom til tekniker. Dette gir totalt 10 soverom for FW. I tillegg 
kommer fellesrom som oppholdsrom, kjøkken/kantine, garderober, vaskerom, kontorer, 
bod, arkivrom, etc. som gjerne kan deles med øvrig ambulansetjeneste. 
 
Konklusjon 
I og med at helikoptertjenesten er usikker i forhold til stasjonering, både fordi dagens lo-
kaler fungerer bra og fordi det kan være vanskelig å trekke helikopteret for langt unna 
hangar og flyplass, utarbeides det to alternative basestørrelser. Helikopteret er også et 
usikkerhetsmoment fordi crewet kan bli doblet i forbindelse med nye flyoperative myndig-
hetskrav. Dermed må bofasilitetene bygges slik at kapasiteten er fleksibel og slik at enhe-
ten kan bygges ut med flere soverom dersom det skulle bli behov. 
Det ligger betydelige operative fordeler i samlokalisering av luftambulanse og øvrige loka-
le akuttmedisinske ressurser. Dette er spesielt godt dokumentert for flysykepleierne 
(WISBORG, T. & BJERKAN, B. 2014. Air ambulance nurses as expert supplement to lo-
cal emergency services. Air Med J, 33, 40-3.), men vår erfaring er at det også gjelder 
helikopterlegene og redningsmenn. Helgelandssykehuset vil derfor gå sterkt inn for at 
også de tjenestene som ikke er drevet av helseforetaket skal inngå som en del av et fel-
les akuttmedisinsk miljø på Sør-Helgeland. 
På grunn av usikkerheten knyttet til helikopteret har vi utarbeidet to alternative basespesi-
fikasjoner: 
 
Alternativ med helikopter 

1. Innkvartering 
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 15 soverom, hotellstandard 
2. Arbeidsrom 

 OPS-rom med kontorplass for helikopterpilot 

 Kontor lege og redningsmann helikopter, 2 arbeidsplasser 

 Kontor flysykepleier 

 Kontor pilot fly 
3. Fellesrom for luftambulanse 

 Toalett 

 Møterom 

 Trimrom 

 Kjøkken – personellet må ha mulighet til å lage mat utenom kantinas åp-
ningstider, fortrinnsvis felles med øvrig vaktgående personell 

 Oppholdsrom – fortrinnsvis felles med øvrig personell i vakt 
4. Funksjoner som med fordel kan samordnes med øvrig bygg 

 Boder og arkivrom 

 Garderober 

 Kantine 
 
 
Alternativ uten helikopter 

1. Innkvartering 

 10 soverom, hotellstandard 
2. Arbeidsrom 

 Kontor flysykepleier 

 Kontor pilot fly 
3. Fellesrom for luftambulanse 

 Toalett 

 Møterom 

 Trimrom 

 Kjøkken – personellet må ha mulighet til å lage mat utenom kantinas åp-
ningstider, fortrinnsvis felles med øvrig vaktgående personell 

 Oppholdsrom – fortrinnsvis felles med øvrig personell i vakt 
4. Funksjoner som med fordel kan samordnes med øvrig bygg 

 Boder og arkivrom 

 Garderober 

 Kantine 
 
På grunnlag av ovenstående er det foretatt en arealvurdering ved utarbeidelse av et for-
slag til romprogram 
 
Tabell 19: LMS Akutt- og prehospitale tjenester; beregnet arealbehov 2025 

 
 
Forslag til romprogram er vist i vedlegg.3 – punkt 10.3.   
 

7.3 Kontorfunksjoner  

Kontorfunksjoner dvs. kontor-/dokumentasjonsplasser samt møterom er ikke inneholdt i 
ovenstående arealer – det beregnes  
 

m2 netto i alt

Ambulansestasjon 210

Garage 118

Luftambulanse 358

Akutthjelp og prehospitale tjenester 686

Akutthjelp og prehospitale tjenester
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Tabell 20: LMS Kontorfunksjoner; beregnet arealbehov 2025 

 
 
Sammenlagt gir dette en bemanning på ca. 70 personer, hvortil kommer tillegg for deltid 
og evt. studerende. Det regnes med garderober til 90 personer.  
 
Sammenlagt er det behov for ca. 446 m2 netto til kontorfunksjoner. Dertil kommer ar-
beidsplasser i resepsjoner, arbeidsstasjoner o.lign. som er inneholdt i funksjonsarealene.   

7.4 Samlet arealbehov 

Det samlede areal kan basert på det foregående oppgjøres til:  

Leger Sekretær/

adm

Pleie/øvrige I alt

Fastlege (ekskl. 2 

turnusleger)

14,0 10,7 5,7 30,5

Spesialistpoliklinikk 2,5 1,5 4 8

Dialyse Inkludert i bemanning fødsler

Fødsler 10 10

Kommunale senger 1 1

Psykiatri 2 2

Med service 1 7 8

Klinisk støtte 8 8

I alt 16,5 13,2 37,7 67,5

Antall kontorplasser eller 

dokumentasjonsplasser

17 13 16 46

m2 netto kontorplasser 392

Møteromsplasser 27

m2 netto møterom 54 2 m2 netto per plass

Areal kontorfunksjoner 446

Funksjon Anslått bemanning fremtidig (hjemler) Kommentar

Tillegg til dagens bemanning

Jordemødre og hjelpepleiere. Betjener 

også dialyse og spesialistpoliklinikk samt 

kommunale senger. Lege- og 

sekretærbistand fra fastlege/legevakt. 

Møteromsplasser svarende til 40 % av 

personalet i dagtid

Samtidig bemanning: 4 fys/ergo, 4 øvrige

Økt bemanning ifht økt aktivitet. Inkl. 2 

bioingeniører. 

3 til billeddiagnostikk og 5 til lab analyser

Samtidig bemanning. ca. 30 pas/dag, og 

6 rom 

3 senger. Bemanning dagtid. Lege- og 

sekretærservice fra fastlege/legevakt. 

Ubekvem tid betjening fra bemanning 

fødsler

1 plass per lege og adm/sekretær. 

Plasser til 40 % av øvrig personell til 

dokumentasjon mm. 2 plasser til 

psykiatri

8,5 m2 netto per plass, inkl. personal 

WC og kopirom
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Tabell 21: LMS Brønnøysund; samlet arealbehov 2025 

 
 
Brutto-/ netto faktor satt til 2,0 (ved nybygg) bør vurderes redusert til 1,8 da det ikke på-
regnes vesentlig transport av senger. Dette vil gi et bruttoareal på 5970 kvm. Psykisk hel-
se planlegges med en brutto- / nettofaktor for kombinasjonen av døgn og poliklinisk virk-
somhet. 
 
