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1 Sammendrag

Denne utredningen vurderer muligheten for @ opprette et Lokalmedisinsk senter i Brgn-
ngysund.

Hovedhensikten med arbeidet i prosjektet har vaert a 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 Sgr — Helgeland samlet i et LMS i Brgnngysund. Videre har prosjektet
sett pa videreutvikling av de kommunale helsetjenestene i Sgr — Helgeland i samspill
med et LMS.

Det foregar allerede i dag poliklinisk spesialisthelsetjenestetilbud i Brgnngysund, men
tilbudet er uforutsigbart, noe som i stor grad skyldes uegnede lokaler og utfordringer
knyttet til logistikk. Det er gnskelig for alle parter at polikliniske tilbud utvikles til & bli en
mer forutsigbar leveranse pa Sgr Helgeland og hvilke synergier samhandlingen gir for
det samlete helsetilbudet pa S¢r — Helgeland.

Prosjektgruppen har gjennomfgrt en vurdering av hvilke funksjoner et LMS bgr innehol-
de. Arealbehov er beregnet og eksisterende bygningsmasse er vurdert. Det anbefales &
benytte lokalitetene som i dag er Helsesenter med legevakt og sykehjem. Noe ombyg-
ging vil veere pakrevet, samt et tilbygg pa ca. 1900 kvm. Det mulighetsstudiet som er
gjennomfegrt viser at et LMS lar seg realisere pa god mate med minimale investeringer,
pga. full gjenbruk av eksisterende bygningsmasse — Brgnngy Helsesenter.

En forelgpig forventet prosjektkostnad er estimert til ca. NOK 116 mill. | denne tidlige
fasen av prosjektet bgr det kalkuleres med 10 % usikkerhets tillegg. Dette indikerer en
investeringsramme pa 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 pa ca. NOK 10 mill. per ar.

Medvirkergruppens deltakere fra kommunene Vevelstad, Vega, Sémna og Brgnngy samt
Helgelandssykehuset, stiller seg positive til etableringen av LMS Brgnngysund. Brukerne
har ogsa veert representert i prosessen. Prosjektet anbefaler a viderefgre prosessen for
etablering og gjennomfgring av LMS Brgnngysund.

2 Bakgrunn

Definisjon av lokalmedisinsk senter:

Et lokalmedisinsk senter: "er et helsetilbud der en eller flere kommuner samarbeider
med et sykehus om tjenester, enten fgr eller etter sykehusbehandling. Tjenester ved
lokalmedisinske senter kan ogsa erstatte behandling pa sykehus."

Et lokalmedisinsk senter vil ha flere funksjoner eksempelvis rehabilitering, folkehelse
informasjonsutveksling og samarbeid. Det vil vaere naturlig at en frisklivs - sentral og et
gyeblikkelig hjelp tilbud etableres innunder et lokalmedisinsk senter.

Jfr. Helse og omsorgstjenesteloven.
Tilleggsutredning Utviklingsplan 2025:

Samhandlingsreformen:
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. Forbruket av helsetjenester vesentlig hgyere for den eldre befolkning sammenlig-
net med gvrige.

Den eldre befolkning utgjar ca. 20 % og gker kraftig de kommende ér.
Konsekvensene av en eldre befolkning:

@kt levealder er den stgrste risikofaktor for psykiske og somatiske sykdommer.
@kningen i antall eldre = forventet gkning av hjertesvikt, samt gkt forekomst av
hjerneslag. Det gjelder videre de fleste starre kreftsykdommer, slitasjesykdommer i
muskel- og skjelett (som slitasjegikt og osteoporose), diabetes type 2, urinlekkasije,
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
nivaene.

2.2 Formal

. Utredningen har som formal a utdype potensialet og konsekvenser ved desentrali-
sert spesialisthelsetjeneste.

. Avklare grensen mellom spesialisthelsetjenesten og kommunenes ansvarsomrade.

o Bidra til etablering av gode service og tjenestetilbud, bade kommunalt, interkom-
munalt, mellom nivaene, og hver for seg.

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

. Ett av malene i samhandlingsreformen er & redusere bruk av spesialisthelsetjenes-
ter. Dette betinger gkt kommunal innsats, formalet ma derfor ogsa vaere 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 Mal

Spesialisthelsetjenesten:
. Spesialisthelsetjenestens desentraliserte tilbud integrert i lokal medisinske sentere,
der man utnytter felles areal, kompetanse og bemanning der dette er formalstjenlig.
. Effektivisering drift, redusere transportutgifter
. Forutsigbar tilgang til spesialisthelsetjeneste pa Ser Helgeland
. Etablering av felles system og diagnostisk verktgy som rgntgen og lab.

Kommuner:

. @kt kommunal innsats skal ha effekt p& forbruket av spesialisthelsetjenester, og pa
kostnadskontroll totalt sett. En forutsetning for dette er at det kommunale tilbudet
kan pavirke omfanget av innleggelser og behandling i spesialisthelsetjenesten pa
en méate som er bedre for pasientene og med lavere kostnader.

N
I

Organisasjonsform

Foreslatt: 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 fagrad sikrer utvikling innenfor felles tjenester.

N
o

Effekt

. @kt tilfredshet hos brukere og ansatte
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. Tidlig intervensjon og tettere oppfalging i brukerens naermiljg skal bidra til forebyg-

ging av sykdomsutvikling.

Fokus pa felles rutiner for rapportering, maling av effekt (FOU)

Stabil, malrettet og effektivisert bruk av spesialisthelsetjeneste

Redusert antall innleggelser i sykehus

Unnga re innleggelser i sykehus.

Reduserte driftskostnader — fellesarealer, logistikk

Redusere transportkostnader

Bredere faglig og erfarings basert tilnaerming til mestring av sykdom eller funk-

sjonssvikt.

Neerhet til tilbud legger til rette for innhenting av gjestepasienter

. Samfunnsgkonomisk Ignnsomt da man sparer transportkostnader og reduserer
tidsbruk som har betydning for tapt arbeidsinntekt etc.

. Mulig a gke kapasitet innenfor de fagomradene som har ventelister?