Ut over det som er gjennomgått i det foregående er det her foretatt arealskjønn til:  

 Administrasjon: felles administrasjon og ledelse 

 Personalservice: garderober og kantine 

 Pasientservice: informasjon, kiosk 

 Ikke-medisinsk service: varemottak, lager, avfall, drift, teknikk, renhold 

Arealberegning av 03.12.2014 Antall 

enheter

Arealbehov 

kvm netto

Kommentar

Akuttfunksjon/prehospitale tjenester

Interkommunal legevakt 15 Ett rom til overnatting vakthavende lege, 

ellers felles med fastlegetjensten

Ambulansetjeneste og luftambulanse 686

Delsum 701

Fastlegetjeneste

Konsultasjonsrom 14 420 Betjener også legevakt

Kliniske spesialrom 2 100 Betjener også legevakt

Delsum 520

Spesialistpoliklinikk

Poliklinikk 4 90

Kliniske spesialrom 1 50

Lysbehandling 1 15

Dagplasser, dialyse 2 60

Delsum 215

Fødsler

Fødestuer 1 80

Senger 3 105

Delsum 185

KAD senger

Kommunale senger 3 108

Delsum 108

Medisinsk service

Billeddiagnostikk 2 100 Konv. rtg og UL

Laboratorier 120 Inkl. prøvetaking

Kliniske støttefunksjoner 230 Fysio- og ergoterapi, sosionom, logoped, 

kl. ernæring, læring og mestring

Delsum 450

Kontorfunksjoner, administrasjon og service

Kontorfunksjoner 446 Kontorarbeidsplasser, møterom, 

kopirom, personal WC

Administrasjon 75 Skjønn

Personaleservice 262 90 garderober á 1,1 m2 + kantine til 30 

personer

Pasientservice 125 Informasjon, kiosk/kafe

Ikke-medisinsk service 230 Varemottak, lager, avfall, drift. Anslag

Undervisning og forskning Møterom i kontorfunksjoner anvendes til 

undervisning, ingen areal til forskning

Delsum 1 138

I alt m2 netto 3 316

Bruttoareal i alt (brutto/netto faktor 

2,0)

6 633
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Undervisning forutsettes å kunne benytte de møterom som er avsatt under kontorfunk-
sjoner. Det er ikke forutsatt areal til forskning. 
 
Det skal understrekes, at denne arealvurdering er overslagsmessig og er basert på en del 
grove skjønn som må etterprøves og vurderes av fagområdene.  

8 Mulighetsstudie 

I denne fase av prosjektet er befaring av Brønnøy Helsesenter foretatt. Medvirkergruppen 
deltok sammen med representant fra Brønnøy kommune.  
 

 
Figur 10: Brønnøy Helsesenter med hovedinngang 

 
Figur 11: Brønnøy Helsesenter, sett fra sør, med vareinngang 
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På vestside av helsesenteret ligger Brønnøysund DPS. DPSet har kort avstand til helse-
senteret. 
 

 
Figur 12: Brønnøysund DPS, bilde fra nord 

I 2006 ble det av Brønnøy kommune gjennomført en mulighetsstudie. Skissen under viser  
Mulighet for et tilbygg over parkeringsplassen, forran hovedinngangen mot sørvest. Area-
let, fordelt på to etasjer, er på ca. 2.400 kvm. Bygget er satt på søyler over parkering og 
har broforbindelse til dagens helsesenter.  
 
 

 
Figur 13: Mulighetsstudie fra 2006 
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Mulighetsstudiet viser at beregnet areal for et nytt LMS Brønnøysund er mulig å få plass 
til på tomten. Samlet arealbehov på ca. 6.000 kvm kan realiseres med tilbygg på ca. 
2.000 kvm. Sykehjemspostene i helsesenterbygget – bygg C – kan forbli hvis nybyggare-
alet økes noe. 

9 Areal og økonomi  

De økomoniske analysene viser forventet investeringsbehov for et LMS i Brønnøysund. 
Dagens helsesenter i Brønnøsund ere samlokalisert med sykehjemmet i Brønnøysund, 
og hjemmehjelptjenesten. Det er i dag kommunal legevakt i helsesenteret og det 
polikliniske tilbudet fra Helgelandssykehuset gis i disse lokalene. Samlet oppgitt areal er 
4.070 kvm BTA.  
I tilknyttning til helsesenteret ligger DPS Brønnøysund. Senteret leverer polikliniske 
tjenester til barn og voksne. Arealet er oppgitt til 870 kvm BTA. 
 
Anslag for investeringsbehov bygger på beregnet arealbehov (se kapitel 7.4) og 
erfaringskostnad fra Nye Kirkenes Sykehus (NKS) og OUS.  
Kvadratmeterprisen for nybygg er vurdert på 46 000 NOK (prosjektkostnad). Dette inklu-
derer ikke tomt. 
Den vurderte kvadratmeterprisen er vektet snittpris for de ulike typer arealene som inngår 
i arealbehov analysen.  Virksomhet som krever tung infrastruktur (bildediagnostikk, ope-
rasjonsstuer mv.) inngår i mindre grad i dette LMSet, og derfor ligger kvadratmeterprisen 
betydelig lavere enn for et «vanlig» sykehusbygg.  Et nytt Helgelandssykehus er vurdert 
til ca. NOK 68.000 per kvm. 
 
Videre baseres kalkylen på følgende forutsetninger. 

 Brutto/netto faktor på 1,8. Det gir 5 970 brutto arealbehov. 

 Helsesenteret med sykehjem på 4 070 kvm vil bli benyttet i sin helhet. Pga. frem-

tidige funksjonsutvidelser blir det behov for bygningsmessige endringer. Dette er 

ikk prosjektert, men anslås til ca. 20 % lett og 15 % middels ombygging. 

 Lett ombyggingskostnad er satt som 25 % av nybyggkostnad mens middels om-

byggingskostnad er satt som 50 % av nybyggskostnad.   

 

Foreløpig forventet prosjektkostnad er estimert til NOK 116 mill. Største usikkerhet for 

estimatet er omfanget av kostnadene ved ombygging av eksisterende bygningsmasse. I 

denne tidlige fasen av prosjektet bør det kalkuleres med 10 % usikkerhets tillegg. Dette 

indikerer en investeringsramme på ca. NOK 128 mill. Det her ikke medtatt eventuell om-

bygging / tilbygg til sykehjemmet.  

Det ovennevnte investeringsbehovet bygger på at alle prehospitale tjenester samles i et 

nytt LMS – med helikoptertjenesten. Dette er beskrevet i kapittel 7.2.12. 

Kategori Kvm

Kostnad 

(mill kr)

Nybygg 1 900 87

Ombygging 1 425 23

Uberørt areal 2 646 0

Delsum 5 970 111

Byggelånsrenter **) 0 5

Sum i alt *) 5 970 116

*) Arealbehov forutsettes med  B/N faktor på 1,8

**) Renter i  plan- og byggeperiode

Investeringsbehov - Brønnøysund
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Dersom alternativet uten helikoptertjenesten legges til grunn, vil bruttoarealbehov reduse-

res til ca. 5.800 kvm. Dette gir en total prosjektkostnad på ca. NOK 110 mill. pluss 10 % 

usikkerhet. 

Transportgevinst 

Erfaringsmessig er det  ca. 14 % som benytter drosje / taxi til en kostnad på ca kr 20,- pr 
km.  

 
Basert på tabell 10 under punkt 7.2.4 som tilsier at minimum 7633 undersøkelser skal 
kunne utføres lokalt, tilsier dette sparte reisekostnader på ca.:  
 
Med taxi: 14 % av 7633 = 1069 turer:   

 Sør Helgeland – Mosjøen = kr 7200,- pr. tur 

 Sør Helgeland – Sandnessjøen= kr 4517,- pr. tur  

 Sør Helgeland – Rana kr. 9900,- pr. tur 
 
Gjennomsnitt = kr 7239,- Pr. tur x 1069 turer = 7 738 491 kr. 
 