3  Overordnede fagringer
3.1 Samhandlingsreformen oppgaver og ansvar

3.1.1 Generelt om reformen

Reformen er en retningsreform som har som malsettingen at faerre pasienter skal be-
handles i sykehuset gjennom gkt satsing pa forebyggende og behandlende helsetjenes-
ter i kommunene, som dermed sikrer tidlig intervensjon og bedre folkehelse. Samtidig er
det er kortidsmal at en rekke pasienter som i dag gis behandling ved sykehusene skal
ivaretas av kommunehelsetjenesten gjennom kommunenes nye plikt til & etablere et for-
svarlig dggntilbud for gyeblikkelig hjelp.

3.1.2 Auvtaler mellom Helgelandssykehuset HF og kommunene

Det nye grensesnittet mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten skal avtalefestes
mellom hver enkelt kommune og helseforetaket. Det er inngatt delavtaler mellom kom-
munene i regionen og Helgelandssykehuset innenfor falgende omrader:
e Overordnet samarbeidsavtale
e Tjenesteavtale 1 — Enighet om hvilke helse og omsorgsoppgaver partene er pa-
lagt ansvar for, og en felles oppfatning av hvilke tiltak partene til enhver tid skal
utfgre
e Tjenesteavtale 2 — Retningslinjer i tilknytning til innleggelse, utskriving, habilite-
ring, rehabilitering og leering og mestringstilbud for & sikre helhetlige og sammen-
hengende helse og omsorgstjenester til pasienter med behov for koordinerte tje-

nester
e Delavtale 3- Retningslinjer for innleggelse i sykehus
e -. Beskrivelse av kommunens tilbud om dggnopphold for gyeblikkelig hjelp etter §

3-5 tredje ledd

e Tjenesteavtale 4, etablering av gyeblikkelig hjelp dggntilbud

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

o Delavtale 6 — Retningslinjer for gjensidig kunnskapsoverfgring og informasjonsut-
veksling og for faglige nettverk og hospitering

e Tjenesteavtale 7 — Avtale om samarbeid om forskning, utdanning, praksis og lae-

retid.

Tjenesteavtale 8 — Samarbeid om jordmortjenester

Tjenesteavtale 9- Samarbeid om IKT Igsninger lokalt

Tjenesteavtale 10- Samarbeid om forebygging

Tjenesteavtale 11- Omforente beredskapsplaner for den akuttmedisinske kjeden

3.2 Strategi for Helse Nord - Helgelandssykehuset HF

e Modell 2 i Utviklingsplanen for et nytt Helgelandssykehus vil kunne ha potensial
for gkt samhandling og tettere samarbeid med kommunene.
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e Det er gnskelig & 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 & gi
flest mulig pasienter et tilbud naert der de bor og pa mest mulig riktig niva. Dette
bar ogsa sees pa i et rekrutteringsperspektiv pa tvers av tjenestenivaene.

Mulighetsrom som utredes:

Muligheter med tanke p& ansvarsfordeling og eierforhold
Behandlingssenger/akuttsenger — fgr, etter og istedenfor sykehus.

Drift og kompetanse knyttet til gyeblikkelig hjelp senger

Legevakt / Felles legevakt

Lokaler/ plassering — felles bruk av arealer

Akuttberedskap

Ambulansestasjon(er)

Intermediseravdeling, felles drift senger

Ambulerende team, kommune

Ambulerende team spesialisthelsetjeneste.

Andre (ytterligere) tjenester som er ngdvendige for utskrivningsklare pasienter.
Forebyggende tjenester, - laering — og mestringssenter, (frisklivssentral) - Herun-
der a ha kartlagt og avklart behovet for kompetanse, arsverk/bemanning og IKT-
lgsninger for disse tjenestene.

e Samlede arealbehov i lokal medisinske sentre

3.3 Malgrupper

Malgruppe er pasienter med funksjonssvikt, forverring av KOLS, infeksjoner, erneerings-
svikt, psykiske lidelser og/ eller rusproblemer, samt smertebehandling, lindrende behand-
ling, og medikamentbehandling. | tillegg utredes pasientgrupper tilhgrende Sgr Helge-
land, som det kan veere hensiktsmessig a tilby spesialist polikliniske tjenester til lokalt i
Brgnngysund. Helgelandssykehuset har etablert flere tilbud i Brgnngysund. Det apnes for
at andre pagaende prosjekter som Helgelandssykehuset er delaktig i kan inkluderes i
prosjekt: Lokalmedisinsk senter, Sgr Helgeland.

3.4 Ansvarsdeling

Det skal avklares ansvarsforhold over hvilke tjenester/ omrader som er kommunalt/ inter-
kommunalt, spesialisthelsetjenester, og hvilke omrader det er formalstjenlig & samarbeide
om, innenfor disse kategoriene.

3.5 Intensjonsavtalen mellom kommunene — Sgr Helgeland

I tilknytning til etablering av lokalmedisinsk senter i Brganngy kommune inngas her en in-
tensjonsavtale mellom Helgelandssykehuset, Branngy-, Vega-, Sgmna-, 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 ogsa de sma kommunene
skal kunne innfri de nye kravene forutsetter regjeringen at det opprettes kommunesamar-
beid der det er ngdvendig. Kommunene star fritt til & finne egnede organisasjonsformer
som sikrer at ressursene, og kompetansen utnyttes pa best mulig mate. Spesialisthelse-
tienesten er palagt en seerskilt plikt til statte kommunene i oppbygging av helsetjenester
utenfor sykehus.
Det vises til:
e Samhandlingsreformen, stortingsmelding 47,
e Helse og omsorgstjenesteloven 3,4,5,6,8, og 11
o @yeblikkelig hjelp dggnopphold
o Krauv 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
Samarbeid mellom kommunale og regionale helseforetak,
o Lokale samarbeidsavtaler, undervisning, praktisk opplaering, utdanning
og forskning,
¢ Nasjonal Helse og omsorgsplan 2011 — 2015
e Lov om spesialisthelsetjenester
e Oppdragsdokument 2014 helse Nord.
e Fremtidens Helgelandssykehus, 2025
e Pagaende prosjekter: Lokal medisinsk senter, Sgr Helgeland, Akuttberedskap -
Ambulansestasjon, Ambulansefly/ helikopter.