Offentlig transport: 
 
6564 turer: 

 Sør Helgeland – Mosjøen – gjennomsnitt pr. behandling kr 273,- 

 Sør Helgeland – Sandnessjøen – Gjennomsnitt pr. behandling kr. 293 

 Sør Helgeland – Rana – Gjennomsnitt pr. behandling kr. 350,- 
 
Gjennomsnitt = kr. 305 pr. tur X 6564 u.s = 2 002 020 kr kr. 
 
Totalt: 9 740 511 kroner i sparte transportkostnader (50% av alle polikliniske under-
søkelser som utføres på befolkning på sør Helgeland) 

10 LMS Brønnøysund - Samhandlingsarena 

10.1 Organisering  

Alternative måter å organisere LMS Brønnøysund: 

 IKS (Interkommunalt selskap) 

 Vertskommunemodellen 
 
Begge modellene er prøvet i andre DMS. Det er laget en rapport – IKS eiendomsforvalt-
ning, skrevet av Brattås og Klungseth.  
IKS modellen er et felles eierskap mellom kommunene – investeringer og drift deles. 
Spesialisthelsetjenesten kan leie av IKSet. 
 
Vertskommune modellen medfører at en kommune finansierer og drifter LMSet. De andre 
kommunene og spesialisthelsetjenesten i samarbeidet leier av vertskommunen etter en 
fremforhandlet brøk. Investeringer som foretas av en kommune er frittat for merverdiav-
gift. 
 
Dette må avklares I neste fase av prosjektet. 

10.2 Samarbeid - ressursutnyttelse på tvers – samhandlingsarena 

Samhandlingsreformen har vært viktig i forhold til å vurdere en eventuell fordeling av me-
disinsk ansvar mellom kommune og spesialisthelsetjenesten. 
Forutsetningen for de ulike forslagene i denne rapporten er at det skal være stabilitet og 
forutsigbarhet i de ulike tjenestene som tilbys lokalt. 

10.3 Teknologisk utvikling – telemedisin  

Telemedisin gjør det mulig å foreta enkle undersøkelser og konsultasjoner av pasienten, 
men fordrer samarbeid med kommunelegen og arbeidsgruppen har arbeidet for å foreslå 
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og legge til rette for riktig og effektiv bruk av eksisterende og eventuelt nye telemedisins-
ke løsninger. 
God samfunnsøkonomi er å minske reiseutgifter for pasienter og heller bruke penger på 
behandling. 
 
Elektronisk meldingsutveksling mellom kommunal helse og omsorgstjeneste og helsefo-
retak vil være på plass i 2014/2015.(Vises til tjenesteavtale nr.9). 
 
Telemedisinske løsninger, inkludert bruk av videokonferanser er beskrevet i tjenesteavta-
le nr.9 mellom kommunene og Helgelandssykehuset. 
 
Helse Nord har introdusert prosjektet VAKe – videobasert akuttmedisinsk konferanse – 
som en forbedret direkte- og samtidskommunikasjon mellom sykehusene i Nord-Norge, 
og mellom DMS og akuttsykehusene. VAKe skal styrke akuttkjeden i hele Nord-Norge 
gjennom raskere deling av klinisk informasjon og kompetanse. Behovene vil variere; i 
noen situasjoner virtuell kommunikasjon gi støtte og veiledning for de behandlingsansvar-
liges veivalg. Andre ganger kan VAKe brukes til behandlingsveiledning og konsensus-
beslutninger om behandlingsnivå og valg av transportform, hastegrad og ledsagerbehov. 
 
Helse Nord ved UNN HF ved Nasjonalt senter for telemedisin er klare for å etablere infra-
strukturen for VAKe. 
 
Se vedlegg 4 – punkt 10.4 – VAKe. 

10.4 Samarbeid med høgskole/universitet  

Brønnøy kommune har siden 1979 hatt avtale med Universitetet i Tromsø om undervis-
ning av medisinstudenter i 5 studieår. 
Minst like lenge har kommunen hatt praksisplasser for sykepleiestudenter og helsesøs-
terstudenter fra flere høyskoler.  
I Brønnøy har både leger og fysioterapeuter turnustjeneste. 
 
Det er lovpålagt plikt for kommunene å bidra i utdanning av studenter i helsefaglige yrker. 
 
Det er potensielt stor egennytte for kommunene å ha kontakt med universitet og høysko-
ler. Det bidrar til nødvendig fagutvikling og er en viktig arena for rekruttering til helsefagli-
ge yrker i kommunen. 
Både fagutvikling og rekruttering, vil bli viktigere i årene som kommer av flere årsaker: 
 
For det første, har ikke kommunene, selv de største, verken kultur eller tradisjon for fag-
utvikling på tilsvarende måte som i sykehusene. 
 
For det andre, blir det stadig vanskeligere å rekruttere personer med helsefaglig utdan-
ning som leger, sykepleiere, fysio- og ergoterapeuter til små miljøer. 
Nesten ingen nyutdannede søker i dag til stillinger der de må arbeide alene og hvor de 
må ta avgjørelser uten å ha mulighet til å konferere med andre. 
 
For det tredje, er forskning i primærhelsetjenester et forsømt kapittel. 
 
Å bruke universitet og høyskoler som sentrale elementer i utvikling av robuste faglige 
nettverk over kommunegrenser, er trolig den eneste veien å gå for små og middels store 
kommuner når de skal rekruttere søkere til sine stillinger. 
 
Stadig mer av undervisning flyttes fra sykehusenes sengeavdelinger til poliklinikkene. 
En poliklinikk ved et LMS i Brønnøysund må forventes å ta del i denne utvikling. 
 
Det blir nødvendig i et LMS å ha: 
Auditorium/undervisningsrom med plass til 25-30 personer. 
3-4 studentkontorer hvorav ett på Brønnøysund legesenter og ett på spesialistpoliklinik-
ken. 
Telemedisinske løsninger. 
Videokonferanseutstyr. 



Desentraliserte spesialisthelsetjenester/ 
Lokalmedisinsk senter Brønnøysund       Rapport 
 

Hospitalitet as 13.01.2015 Side 40 av 65 

 
Lokalisering av undervisningsrom og utstyr/teknologi må skje på en slik måte at det kan 
brukes av alle enheter i et LMS. 
Studentkontorer må kunne brukes av flere kategorier studenter for å få høy utnyttelses-
grad på årsbasis. 
Det forventes at universitet og høyskoler betaler leie for bruk av lokaler. 
 
Universitet i Tromsø har fått ny fagplan for legestudiet (1-2 år siden Det satses på all-
menpraksistilnærming, samhandlingstilnærming og det er foreslått at deler av sykehus-
praksis kan skje på lokalmedisinske senter i framtiden. Dette bør følges opp med univer-
sitetet i Tromsø. 
 

10.5 Rekruttering 

På generelt grunnlag er rekruttering av helsepersonell allerede i dag en utfordring for 
Helgelandssykehuset. Et robust fagmiljø vil bli viktigere for rekruttering i fremtiden. 
 
Kommunale helsetjenester skal i henhold til samhandlingsreformen i vareta større deler 
av helsetilbudet. Dette vil i samarbeid med spesialisthelsetjenesten forsterkes.  
 