. Formal

e Avklare grensen mellom spesialisthelsetjenesten og kommunenes ansvarsomra-
de.

e Bidra til etablering av gode service og tjenestetilbud, bade kommunalt, interkom-
munalt, mellom nivaene, og hver for seg.

e Avklare samarbeidsform, organisasjonsform, og innhold i et lokalmedisinsk sen-
ter, for deretter a jobbe frem en endelig bindende avtale om samarbeid mellom
partene. Avtalen skal omfatte helsetjenester organisert inn under lokalmedisinsk
senter i Brgnngysund.

e Ett av malene i samhandlingsreformen er & redusere bruk av spesialisthelsetje-
nester. Dette skal gjares ved & stimulere til gkt kommunal innsats, formalet ma
derfor ogsa veere 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
o Etablert Lokalmedisinsk senter der man har samlet flere funksjoner, og tjenester

som er organisert under en felles ledelse.

e Avklart arealbehov, eventuell samlokalisering er avhengig av tilstrekkelige area-
ler.

e Plan for interkommunalt samarbeid

e Plan for tilgjengelige spesialisthelsetjenester og sé langt som mulig en forutsigbar
drift av disse.

e Plan for samhandlingstiltak innenfor de stgrste pasientgruppene.

e Plan for helhetlige pasientforlgp

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

o Lettere tilgang til spesialisthelsetjenester kan stoppe “lekkasje” av pasienter til
Helse Midt Norge.

4. Forventet effekt av samarbeidet
o Ikt tilfredshet hos brukere som erfarer tydelige avtaler i form av samarbeidsrela-

sjoner innenfor og mellom tjenestenivaene.

e Gjennom tettere oppfalging i bruker/pasientens neermiljg, sikres tidlig interven-
sjon mot sykdomsutvikling.

e Redusert antall innleggelser i sykehus

e Reduserte driftskostnader, besparelser transport.

e Bedre kvalitet p& tjenesten

e Redusere antall re innleggelser i sykehus.
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e Bedre rekrutteringsmuligheter pga. starre/ samlet fagmiljg — bredere faglig og er-
farings basert tilnaerming til mestring av sykdom eller funksjonssvikt

e Stabil, malrettet og effektivisert bruk av spesialisthelsetjeneste

e Etablert gode rutiner for rapportering, maling av effekt

. Avtalens omrader

e 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 Branngysund.

e Med utgangspunkt i beste effektive omsorgsniva (BEON) vil et godt fungerende
LMS veere sentralt. LMS skal i trdd med samhandlingsreformen fokusere péa fore-
byggende arbeid, rehabilitering, og styrking av brukerens egenomsorg pa alle ni-
vaer av helse og omsorgstjenesten.

e Malgruppe er pasienter med funksjonssvikt, forverring av KOLS, infeksjoner, er-
naeringssvikt, psykiske lidelser og/ eller rusproblemer, samt smertebehandling,
lindrende behandling, og medikamentbehandling. | tillegg utredes pasientgrupper
tilharende Sar Helgeland, som det kan vaere hensiktsmessig 4 tilby spesialist po-
likliniske tjenester til lokalt i Brenngysund. Helgelandssykehuset har etablert flere
tilbud i Brenngysund. Det pnes for at andre pagaende prosjekter som Helge-
landssykehuset er delaktig i kan inkluderes i prosjekt: Lokalmedisinsk senter, Sgr
Helgeland.

e Det skal avklares ansvarsforhold over hvilke tjenester / omrader som er kommu-
nalt / interkommunalt, spesialisthelsetjenester, og hvilke omrader det er formals-
tjenlig & samarbeide om, innenfor disse kategoriene:

Tabell 1: Mulige samarbeidsomrader

Felles infrastruktur
-@konomi, drift og
kommunikasjon

Arealforvaltning
Forsyning/ trans-
port

Lab/ Radiologi
Sekretariat, internt
IKT, system

Koordinert leder-
skap

Bruker/ ansatte
service
Koordinering/
oppleering

Kunnskap/ Kompe-
tanse

Friskliv

Leering og
mestring
Ambulerende
team
-Demens
-Kols
-Diabetes
-Rehabilitering

FOU
Smittevern
Folkehelse

Primeer virksomhet

Rusbehandling

Pasientbehandling KAD/@HD Psykiatri
- Arealbehov Palliativ Intermediaer

Legevakt senger?

Spesialisthelsetjenes- Poliklinikk DPS/BUP/VOP

te -Kardiologi Prehosp.{j

- Arealbehov -Gyn -ambulanse

- Pasientgrupper -@IN/H? -Fly
-Diabetes - helikopter
-Ortopedi -Beredskap, per-
-Lunge sonell
Dialyse
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e Fade

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 a gi tilbud til de pasientene som har behov for
kommunal bistand far, istedenfor, og etter sykehusbehandling.

Avtalen er vedtatt i alle kommunestyrer, bortsett fra VEGA der dette skal til behandling i
kommunestyret hgsten 2014.

4  Befolkning og levekar
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Redsidet

Fi'g.ur 1: Befolkningen pa Helgeland

4.1 Befolkningsutvikling / demografi

Basert pa innhentede data fra SSB for 2014 samt fremskrevne data til 2025 med "Middels
nasjonal vekst” (Alternativ MMMM) fas falgende for kommunene: Bindal, Samna, Brann-
gy, Vega og Vevelstad:
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Tabell 2: Befolkningsutvikling i de 5 kommunene

Brgnngysund Bindal Sgmna Brgnngy Vega Vevelstad 1alt Endring
2014 2025 | 2014 2025 | 2014 2025 | 2014 2025 | 2014 2025 | 2014 2025

0-17 286 251 441 410 1839 1978 239 213 96 76 2901 2928 | 0,9%

18-44 383 334 636 595 2625 2770 338 313 136 129 4118 4141 | 06%

45-66 504 380 611 635 2287 2549 402 368 163 141 3967 4073 | 2,7%

67-79 220 289 246 308 782 1041 171 206 70 102 1489 1946 | 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 1503 1378 | 2047 2078 | 7897 8767 | 1223 1191 495 478 [ 13165 13892 | 5,5%

Inkl. hele Bindal kommune

Det ses en samlet befolkningsgkning i omradet for alle aldersgrupper. Dette er et resultat av en

gkende befolkning primaert i Brgnngy kommune. @vrige kommuner er stagnerende/fallende,

med det stgrste fall i Bindal kommune.