Et godt interkommunalt samarbeid med spesialisthelsetjenesten vil forsterke muligheten 
for god og stabil rekruttering. 

11 Prosessen videre  
Rapportens anbefaling vil bli fremlagt og styrebehandlet i kommunene på Sør – Helge-
land og  i Helgelandssykehuset HF. 
 
Videre prosess vil måtte avklare følgende: 

 Avklare organisering og eierform av LMSet. 

 Avklare delingsbrøk mellom kommunene og Helgelandssykehuset 

 Avklare endelig omfang av funksjoner i et LMS 

 Avklare omfanget av samarbeid knyttet til intermediærsenger 

 Avklare LMSet sitt arealbehov i sammenheng med Brønnøy kommune sine øvri-
ge helsetilbud. 

 Kvalitetssikre arealbehov 

 Utføre mulighetsstudie / skisseprosjekt av nybygg og nødvendig ombygging av 
eksisterende bygningsmasse 

 Avklare reguleringsforhold  

 Utføre kostnadsanalyse med prosjektkostnad og nåverdiberegninger 

 Finansiering av prosjektet 
 
Tidsplan: 
Styrebehandles i Helgelandssykehuset februar 2015 
Styrebehandles i Kommunestyrene i løpet av første kvartal 2015 
 
Det er realistisk å tenke at man skal komme i gang med det videre arbeidet i prosjektet 
snarlig etter vedtak. 2015 blir et viktig år både i forhold til bygg/areal, kartlegging av inn-
hold, og hvordan dette skal organiseres. Prosessplan vil synliggjøre en opptrappingsplan 
og event. si noe om etablering og prioritering av tjenester som røntgen etc.  
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12 Vedlegg 

12.1 Vedlegg 1: Folkehelsebarometer for kommunene Brønnøy, Sømna, 
Vega og Vevelstad 

 

12.1.1 Brønnøy 
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12.1.2 Sømna 
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12.1.3 Vega 
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12.1.4 Vevelstad 

 
 

12.2 Vedlegg 2: Statusrapport – Sammen om psykisk helse, Sør Helgeland 

 

Psykiatrisk Senter 
Ytre Helgeland 

 
 

 
Vevelstad          Brønnøy            Vega               Sømna 

 

 

STATUSRAPPORT 
PROSJEKT 

”Sammen om psykiske helse, Sør-Helgeland”. 
Visjon: ”Felles kvalitet, kunnskap og kultur”. 



Desentraliserte spesialisthelsetjenester/ 
Lokalmedisinsk senter Brønnøysund       Rapport 
 

Hospitalitet as 13.01.2015 Side 45 av 65 

 
Beskrivelse av prosjektet: 
Forarbeidet til dette prosjektet startet allerede oktober 2010 med jevnlige møter mellom 
impliserte parter og fra september 2011 ble samhandlingen etablert som et eget prosjekt.  
Formell oppstart 08.09.2011. Planlagt sluttdato 31.12.2014. 
 
Hovedansvarlig/ samarbeidende parter: 
Helgelandssykehuset ved Psykiatrisk senter Ytre Helgeland avd. Brønnøysund og 4 
kommuner på Sør-Helgeland; Vega, Vevelstad, Sømna og Brønnøy. 
 
Formål:  
”Å utvikle og igangsette en samarbeidsmodell til det beste for mennesker i distriktet med 
psykiske lidelser og rusavhengighet”.  
Modellen skal ta hensyn til eksisterende avtaler, utviklingstrekk og legge til rette for effek-
tiv ressursutnyttelse, tuftet på tverrfaglighet og samarbeid slik at brukeren skal kunne 
motta et helhetlig og koordinert tilbud om tjenester og behandling innen psykisk helse- og 
rusvern. 
Samarbeidsmodellen skal ivareta og utvikle et tjenestetilbud innen forebygging, behand-
ling og oppfølging av innbyggerne på Sør Helgeland. 
For å nå hovedmålet skal prosjektet utarbeide en plan for ivaretakelse av følgende fokus-
områder: 

1. Ambulante tjenester, planlagte og akutte. 
2. Senger: Brukerstyrte, lavterskel, sub-akutte. 
3. Møtearenaer – rutiner for felles arenaer: 

a. Ulike nivåer 
b. Ulikt innhold 
c. Overordnet faglig og adm. gruppe 

4. Kompetanseheving og veiledning. Hva og hvordan?  
 
 
Organisering: 
Prosjektets styringsgruppe/prosjektledergruppe har bestått av 7-9 deltagere: 
Representanter fra Psykiatrisk senter Ytre Helgeland: 
Avdelingssjef Grete Andreassen. Leder av prosjektledergruppen. 
Avd.leder Elin Pettersen. Sekretær/nestleder i prosjektledergruppen. 
Representanter Brønnøy kommune:   
Kommuneoverlege Tore Dahl. 
Områdesjef Helse og velferd; Aud Helen Dragland, som fra februar-13 ble erstattet med 
Leder Rus- og psykisk helsetjeneste; Anita Strand.  
Tidligere Ruskonsulent, nå områdesjef Torgøyan oppvekstsenter Kjartan Paulsen ble 
erstattet av Kåre Johan Råbakk fra 30.05.13. 
Representant fra Vega og Vevelstad kommune: 
Kommuneoverlege Sinne Simmony Moe, fra juni-12 erstattet av Psykisk helsearbeider  
Gro Bang Wika, som gikk ut av prosjektet i sept.-13. Ingen ny representant er blitt opp-
nevnt av disse kommunene. 
Representant Sømna kommune: 
Leder miljøtjenesten Ellen Westerberg, som fra januar-13 erstattet av kommuneoverlege 
Rolv-Jørgen Bredesen som deltok i en overgangsperiode frem til okt.-13, deretter deltok 
ny leder for psykiatri-og miljøterapitjenesten; Gry Fjelldalselv. 
Representant fra Mental Helse Brønnøy og Vevelstad: 
Fra mai -13 deltok Willy Bjørnli. 
 
 
Kostnads- og finansieringskilde: 
Fra Helsedirektoratet: ”Tilskudd til utvikling av organisatorisk forpliktende samhandlings-
modeller”, over statsbudsjettet kapittel 0764.60 for 2012. 
Brønnøy kommune fikk kr. 500 000,- i 2011 og overførte kr. 497 000,- til 2012. For 2012 
søkte vi i tillegg på vegne av Sømna, Vevelstad og Vega kommune. Vi ble tildelt kr. 
400000,- Samlet utgjør dette kr. 900 000,- til prosjektet. 

 
Møteaktivitet og referater: 
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I perioden 28.10.10. – 12.05.11. før oppstart av selve prosjektet, ble det avholdt 4 møter, 
samt en Samhandlingskonferanse med Psykiatri som tema den 12.05.11. på Hildurs Ur-
terarium. 
08.09.11. Møte med gjennomgang av Mandat og konstituering av prosjektledergruppen. 
14.11.11. Møte 
23.01.12. Møte 
21.02.12. ”Kick-off samling” med nedsetting av 3 arbeidsgrupper med hver sine mandat i 
forhold til samhandlingsprosjektets fokusområder. 
09.05.12. Møte med oppsummering av innleveringer fra de 3 arbeidsgruppene. 
21.06.12. Møte 
13.09.12. Møte 
01.11.12. Møte 
29.11.12. Møte 
17.01.13. Møte 
14.03.13. Møte 
18.04.13. Møte 
30.05.13. Møte 
19.09.13. Kort møte 
17.10.13. Møte. Besøk av rusavd. Helgelandssykehuset Mo i Rana. 
14.11.13. Planlagt møte utgikk. 
12.12.13. Planlagt møte utgikk. 
13.01.14. Møte. 
10.02.14. Møte. 
10.03.14. Ordinært møte utgikk, men noen møttes for å jobbe med statusrapporten. 
 
I tilknytning til prosjektet har det blitt sendt ut flere brev og laget ulike plandokumenter.  
Det har blitt avholdt ca.18 fagdager i regionen, i tillegg til andre samarbeidsdager/kurs 
rettet mot spesielle tema, se mer informasjon under fokusområdene 1-4.  

 
 

STATUS TILTAK  pr. 01.04.2014: 
Arbeidet har jevnt og trutt forgreinet seg og vi har høstet resultater!  
 
Ad. Fokusområde 1: Planlagte ambulante tjenester. 
Regelmessige samarbeidsmøter satt i system på helsestasjon og legekontorene. Møter 
med helsesøstre, kommuneleger og psykologspesialist /psykiater/Lis-lege fra Psykiatrisk 
senter. Gjelder kommunene Brønnøy, Vevelstad, Vega og Sømna. BUP har regelmessi-
ge møter med skole og helsesøstertjeneste, evt. andre ut fra behov. 
 
Planlagte samarbeidsmøter med kommuneleger, helsesøstertjeneste, skole og psykiatri-
tjeneste:  
a. Med psykiater/lis-lege fast, regelmessig Vevelstad, Sømna, Brønnøy. 
   Veiledning, utveksling erfaring/kunnskap 
    Felles konsultasjonen/klinisk arbeid. 
 
b. Klinisk psykologspesialist. Helsestasjon Brønnøy og noe på Sømna og Vega. 
 
c. Veiledning fast: Etablerte avtaler og klinisk praksis. 
    Sømna VOP 
    Vevelstad VOP 
    Vega BUP. 
    Brønnøy gis det veiledning og gjensidig dialog på enkelte saker ved behov. 
 
d. Nettverk for de kommunale psykiatertjenestene på Sør-Helgeland, drives på omgang 
av kommunene. Psykiatrisk senter bidrar med kompetanse og dialog ved behov og på 
forespørsel.  
  
 
Ad. Fokusområde 2: Senger. 
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I starten av prosjektet jobbet vi for å etablere senger krise- og observasjonssenger på 
Sør-Helgeland. Ble ikke tatt videre i prosjektet da dette ble jobbet med i plan for Ambulant 
akutt-team i spesialisthelsetjenesten, hvor det skulle inngå å lage plan for kri-
se/akuttsenger.  
Jobben med å etablere senger på Sør-Helgeland knyttet til LMS (lokalmedisinsk senter) 
ble lagt på is i 2012/13, da prosjektet med å etablere LMS ble utsatt/forsinket, blant annet  
pga. mangel på personell i lederstillinger i Brønnøy. Samt at det skulle avventes til Koor-
dinerende enhet (KE) kom i drift. Dette er nå under etablering/nylig igangsatt. 
 
Fortsatt ønskes etablert en praksis der psykiatri også kan innlegges for observasjon,  
vurdering, ivaretagelse ved det framtidige LMS. 
 
Brukerstyrte senger er etablert i Vefsn/Mosjøen og Rana på døgnenhetene Helgelands-
sykehuset, men det jobbes fortsatt med dimensjonering, innhold og organisering av 
døgnbehandling i spesialisthelsetjenesten. 
Fra spesialisthelsetjenesten Helgelandssykehusets side arbeides det med og vil i løpet av 
våren 2014 bli besluttet å få tilgjengelig flere krise-/beredskapssenger. Det vil bli en utvi-
delse av tilbudet. 
 
Ad. Fokusområde 3: Møtearenaer 
Dette fokusområdet ble avgrenset til å gjelde barn og unge. 
Det opplevdes at samhandlingen var uoversiktlig og for å sikre og gjøre det enklere ble 
det utviklet en modell/ prosedyre for samhandling barn og unge. ”Fagmøte psykisk helse 
barn og unge”. Det blir opp til hver kommune, hovedsakelig helsesøstre, å følge denne 
rutinen.  
 
Det har bl.a. blitt arrangert 2 fagdager med samhandling/møtearenaer barn og unge. 
Samt en fagdag om ”Nettvett og digital mobbing”. 
 
Det har blitt etablert en Ressursgruppe i skolen, som raskt skal sette inn tiltak og gi en 
bedre ”innpakking” rundt enkeltelever. Det er satset betydelig på PMTO (Parent Mana-
gement Training-Oregon) for å gi større støtte til barn og foreldre. Komme tidlig inn ved 
atferdsproblematikk. 
 
Det kom opp et behov for å se nærmere på organiseringen av ansvarsgrupper og et øns-
ke om å lage en felles forståelse og praktisering av forskriftene. Idéen om en lik måte å 
organisere IP og ansvarsgrupper på, er god. 
Vi ønsket å bruke prosjektmidler til å gjennomgå en LEANING av ansvarsgrupper. 
Dessverre ble det vanskelig å få i gang prosessen, og når prosjektleder og prosjektplan 
var ferdig sluttet den ansatte. Dermed stoppet det opp. Brønnøy kommune jobber fortsatt 
med å få denne jobben gjort i løpet av 2014. 
 
 
Ad. Fokusområde 4: Kompetanseheving og veiledning 
Prosjektledergruppen var av den oppfatning at kompetansehevende tiltak fremmer sam-
arbeid og handling. Derfor ble det besluttet å bruke noe av prosjektmidlene til viktige om-
råder kommunen og Psykiatrisk senter behøver kompetanse og nærmere samarbeid om.  
 
I dette inngår deler av Fokusområde 1. Det som gjelder veiledning og dialog om tema og i 
enkeltsaker. Samt Fokusområde 3; Møtearenaer Barn og unge, hva gjelder fagdager. (Se 
over). 
I tillegg er det satset på kompetanseheving i samarbeidstema som depresjonsmestring 
og førstehjelp ved selvmordsfare. Her er det utdannet 2 kursledere for å gi tilbud om Kurs 
i depresjonsmesting (KID) og 2 kursforløp er snart gjennomført. Det er også avholdt 2 
fullsatte VIVAT-kurs - Førstehjelp ved selvmordsfare.  
1 ansatt har fått utdanning som PMTO-veileder, og gir veiledning til ansatte i Brønnøy 
kommune som holder på med utdanning og jobber som PMTO-terapeuter. Mestrings-
grupper for barn som pårørende, og selvhjelpsgruppe for foreldre med barn med rusmid-
delproblematikk. Motivasjonsprogram for rusmiddelavhengige.  
 
Det er avholdt fagdag om ” Psykisk helse og arbeid”. Prosjektet var deltager i planleg-
gingen, men NAV stod som arrangør og tok kostnaden. Her var fokuset utfordringer i for-
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bindelse med samhandling og oppfølging av personer med psykisk lidelse, sykemel-
dingsoppfølging, skaffe egnede arbeidsplasser, langvarige behandlinger etc.  
 