Her er hele Bindal kommune med i fullt omfang, hvilket vurderes for mye, da de fleste av pasien-

tene sgker til Nord-Trgndelag. Det er av arbeidsgruppen vurdert, at ca. 5 % av Bindal skal med-

regnes i Brgnngysund. Nar der korrigeres for dette fas fglgende:

Tabell 3: Befolkningsutviklingen fordelt pa alder

Brgnngysund Bindal - 5% Sgmna Brgnngy Vega Vevelstad |alt Endring
2014 2025 | 2014 2025 | 2014 2025 | 2014 2025 | 2014 2025 | 2014 2025

0-17 14 13 441 410 1839 1978 239 213 % 76 2629 2690 | 2,3%

18-44 19 17 636 595 2625 2770 338 313 136 129 3754 3824 1,9%

45-66 25 19 611 635 2287 2549 402 368 163 141 3488 3712 | 64%

67-79 11 14 246 308 782 1041 171 206 70 102 1280 1671 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 2047 2078 | 7897 8767 | 1223 1191 495 478 | 11737 12583 | 7,2%

Den samlede befolkningsgkning er na litt hgyere, da Bindal med fallende befolkningstall na stort

sett er ute.

Det ses en befolkningsgkning for alle aldersgrupper, dog stgrst for de eldre gruppene. Dette betyr
at aldersbetingede sykdommer vil gke mer enn de gvrige. Tendensen er den samme om Bindal
medregnes i fullt omfang eller kun delvis, da Bindals befolkning er liten og kun utgjgr ca. 10 %.
Befolkningens sammensetting av barn og unge, voksne og eldre er som fglger:

Tabell 4: Alderssammensetningen i 2025

Brgnngysund | Befolkning |Fordelingi%
2025

0-17 2690 21%

18-66 7536 60%

67+ 2358 19%

Total 12 583 100%

Det ses at bade barn og unge samt eldregruppen utgjgr ca. 20 % av befolkningen og gvrige voks-

ne ca. 60 %.

4.2 Sykdomsutvikling/helsetilstand

421

Sykdomsutvikling, befolkningen generelt

For befolkningen som helhet anfarer Helsedirektoratet isser nedennevnte sykdomsgrup-
per. Som det fremgar rammer ogsa disse sykdomsgrupper saerlig den eldre del av be-

folkningen.

Hijerte- og karsykdommer omfatter hjerteinfarkt, angina pectoris, hjertesvikt, hjerneslag og

perifer karinsuffisiens. Akutt hjerteinfarkt rammer 12 000 — 15 000 nordmenn hvert ar.
Forekomsten av hjerte og karsykdommer i befolkningen som helhet er na pa tilbakegang i
Norge. Vi finner ogsé en internasjonal nedgang i dedelighet av koronarsykdommer, og
dadeligheten i Norge har sunket betydelig. En gkt innvandrerpopulasjon vil ha betydning
for en gkning i koronarsykdom, men dette vil ikke oppveie den generelle nedgangen.
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Kreftsykdommer

Det finnes god og palitelig historisk statistikk i Kreftregisteret for utvikling av nye krefttilfel-
ler.

| dette registeret kan sykdomsutviklingen fglges for ulike aldersgrupper. Generelt vil gk-
ningen i de eldre befolkningsgruppene fare til gkt forekomst av de fleste krefttyper. 50 %
av alle nye krefttilfeller blir registrert hos pasienter over 70 ar.

Fedme

Stadig flere voksne utvikler fedme. | 2003 hadde mellom 14 og 22 prosent av 40-aringer i
tre utvalgte en KMI over 30. Andelen med alvorlig fedme (KMI hgyere enn 40) utgjorde
mellom 0,2 og 1,5 prosent av de fremmgtte til helseundersgkelsen 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 gvrige befolkning-
en. Blant innvandrere fra Pakistan er eksempelvis forekomsten dobbelt s& hay som i den
etnisk norske befolkningen, dvs. ca. 8 prosent. Forskjellene er betydelige selv etter korri-
gering for fysisk aktivitet, utdannelse, hgyde og fertilitet27. Mye tyder pa at forekomsten

av diabetes type 2 vil gke i arene fremover, blant annet som fglge av aldrende befolkning.

Nyresvikt
Det viser seg at antall pasienter med kronisk nyresykdom har gkt sterkt gjennom de siste

20 &r. Bakgrunnen for nyresykdom har endret seg fra infeksjoner til karlidelse (hyperten-
sjon og diabetes).

Muskel- og skjelettlidelser

Muskel- og skjelettlidelser er utbredt, og flere undersgkelser tyder pa 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 pa
1990-tallet til ca. 13 % midt pa 2000-tallet. Rundt 370 000 personer i Norge lever med
KOLS i 2011. Av disse er om lag 40 % - ca. 150 000 udiagnostiserte29. Kolsradet anbe-
faler at alle personer over 35 ar som rgyker daglig eller arbeider i risikoyrker og som har
luftveissymptomer, blir undersakt arlig med spirometri.

4.2.2 Sykdomsutvikling, eldre

Den eldre befolkning utgjer ca. 20 % og gker kraftig de kommende ar. Samtidig er forbru-
ket av helsetjenester vesentlig hgyere for den eldre befolkning sammenlignet med gvrige.
Innledningsvis ses pa konsekvensene av en eldre befolkning basert pa Helsedirektoratets
analyse.

@kt levealder er den stgrste risikofaktor for psykiske og somatiske sykdommer. @kningen
i antall eldre vil i seg selv fare til gkning av hjertesvikt, samt gkt forekomst av hjerneslag.
Det gjelder videre de fleste starre 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 seerlig er bemerket i Helsedirektoratets rap-
port:

Operasjoner
Det har veert en gradvis gkning i operasjoner med leddproteser (spesielt hofteproteser).

Dette kan skyldes bedret operasjonsteknikk og bedre langtidsresultater, men kan ogsa
skyldes befolkningens gnske om en bedre livssituasjon. Med en forventet gkt befolk-
ningsgruppe pa 70 — 90 &r, vil denne utviklingen fortsette.
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Psykiske lidelser

Det er grunn til & tro at forekomsten av aldersrelaterte psykiske lidelser vil gke 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 bade medikamentelle, psykologiske og struk-
turelle tiltak, og som dermed vil kreve mye innsats fra helse- og omsorgstjenestene.
Demens farer til flest &r med alvorlig funksjonstap pa slutten av livet og krever mest res-
surser i den kommunale omsorgstjenesten. Nevropsykiatriske fglgetilstander etter alvorlig
somatisk sykdom blir ogsa mer aktuelt som en falge av gkt intensivbehandling av sveert
alvorlige somatiske sykdommer i den eldste aldersgruppen.