Videre er det satset stort på kompetanseheving innen fagfeltet ROP. 8 fagdager er snart 
avholdt, hvor alle ansatte innen spesialisthelsetjenesten skal delta, representanter fra 
hver kommune og NAV. 
 
Representanter fra dette prosjektet har deltatt på NAPHAs Samhandlingskonferanse i 
2012 og 2013, for å innhente idéer og inspirasjon til ulike samhandlingsmuligheter. 
 
 
Avslutning og veien videre 
 
Status: Mye har vi oppnådd og noe gjenstår.  Ulikt nivå, ulikt innhold. 
 
Ønske:  
 

 Skissere forslag til videre samhandling mellom kommunene og spesialisthelsetjenes-
ten. Det kan være aktuelt å arrangere en fagkonferanse om psykisk helse og sam-
handling videre i regionen. Inkl. idemyldring.  

 Ivaretagelse og videre utvikling av dette må gjøres i linjen. Etablere samarbeidsor-
gan/ ”forum” for faste møtepunkter mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene 
på Sør-Helgeland. Få dette regelmessig inn i driften og i overordnet samarbeidsut-
valg OSO. 

 Se på andre samhandlingsprosjekter i Nordland/Helgeland evt. Namdal/Namsos and-
re steder.  

 Ta kontakt med nyansatt Samhandlingssjef i Helgelandssykehuset og be om videre 
oppfølging derfra. 

 
Foreløpig konklusjon:  
Tilskudd brukt på konstruktiv måte. Pr. ¼-14 har vi til gode ca. kr.550.000,- 
 
 
 
Med hilsen 
 
 
Elin Pettersen 
Sekretær for prosjektet 
 
 

12.3 Vedlegg 3. Forslag til romprogram for akutthjelp og prehospitale tje-
nester  

Basert på de beskrevne funksjoner og rombehov for ambulansetjeneste med garasjer 
samt luftambulansen i avsnitt  6.2.12 er det utarbeidet følgende forslag til romprogram for 
å få en vurdering av arealbehov til dette funksjonsområdet:  
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På dette grunnlaget er det behov for 686 m2 netto til akutthjelp og prehospitale tjenester.  
 

Antall rom m2 per rom m2 netto i alt Kommentar

Soverom 5 10 50 Inkl. WC/dusj

Garderobe 2 20 40 14 plasser i hver garderobe samt WC og dusj

Kontor 2 12 24 2 arbeidsplasser

Opphold 1 30 30

Møterom 1 20 20 8 - 12 plasser

Vaskerom 1 10 10

Lager 1 10 10

Trimrom 1 20 20

WC 2 3 6

Ambulansestasjon 210

Garage Garage 3 36 108 Plass til tre biler

Lager 1 10 10

Garage 118

Soverom 15 15 225 5 rom inkl. WC dusj til helikopter og 10 til fly

OPS-rom 1 25 25 Med kontorplass til helikopterpilot

Kontor lege og 

redningsmann

1 12 12 2 arbeidsplasser, helikopter

Kontor flysykepleier 1 7 7 Fly

Kontor pilot 1 7 7 Fly

Opphold 1 30 30 10 plasser

Tekjøkken 1 6 6

Møterom 1 20 20 8 - 12 plasser

Trimrom 1 20 20

WC 2 3 6

Luftambulanse 358

Akutthjelp og prehospitale tjenester 686

Akutthjelp og prehospitale tjenester

Luft-

ambulanse

Fellesrom for 

luft-

ambulanse

Ambulanse-

stasjon
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12.4 Vedlegg 4: VAKe – fremtidige telemedisinske tilbud 
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12.5 Vedlegg 5: Deltakere i prosjektarbeidet 

 

Navn Tittel / rolle 

Helgelandssykehuset HF   

Iren Ramsøy Gruppeleder: Samhandlingssjef Helgelandssykehuset 
HF 

Bjørn Haug Enhets dir. prehospitale tjenester og pasientreiser 

Reidar Berntsen Avd.overlege medisinsk område  

Svein Arne Monsen Avdelingssjef akutt område 

Istvan Gal Overlege medisinsk område 

Grete Andreassen Leder psyk. Helse, DPS Brønnøysund 

Anita Husveg Praksiskoordinator / TV leger 

    

Kommunerepr.   

Grete Bang Kommunerepr. Brønnøy,fagkonsulent rådmannens stab 

Tore Dahl Kommunerepr. Brønnøy, tilsynslege 

Sinne Marken Kommune overlege Vega kommune 

Sidsel Haraldsen Rådmann Vevelstad kommune 

Laila Estensen Leder legekontoret Sømna 

Svein A. Jensen Brukerrepresentant, Brønnøysund 

    

Hospitalitet as   

Arild Sundt-Hansen Prosessledelse 

Stig Morten Jensen Sekretariat/prosessledelse  

 

12.6 Vedlegg 6: Valdres LMS 

Kort sammendrag av info vedr Valdres lokalmedisinske senter på Fagernes- interkom-
munalt samarbeid VLMS (opplysningene er innhentet hos helse og omsorgsleder i Vang 
kommune + nett) 

Bakgrunn:  
Valdres har hatt et lokalmedisinsk senter siden 2003 med spesialisthelsetjenester som 
dialyse, røntgen, fødetilbud og en stor spesialistpoliklinikk. I tillegg har regionen samar-
beidet om interkommunal legevakt og legevaktsentral siden 2000. Kommunejordmortje-
nesten er også et regionalt samarbeid som har pågått i mange år. Alle disse tjenestene 
har vært lokalisert i Fagernes legesenter og Valdres fødestue sine lokaler. Samhandlings-
reformen utfordret Valdreskommunene til å tenke et ytterligere samarbeid og igjennom 5 
del-prosjekter siden 2008 har 6 kommuner deltatt i et samarbeid som munnet ut i vedtak 
om bygging av et nytt Valdres lokalmedisinsk senter som bygges i regionsenteret Fager-
nes. Bygget skal stå klart i 2015.  

Organisasjon og økonomi: 
Valdres lokalmedisinske senter (VLMS) er organisert etter vertskommunemodellen. Et 
interkommunalt selskap, IKS, er etablert med formål om å bygge og eie bygg samt leie ut 
lokaler for helserelaterte tjenester i Valdres. Eiendomsselskapet eier bygget og leier ut 
arealer til regionen. Sykehuset Innlandet, Nord-Aurdal kommune og Oppland Fylkes-
kommune er største leietakere. Det er således en liten del av VLMS bygget som 
Valdreskommunene er med å betale for. Fordeling av kostnader for husleie og drift samt 
organisering av de regionale tjenester ble vedtatt i alle seks kommunestyrer janu-
ar/februar 2012.   
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Senteret er på ca. 7600m2 BTA + omsorgsboliger på ca. 2600m2 BTA. Tilsammen ca. 
10200m2 BTA.  
Prosjektets totale kostnader er 353,5 mill.kr. inkl. mva. som finansieres slik:  

Tilskudd fra Husbanken   kr  70,5 mill.kr  
Lån Kommunalbanken     kr 192,5 mill.kr 
Egenkapital                      kr  20 mill.kr 
Refusjon MVA                kr 70 mill.kr 

Tjenester i VLMS 
Tjenester som skal inn i det nye bygget er :  
Spesialisthelsetjenesten :  Dialyse (6 senger) , Røntgen, Jordmortjeneste med følgetje-
neste, Spesialistpoliklinikk.  
Interkommunale tjenester: Legevakt, Legevaktsentral, Intermediæravdeling (10 senger) 
med kommunale øyeblikkelig hjelpsenger (2 KAD), kommunejordmortjeneste.  
Oppland fylkeskommune: Valdres tannklinikk 
 
Største leietaker er Nord-Aurdal kommune som i egen regi leier 30 institusjonsplasser, 
lokaler for ergo/fysioterapeuter, 20 omsorgsboliger, kommunalt hjelpemiddellager og lo-
kaler for hjemmetjenesten, I tillegg leier Nord-Aurdal kommune som vertskommune for 
regionale tjenester lokaler til interkommunal legevakt, legevaktsentral, kommunejordmor-
tjeneste og intermediæraveling med øyeblikkelig hjelp og rehabiliteringssenger. 

Intermediæravdeling: 
Intermediæravdeling blir en sengeavdeling som skal ivareta behovet før, istedenfor og 
etter sykehusopphold. Det skal alltid ligge en medisinskfaglig vurdering til grunn for hvil-
ket nivå tjenestene skal ytes. Når regionen åpner intermediæravdelingen med de kom-
munale akutte døgnplassene betyr det et nytt kommunalt tjenestetilbud som har et tilbud 
utover det dagens kommunale helse- og omsorgstjenester kan tilby. I prosjektet "Sam-
handling i Valdres" har alle kommunene vært med på å utarbeide rutiner på inklusjons- 
og eksklusjonskriterier, tjenesteflyt etc. for de intermediære plassene. Leger, sykepleiere 
og andre fagpersoner har vært sentrale i dette arbeidet. Det er vertskommunen som fatter 
vedtak om intermediærplasser. 

Kad-senger 
I tillegg til intermediære senger er det bestemt å legge 2 KAD senger inn i VLMS 

Legetjenester:  
De 6 kommunene som inngår i samarbeidet har legekontorer i hver kommune. Det er 
felles legevakt for alle kommunene mandag-torsdag kl. 15.00-08.00 og fra fredag kl. 
15.00 - mandag kl. 08.00. Legevakten er pr i dag lokalisert i Fagernes legesenter, men 
skal inn i VLMS  

Endringer i Vang kommune som følge av VLMS og samhandlingsreformen:  
Vang kommune kommer ikke til å redusere egne ordinære sykehjemsplasser (korttid eller 
langtids) pga. intermediæravdelinga.  Kommunen har redusert antall plasser, men det er 
pga. overkapasitet.  Tanken med intermediær er at den skal ta de pasientene som en 
ikke har kompetanse til å behandle/utrede i egen kommune, men som heller ikke trenger 
sykehusbehandling.  
Vang kommune har tradisjon for å ikke belaste sykehuset ”unødig”, og har brukt syke-
hjemmet til observasjonsopphold og gjør IV-behandling der mv. De opplyser at de heller 
ikke pleier å ha overliggere i sykehus, og hadde heller ikke det før samhandlingsrefor-
men. De har ikke merket så store utfordringer med samhandlingsreformen, men opplever 
likevel ofte utfordringer i å ha rett kompetanse til enhver tid. Sier at de får stadig dårligere 
pasienter som de må ta hånd om i kommunen, og planlegger å bruke intermediæravde-
lingen til denne pasientgruppen.  
 

12.7 Vedlegg 7: Spesialisthelsetjenester i Alta/Vest – Finnmark 

Alta rapporten er blitt foreslått av arbeidsgruppen. Den kan være aktuell bakgrunnsmate-
riale til vårt prosjekt i Br. Sund. Den er ikke er helt overførbart til vårt prosjekt i Brønnøy-
sund, med mindre vi tar utgangspunkt i at det blir ett sykehus på Helgeland, og dermed 
ser på mulighet for å flytte en større andel poliklinikk og aktivitet enn det som i utgangs-
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punktet er tenkt i arbeidsgruppen. Det ville nok være mindre motstand i arbeidsgruppen 
og mer velvilje dersom det var kjent hvordan sykehusstruktur i fremtiden vil bli.  
 
Utredningen i Alta er nesten utelukkende basert på spesialisthelsetjenestens behov. Alta 
er i den situasjonen at de er dobbelt så mange innbyggere enn det som er i lokalsyke-
huskommunen - Hammerfest, og det er et stort behov for nærhet til spesialisthelsetjenes-
ter i Alta. Jeg tenker at det basert på at befolkningen i Alta (ung og voksende) sammen-
lignet med Finnmark for øvrig, (der befolkningen er synkende og aldrende) er sannsynlig 
at et LMS i Alta i fremtiden vil bli utviklet til å bli mye større enn det vi ser for oss er realis-
tisk i Br. Sund.  Bakgrunnen for begge prosjektene er imidlertid ganske lik. 
 
Kartleggingen som er gjort i Alta rapporten av hvor pasientene i dag får sin behandling er 
nyttig og bør kunne gjøres i vårt prosjekt også. Det vil da også bli synlig hvordan dette 
påvirker lokalsykehusene/ sykehuset. Tilleggs rapport knyttet til bildediagnostikk kan bru-
kes som kilde til de vurderingene vi må gjøre i Br. Sund, og det samme gjelder rapport 
om telekommunikasjon.  
 
Det er ikke tatt med i Alta rapporten det man potensielt sparer på transportkostnader ved 
å styrke spes. Helsetjenesten og samlokalisere sykestue og poliklinikk, og det er kun Alta 
kommune som er samarbeidspart. Litt spesielt at sengeavdelingen som foreslås styrket i 
hovedsak vil være spesialisthelsetjeneste. Det står lite i rapporten om hvilke andre kom-
munale tjenester som eventuelt skal samlokaliseres med spesialisthelsetjeneste tilbude-
ne. 
 
Her et kort sammendrag fra Alta-rapporten: 
 
Totalt 19.646 antall innbyggere i Alta 2013, pluss potensiale rest vest Finnmark – 18.525. 
9% av alle polikliniske undersøkelser utført i Alta bor i Rest Finnmark. (Ved utvidelse av 
tilbud i Alta antas at en økning til 12 %). Alta har dobbelt så mange innbyggere som 
Hammerfest der lokalsykehus er lokalisert. 
 
8 arbeidsgrupper ble etablert der man har sett på: Polikliniske tjenester og dagbehand-
ling, inkludert avtalespesialister, sykestuemedisin, telemedisinske løsninger, billeddiag-
nostikk tilbud, fødselsomsorg, akuttmedisin, bygningsmasse behov. 
Kartlegging av behov, Potensialet for utvikling, og effekt på lokalsykehus knyttet til perso-
nell og økonomi. Områdene som er beskrevet i rapporten er basert på behov, økonomi, 
demografi og innbyggertall. 
 
Forventet Gevinst:  
Spesialisthelsetjenester nærmere der pasienten bor, reduksjon ventelister, innhenting 
gjestepasienter, opprettholde bredde i dagens tilbud, styrke fagmiljø lokalt i Alta, og økt 
kompetanse.  

 Nærhet til tilbud anses som spesielt viktig for sårbare pasient grupper som barne-
familier, eldre, funksjonshemmede og kronikere.   

 Samfunnsøkonomisk lønnsomt da man sparer transportkostnader og reduserer 
tidsbruk som har betydning for tapt arbeidsinntekt etc. 