Sykdomsrelatert underernaering

En av fire pa sykehus og en av tre i sykehjem er i risiko for & bli eller er undererneert. Ri-
sikogrupper for & utvikle underernaering er eldre og pasienter med kroniske sykdommer.
Pasienter som er underernzerte har opptil tre ganger sa lang liggetid, stgrre bruk av me-
disiner og antibiotika og hgyere sykelighet og dgdelighet.

Sansetap
Det er normalt at sansene svekkes med hgy alder. En undersgkelse gjort i 2000 i en

norsk bykommune viste at ca. 3 % av brukerne av pleie- og omsorgstjenestene hadde
bade synstap og hgrselstap av sa alvorlig grad at det farte til tilstanden davblindhet.

Det er en tilstand som medfgrer store problemer med kommunikasjon og orientering i
omgivelsene. Undersgkelsen viste ogsa at slike alvorlige sansetap i kombinasjon forekom
hos ca. 10 % av beboere i sykehjem. De fleste med alvorlige sansetap er over 80 ar. Ny-
ere undersgkelser fra Diakonhjemmet Hgyskole viser sammenheng mellom alvorlige
sansetap i kombinasjon og fallulykker med hoftebrudd.

4.2.3 Sykdomsutvikling, barn og unge

For barn og unge — er det iszer fokus pa sykdommer som:
e Fedme blant barn og unge

e Astma, allergi og overfglsomhetssykdommer

| fglge Barnevekststudien 2010 er andelen barn med overvekt og fedme 19 prosent i
2010. Dette er en gkning pa& 3 % fra 2008. Til sammen 22 prosent av jentene og 17 pro-
sent av guttene pa 8 ar er overvektige eller har fedme (beregnet ut fra IOTF eller Coles
indeks). Forekomsten av fedme isolert sett viser seg & veere uforandret i arene 2008-
2010. Mellom 3-5 prosent har en KMI som tilsvarer fedme. Tidligere undersgkelser indi-
kerer at forekomsten av overvekt og fedme har gkt. En studie fra Bergen viser at andelen
"tunge” barn var blitt tre-fire ganger stgrre i perioden 1971-74 til 2003-06. Ogsa en under-
sakelse fra Tromsg konkluderte med at overvekt blant jenter pa 4 ar gkte fra 7,4 til 16,8
prosent i perioden 1980-2005.

Forekomsten av astma og allergisk sykdom har gjennom de siste tidr gket mye og gker
fortsatt. Dette er dokumentert giennom Miljg-Barneastma undersgkelsen i Oslo med fore-
komst hos 10 aringer pa vel 20 %. @kningen i forekomst over de siste tiar har tiltatt, slik at
gkningen er hgyere na enn for 10-15 ar siden.

4.3 Folkehelsebarometeret

Folkehelsebarometeret for kommunene sammenlikner noen ngkkeltall i kommunene og
fylket med landstall. | det innlimte vedlegg 1 tas det hensyn til at kommuner og fylker kan
ha ulik alders- og kjgnnssammensetning 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 Na-situasjon Sgr Helgeland

5.1 Helgelandssykehuset HF — Spesialisthelsetjenesten

5.1.1 Befolkningen pa Helgeland 2013
Totalt: 76.486.
Mo | Rana: 33.557
Mosjgen: 16.182
Sandnessjgen:
5.1.2 Transportavstander

Sandnessjgen - Brgnngysund 71,1 km (2 ferger)
Mosjgen - Brgnngysund: 160 km
Mo | Rana- Brgnngysund: 165 km med 3 ferger eller alternativt via Mosjgen 248 km.

5.1.3

Sykehusenhetene og funksjonsfordeling - somatikk

26.747 der ca. 12.200 bosatt pa Sgr Helgeland.

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

e MoiRana
e Sandnessjgen
e Mosjgen

Tabell 5: Helgelandssykehuset HF; funksjonsfordeling somatikk

Helseforetakets funksjonsfordeling - somatikk

Generell indremedisin -
akutt/elektiv

Kirurgi — akutt/elektiv, degn-
[dagkirurgi

Generell
Gastro
Ortopedi *

Fedeavdeling
Pediatri

Revmatologi *

Kreftpoliklinikk
LMS

Radiologi, MR
Laboratorium,/Blodbank

* Helgelandsfunksjon

514

Generell indremedisin -
akutt/elektiv

Tilpasset dagnkirurgi /
Skadestue

Dagkirurgi
Generell

Plastikk®
Urologi/urclogilaser *

Fedestue

Pye*, Nevrologi®, Hud*

Kreftpoliklinikk
LMS

Radiologi, MR

Laboratorium/Blodbank

Generell indremedisin -
akutt/elektiv
Pacemaker

Geriatri

Kirurgi — akutt/elektiv, degn-

[dagkirurgi
Generell

Gastro

Fedeavdeling
Pediatri

@re-nese-hals*

Kreftpoliklinikk

Rehabilitering dag /degn*,
LMS

Radiologi, MR, mammeografi
Laboratorium/Blodbank

Fedestue
Spesialistpoliklinikk
Dialyse

Bilambulanse

Batambulanse

Helikopter

Fly
AMEK

Pasientreiser

Desentraliserte spesialisthelsetjenester i Branngysund

Aktivitetsdata poliklinikk somatikk registrert utfgrt i Brenngysund i dag samlet:

Poliklinikk Brgnngysund

2014

Aktivitetsdata per september

Aktivitetsdata 2013

177

164

Arbeidsoppgaver fgde / barsel:
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Har hittil i ar registrert 48 barselpasienter. Det er anslatt at ca. 40 gravide pr. ar velger
a fade i Branngysund. De resterende velger & fgde i Sandnessjgen og overfares til
barsel avd. i Brgnngy for videre oppfalging der.

Bistar lege ved poliklinikk (zkende).
Dialyse er tilknyttet fadeavdelingen. Det er etablert 4 dialysemaskiner i avdelingen.

Bistar kommunen: Har 1 dialysepasient som far iv. veeske jevnlig. Har i dag 4 dialyse-
maskiner.

Kommunene er palagt ved lov & ha jordmortjenester. Behovet til kommunene beregnes i
forhold til antall innbyggere. Pa Sar-Helgeland varierer behovet fra 5% stilling i Vevelstad
til 75% stilling i Brenngy kommune. Det er vanskelig for de minste kommunene & rekrut-
tere jordmgdre i sa sma stillingsprosenter som de har behov for. Jordmortjenester kjgpes
derfor av Helgelandssykehuset HF og stillingen er knyttet til fadetilbudet i Branngysund.
Totalt utgjer dette 1 100% stilling. Stillingen er knyttet til fgdetilbudet i Branngy. Vedrga-
rende konsultasjoner pr. &r ma dette korrigeres til de halve da gravide normalt gar an-
nenhver gang til oppfalging hos sin fastlege og annenhver gang til jordmor.

Fadestue er lokalisert til samme adresse som spes.poliklinikk.

Arbeidsoppgaver tillagt fgdestue:

Oppfolging gravide

Barsel

Dialyse

Bistar ved poliklinisk behandling

Bistar kommunen med pasientbehandling (gir iv. vaeske) 1 pas. Har i 2014 jevnlig fatt iv
veeske ved fgdetilbudet.

Dette ligger under kommunens virksomhet.

5.1.5 Tilbud somatikk

Dagens tilbud:
e Ultralyd v/ jordmor
Pediatri
Rantgen (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.
o Dialyse (4 maskiner), Nefrolog har dialyseuvisitter, kan kombineres med polikli-
nikk.

Leger bestiller dager pa poliklinikken og far tilrettelagte tjenester og service fra koordina-
tor i Sandnessjgen. Koordinator sgrger for billettbestillinger og stagttepersonell merkantilt/
hjelpepleier/ sykepleier, utstyr og vedlikehold med bistand fra fgdestua i Brgnngysund v/
Ann Ase Baustad. Honorar for deltakelse i spesialistpoliklinikken fremgér av bestillings-
skjemaet.

Poliklinikken har to godt utstyrte behandlingsrom + et mindre kontor. Det er undersgkel-
sesbenker pa begge rom. Den ene er hev/senkbar og har utstyr til gyn.us. Oftalmoskop
og otoskop. Operasjonslampe pa det ene rommet. Mikroskop. Hagreapparat. Ultralyd.
EKG og sykkel for belastnings-EKG. Noen kirurgiske instrumenter og instrumentvaske-
maskin.
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PC-er pa alle kontor. All diktering foregar med Philips Speechmike i DIPS-pasientsystem.
OBS: husk at passordet du bruker i Sandnessjgen-Mosjgen og Mo i Rana ikke er gyldig
pa spes.poliklinikken i Brenngysund. Her ma du ha eget passord for palogging i DIPS.
Koordinator er behjelpelig sammen med IT-avd. i Sandnessjgen pa tif. 750 65123.

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

5.1.6 Psykisk helse og rus — DPS Brgnngysund

Tilbud innen dette feltet er spredd ut i regionen — DPS i Brgnngysund. Akuttpsykiatrien
ligger i Bodg.

De fire kommunene Brgnngy, Sgmna, Vega og Vevelstad har arbeidet sammen i prosjek-
tet:

n" M n"
Sammen om psykiske helse, Ser-Helgeland"”.
Visjon: “Felles kvalitet, kunnskap og kultur®”.
Det fastlegges i rapporten fire fokusomrader:
Fokusomrade 1: Planlagte ambulante tjenester.
Fokusomrade 2: Senger.
Fokusomrade 3: Mgtearenaer

Fokusomrade 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 omradesjef,
og vakanser: 31 hoder.

Nedenstaende skisse viser risset over Branngysund DPS:

DPS Brgnngysund i Skules vei 14 er pa 870m2. Dette er eiet av Helgelandssykehuset.

Bronnoy kommune

Figur 2: Kart DPS Brgnngysund
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5.1.7 Prehospitale tjenester

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

e Bilambulansetjenesten

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

e Flyambulansen

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

e Ambulansehelikopteret

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

5.2 Kommunal helse — og omsorgstjeneste, na — situasjonen

5.21 Sgmnakommune

Sgmna legekontor:

Sgmna kommune har et legekontor med 4 leger inkl. 1 lege i turnus. 3 Leger deltar i
kommunal legevakt. Legene er motivert for & jobbe i en interkommunal legevaktsordning
med base i Brgnngysund. En slik base er noe av forutsetningen for kommunale akutt-
senger.

Sgmna Omsorgssenter (SOS):
Sykehjemmet har i dag 1 rom med akuttfunksjon / obs-seng. Omsorgssenteret har kom-
petanse innen flere omrader som er relevant for et lokalmedisinsk senter.

Helgeland rehabilitering i Sgmna (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 ogsé 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 & si hvorvidt slike lokale ressurser kan brukes direk-
te i et framtidig lokalmedisinsk senter.
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5.2.2 Vega kommune

Pa Vega bor litt over 1200 innbyggere. Det er et helse og omsorgssenter hvor legekontor,
helsestasjon, sykehjem med aktivitetsstue, hjemmesykepleie med 5 omsorgsleiligheter,
psykiatritieneste 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 bade fastleger og betjener ogsa sykehjem, helsestasjon og hjemme tjenesten
samt kommuneoverlege funksjoner som smittevern og miljgrettet helsevern med mer.
Legene gar i tre-delt vakt.

Ved legekontoret er ansatt en helsesekretzer i 100 % stilling og en sykepleier pa lab i 80
% stilling. | tillegg er tilknyttet helsesgsterfunksjon i 80 %.

Psykiatritienesten bestar av psykiatrisk sykepleier i 50 % samt privat praktiserende psy-
kolog som jobber ca. 15 % pa Vega og resten under helseforetaket. | tillegg ivaretar
hjemmetjenesten en del pasienter med psykisk lidelse.

Folkehelsekoordinator er ansatt i 50 % stilling og jobber opp mot folkehelseteamet.
Sykehjemmet har 6 plasser pa skjermet avdeling (demens) og 6 plasser pa lettavdeling
samt 20 vanlige sykehjemsplasser. | 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 ogsa leder av
sykehjemmet sykepleier.

Aktivitetsstuen er apen for brukere pa sykehjem og i hjiemmetjenesten og er apen alle
hverdager 9.15-13.30 og lgrdag 10.30-12.30.