 Det er vektlagt at de tjenestene som ytes skal være forutsigbare og har forsvarlig 
kvalitet. 

 Poliklinikk: (Rapporten anbefaler også en utredning av behov for dagkirur-
gi/dagbehandling.) – Anbefaler en økning på aktivitet på 112 % 

 2012: utført 6500 polikliniske konsultasjoner ved spes.polikl. Alta.   
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Figur 14: Alta rapporten - opptaksområder 

Sykestue 
Forslag i Alta rapport: En økning fra 9 til 20 senger i sykestuen der 14 senger er spesia-
listhelsetjeneste = økte driftskostnader med 9,3 mill. 
Infusjonsmedisinsk enhet: største pas. Gruppe er kronikere. Flytte oppgaver som i dag 
utføres i kommunen på vegne av sykehuset mot refusjon i tilknytning til spesialistpolikli-
nikk 
Ansvar for kreftkurer, dialyse, tysabri, biologiske legemidler, blodtransfusjoner med mer. 
Dette krever: Noen beh. og tilstedeværelse av spesialist. Andre kan løses ved telemed. 
Event. Indremedisiner/legevakt/spesialsykepleier som gir og har ansvar for behandling. 
Sykepleiere som jobber i enheten bør være spesialist der det er fokus på kompetansehe-
ving, hospitering. Mengdetrening er viktig. 
 



Desentraliserte spesialisthelsetjenester/ 
Lokalmedisinsk senter Brønnøysund       Rapport 
 

Hospitalitet as 13.01.2015 Side 61 av 65 

 Det er i dag 3 hjemler for praktiserende spesialister innen fagområdene øre-

nese-hals, gynekologi og øye.  

 

 Ambulering fra Finnmarksykehuset: Det ambulerer spesialist innen kirurgi, urolo-

gi, Ø/N/H, gynekologi, dermatolog, lungemedisin, indremedisiner, barnelege, fy-

sikalsk medisiner, allergolog, anestesiolog. 

 

 Ambulering fra UNN: Ambulerer nevrolog og revmatologi og nefrolog.  

 

 Private: Avtalespesialister som tar en del pasienter innenfor øre/ nese/ hals, øye 

og gynekologi. 

 

 Andre yrkesgrupper med selvstendig rett til offentlig refusjon: Jordmor, diabetes-

sykepleier, ernæringsfysiolog og audiograf knyttet til poliklinikk i Alta.  

 De praktiserende spesialistene utførte 7 447 polikliniske konsultasjoner i 2012. 

 Kostnader ved ambulering 

 Lønn, reise, opphold 

 Mangler transportkostnader pasienter 

 Bildediagnostikk: anbefaler et utvidet bilde diagnostisk tilbud i tillegg til dagens 

tilbud innen konvensjonell radiologi. (Vakt beredskap + MR og ultralyd, CT anbe-

fales ikke pr. dags dato, men det bør tas høyde for at dette muligens er aktuelt å 

etablere i fremtiden.  

 Effekt på Hammerfest sykehus: Økning på 5500 konsultasjoner - av disse er 

2900 konsultasjoner utført på Hammerfest sykehus og utgjør en reduksjon av 

den totale polikliniske aktiviteten på 13 % og ca. 8 % av dag behandling 

 Undervisningsarena – økt kompetanse ut i kommunen 

 I dag: Organisert med stedlig leder – 9,5 faste årsverk, 100 % fast indremedisi-

ner, 50 % spesialist i fysikalsk med + 3 private spesialister samlokalisert 

 

 
 
Diagnosegruppe, sykehusinnleggelse hyppighet: muskel og skjelett, sykdommer i sirkula-
sjonsorgan 
Telekommunikasjon kan overføres til Br. Sund 
Bildediagnostikk kan brukes som referanse til de vurderinger som skal gjøres i Br. Sund 
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12.8 Vedlegg 8: Fosen DMS 

FOSEN DMS 

 
 
Innbyggere pr. 3 kvartal 2014 

o Ørland: 5167 

o Bjugn: 4734 

o Åfjord: 3257 

o Leksvik: 3559 

o Rissa: 6675 

o Roan: 983 

  
Mål: Kvalitativt godt, effektivt organisert, lett tilgjengelig og oppleves som sømløst. 
Består av følgende tilbud: 

o Avd. for observasjon og etterbehandling 

 3 observasjonsplasser - liggetid inntil 1 døgn, legevaktslege ved Fosen legevakt-

senter er innleggende lege  

6 plasser for medisinsk etterbehandling og rehabilitering - liggetid inntil 21 dager, 

henvisning fra St. Olavs Hospital HF  

4 plasser spesialistrehabilitering ortopedi for kne - og hofteproteseopererte pasien-

ter, prosjekt "Det forsterkede leddet" - liggetid inntil 7 dager, henvisning fra 

St.Olavs Hospital / Orkdal Sjukehus (presentasjon Det forsterkede leddet  

I avdelingen jobbes det tverrfaglig med leger, sykepleiere, hjelpepleiere, fysiote-

rapeut og ergoterapeut. Avdelingen er utstyrt med mulighet for overvåkning og 

medisinsk teknisk utstyr som tilsvarer en sykehusavdeling. I tillegg er det tilgang 

til røntgen / ultralyd samt utvidet laboratorietjeneste. Det er også samarbeidsavtale 

med Hovedredningssentral Sør på Sola om samarbeid med 330 skv (Seaking), slik 

at vi kan få assistanse av anestesilege på vakt. 

 
o Felles legevakt for de samarb. Kommunene (juni 2006)  

o Desentralisert spesialisthelsetjeneste (oppstart 1982): 

o Kirurgi: 2 dgr. pr. mnd  

o Gynekologi:2 dgr. pr. mnd.  

o ØNH: 2 dgr. pr. mnd.  
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o Audiograf: 100% stilling  

o Hudlege: 1 dag pr. mnd.  

o Lysterapi: daglig  

o Gastroenterolog: 1 dag pr. mnd.  

o Øyelege: 1 dag pr. uke  

o 2 sykepleiere tilknyttet spesialistpoliklinikk 

o Dialyse (midlertidig stengt)  

o Digital røntgentjeneste 5 dgr/uke  

o Norsk Helsenett (sikker informasjonstj.)  

o Kreftbehandling: cellegiftbehandling/blodprøvekontroll – våren 08  

o Ortopedi: 1 – 2 dgr. pr. mnd.  

 
o Røntgen satellitt 

o Telemedisin ( Videokonf.utst i 6 kommuner og i felles legevakt) 

o Læringsnettverk mellom kommunale tjenester og spesialsithelsetjenesten innen 

psykiatri og rus.  
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Evaluering 2006 etter ca 1 års drift – brukt som beslutningsgrunnlag for videre drift.  

 
Vurdering er basert på måloppnåelse 
DMS : vurderes å ha positiv økonomisk effekt både for St. Olavs hospital og Fosen kom-
mune. PÅ kort sikt vil gevinsten være noe begrenset, men på lengre sikt vil det være po-
tensiale for større økonomiske gevinster. 

o Gevinst kommunene: Sparte liggedøgns kostnader (ferdigbehandlede pas) 

o Gevinst spesialisthelsetjenesten: Sparte transportkostnader 

o Gevinst pasientene:  
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