Hjemmetjenesten har mellom 25-40 daglige kontaktpunkter med pasienter, primeaert
hjemme hos pasientene. Det er i alt 6,5 stillinger i hjemmetjenesten (inkl. leder). Herav er
90 % sykepleier. P& dagtid er det 3-4 pa jobb, en pa ettermiddag/kveld og natt er det en
pa tilkall.

Kommunal fysioterapi betjenes av to private fysioterapeuter som ogsa har privat fysio-
terapeut klinikk/treningssenter lokalisert annet sted. De er til stede pa fysioterapirommet
pa helse og omsorgssenteret 3 dager i uken av ca. 2,5 time hver gang.
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5.2.3 Dagens bygningsmasse Brgnngysund
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Figur 3: Reguleringskart over Brganngysund DPS, Sykehjem og Helsesenter

Reguleringsbestemmelsene — se vedlegg

Plantegninger over Brgnngy Helsesenter. Arealer markert med gult leies av Helgelands-
sykehuset HF.
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Figur 5: Brgnngy Helsesenter - skisse plan 2
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Figur 6: Brgnngy Helsesenter - skisse plan 3

Hospitalitet as




Desentraliserte spesialisthelsetjenester/

Lokalmedisinsk senter Brgnngysund Rapport
i 5 4 ¢ - J/ i ' _‘4.-'.
/ |

1™ Skoletun
\ 7263300

Y.

K 7263100

« e - =, TIEEnlt av gru [ E03
. K : /,r\f A Nf lkke |uridisk elendomsintarmasjon
e — _maju b o/ S Med forbehold om fell | karigrunniaget
- | - o - Vo A 12.11.2014
fﬂ- ELS /> = 5 “ W 3lstokk 1.1000
: = | = S

- ERBMNNEY KOMMUNE

P,

Figur 7: Brgnngysund; oversiktskart helsebygninger og skole
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Figur 9: Brgnngysund; oversiktsilde helsebygninger

Areal for bygningsmassen er 4.070 kvm BTA. Farste byggetrinn var Branngy sykehjem
som ble bygget i 1978. Helsesenteret ble oppfart i 2005 og den eldste delen av byg-
ningsmassen ble renovert i 2006. Da ble ogsd DPS Brgnngysund bygget — 870 kvm BTA.

Bygningsmassen fremstar som generelt godt vedlikeholdt. | 2006 ble et mulighetsstudie
gjennomfart av Byggtech. Tenkt utvidelse var planlagt mot vest. Eksisterende parkering
ble beholdt under et nybygg, plassert pa sayler.
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5.2.4 Generelt om kommunene og tilbudene i Sgr Helgeland

Alle kommunene pa Sar-Helgeland har fattet vedtak p& deltakelse i prosjekt LMS Sgr-
Helgeland jf. prosjektrapport.

Brenngy, Semna og Vevelstad har vedtatt intensjonsavtalen. Vega behandler saken i
hgst

Brenngy kommunes planer:

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

- Helse, livskvalitet og oppvekstmiljg 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/$FI1LE/kommuneplanens_samfunnsdel 2013-2024.pdf

- Omsorgsplan 2015
Strategi 3: Samspill /Samhandling/Samarbeid
Tiltak:
- lregionen - kompetanseutveksling, nettverksarbeid, pleie og omsorgsnett Sgr-
Helgeland
- Helseforetak - ny samarbeidsavtale implementeres
- Bevisst samhandle om & samle/samlokalisere 1.0g 2.linjetjenester innen helse,
pleie og omsorg for a styrke det tverrfaglige arbeidet

- Omsorgsplan 2015-2020
Forslag til plan har veert ute p& hgring og er i oktober 2014 blitt behandlet i kommunesty-
ret.
Brgnngy kommune gnsker en tjeneste som snus fra passiv omsorg til aktiv omsorg. Vi vil
satse pa hverdagsrehabilitering, forebygging og institusjon som behandlingsenhet.

Rekruttering og kompetanse er omrader man bgr samarbeide om bade regionalt og med
helseforetak.
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5.25 Bregnngysund legesenter

INNLEDNING

Allmennlegetjenesten bestar av de tjenester som allmennleger yter | kommunene. Den
st@rste delen av allmennlegetjenesten ble fra 2001 crganisert som en fastlegeordning, FLO. |
tillegg ytes allmennlegetjenaster i sykehjem, ved helsestasjoner, i fengsel mv. Allmennleger
har stadig fatt nye, store oppgaver som skal Igses. Samtidig er samfunnet blitt mer
kontrollorientert. Dokumentasjon og oppfelging av prosedyrer har fatt en mer fremtredende
plass, medikamentell forebygging av sykdom tar en stadig st@grre del av arbeidsdagen,
samhandling med omsergstjenesten og NAV og en zldrende befolkning krever ogsa mye.

Allmennlegetjenesten defineres ofte som ryggraden, grunnmuren og fundamentet i
helsetjenesten, Svikter den, vil det fa betydelige konsekvenser for den gvrige kommunale
helsetjeneste og for andrelinjetjenesten, men selvsagt férst og fremst for befolkningen.
Samtidig har legedrsverk i spesialisthelsetjenesten gkt. Den gkende ubalansen mellom
primar- og spesialisthelsetjenesten vil pa sikt gi innbyzzerne et darligere og dyrere
helsetilbud. De negative effektene av en overdimensjonert spesialisthelsetjeneste er godt
dokumentert.

Fastlegeordningen fungerer i hovedsak godt. Det har Stortinget papekt i lonstilline 212 5
[2009-2010) om samhandlingsreformen og om en ny velferdsreform (se under). Det er ogsd
hay tilfredshet med ordningen i befolkningen, som verdsetter kontinuitet i lege-
pasientforholdet. Reformen har ogsa medfgrte kortere ventetid og bedre legedekning,
szrlig i folkerike kommuner.

Det er likevel utfordringer. | St.meld. nr. 47 (2008-2009), Samhandlingsreformen, trekkes det

fram at fastlegene ikke driver nok forebygeende og oppsgkende virksomhet og at de ikke
samhandler nok med andre. Samtidig har fastlegene en sentral rolle i helsetjenesten
generelt, og ikke minst i giennomfgringen av samhandlingsreformen. Ogsa internasjonalt er
det gkende forstaelse for betydningen av en sterk primeerhelse- og legetjeneste. Mange land
praver derfor ut nye styrings- og finansieringsmodeller i primarhelsetjenesten og i
allmennlegetjenesten.

Lov om Kommunazle helse og omsorgstjenester, 1.1.12 baserer sine intensjoner pa en
velfungerende FLO. Samtidig stiller den nye Fastlegeforskriften, 1.1.13 krav til gkt
tilgjengelighet av fastleger, gkt kompetanse og stgrre koordineringsansvar.

Det vises til Statusrapport Brgnngysund legesenter 2013.

5.2.6  Private avtalespesialister

Det foreligger fglgende avtalehjemmeler med Helse Nord:
e Spesialist | gyesykdommer 75%.
e Spesialist | klinisk psykologi 100 %.

Behandling for, istedenfor og etter sykehus

Norm for sengeplasser til et lokalt medisinsk senter kan baseres pa folketall, avstand til
sykehus og om det skal behandles pasienter bade fer, istedenfor og/eller etter sykehus-
opphold. | rapporten "Helsetjenester til syke eldre” anslas det 1 seng pr tusen innbygger
dersom det gis tilbud til pasienter far, istedenfor og/eller etter sykehusopphold. | 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 gyeblikkelig hjelp seng pr. 10 000 inn-
byggere.

Felles
Gode samhandlingstiltak skal utformes i trdd med BEON prinsippet. Prinsippet innebeerer
at det tas hensyn til brukernes gnsker om & 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 ogsa gi en mer hensiktsmessig og kostnadseffektiv drift.

I en tid med gkende mangel pa arbeidskraft kan gode samhandlingslgsninger ha positiv
effekt pa rekruttering til helserelaterte yrker, og det vil veere et mal & utvikle lgsninger som
kan oppné denne effekten.

Tiltak som er foreslatt er tenkt & skulle gjgre det mulig & skape gode, forutsigbare og hel-
hetlige behandlingsforlgp for pasientene, uansett bostedskommune.

FOU

Det foreslas a etablere en felles FOU-enhet i et 3-partssamarbeid mellom sykehus, uni-
versitet/ hgyskole og kommune. Det vil seerlig veere anvendt forskning og utviklingsarbeid
som vil veere aktuelt i den felles FOU — enheten, som skal:

e Bidra til at alle kommunene og sykehuset far utvikle og vedlikeholde kunnskap,
slik at fagutagvelsen skal veere kunnskapsbasert.

e Sgrge for tilgang pa tilgjengelig kunnskap, basert pa forskning.

e Ha fokus pa helheten i helsetjenesten.

e Bidra til & styrke samhgrighet mellom nivaene i helsetjenesten, fordi FoU-arbeidet
og praksis er avhengig av hverandre.

o Veere en sentral virksomhet for kvalitetsutvikling.

Hovedprosjektet ma drafte i hvilken grad den felles FoU-enheten, i tillegg til forskning og
utviklingsarbeid, ogsa skal ha et ansvar i planlegging og gjennomfaring av opplaerings-
virksomhet.

6 Erfaringer fra andre LMS

Gruppen har funnet det hensiktsmessig & se pa hvordan samhandlingsproblematikken er
blitt Izst i andre kommuner. Det er viktig & benytte seg av de erfaringene som kan hgstes
fra andre prosjekter. Gruppen har spesielt sett pa:

e Valdres LMS — se vedlegg 6

e Spesialisthelsetjenester i Alta/Vest Finnmark — se vedlegg 7

e Fosen DMS - se vedlegg 8

Vedleggene er sammendrag av de utredningene som foreligger.
Fra Midt-Norge kan fglgende erfaringer oppsummeres

DMS-organisering:

Store omleggingen pa Fosen som na har en neermest 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) - fgr samhandlingsreformen ble innfart.

Deretter kom etterbehandlingssenger pa Saupstad sykehjem og etter hvert DMS pa
Stjerdal og i Steinkjer. P& Stjgrdal 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. | Stjgrdal er det 4 kommuner, pa 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 & veere naer spesialisthelsetjenesten.

3.Senger (3-delt finansiering av de sengene som ikke er KAD-senger).

P& disse DMSene har kanskje spesialisthelsetjenesten ikke vaert proaktive nok til & etab-
lere spesialisthelsetjeneste her.

Rgros har betydelig dagkirugisk aktivitet (ortopedi og kirurgi), ogsa noe dggnkirurgisk.
Har inntil nylig veert sveert aktiv mht. protesekirurgi. Etter hvert DMS. St. Olav betaler for
noen f& senger for fortsatt & kunne drive med den betydelige dagkirurgiske aktivitet som
de gjar.
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Hvordan bringe kompetanse ut? Hvis kommunehelsetjenesten skal gjgre mer trengs ogsa
mer kompetanse. Endokrinolog dro derfor ut til fastlegekontor og ga rad og veiledning.
Dette ble etter hvert systematisert innenfor store pasientgrupper - finansierte en LIS-
stilling pa poliklinikken gremerket fastleger (halvtars stillinger). Etter hvert er det opprettet
flere slike stillinger i andre helseforetak - blitt utdanningsstillinger for allmennleger.

Er i rute nar det gjelder opprettelse av KAD-senger - startet tidlig. Ser at mange sma-
kommuner handterer mer enn det som var forventet og til og med pa en faglig god mate.
Beleggsprosenten har veert lav ogsa i KAD-sengene i Helse Midt, men det har veert god
avlastning for sykehuset likevel. Beleggsprosenten er imidlertid svakt gkende. Helse Midt
har ikke utnyttet telemedisin som virkemiddel fullt ut og har mye & hente her.

Utskrivningsklare pasienter: smakommunene handterer disse best - stor fleksibilitet i fast-
legekorpset og stor dugnadsand i kommunene generelt. | resten av regionen sliter de
store kommunene, seerlig vertskommunene. Trondheim har de stgrste problemene.
Trenden er at antallet utskrivningsklare pasienter ikke har beveget seg mye i 2013 og
1014, men liggetiden har gétt ned.

Spesialisthelsetjenesten har en betydelig kulturutfordring ved & pragve a gjare primaerhel-
setjenesten god. Dette er forelgpig 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 na forskjgvet mot den kommende kommunereformen med den konse-
kvens at kommunene na forholder seg mer avventende til viderefgring av samhandlings-
reformen.

7  Aktuelle funksjonsomrader og arealbehov i nytt LMS

7.1 Forutsetninger

Det tas utgangspunkt i de opplyste data for dagens aktivitet — 2013 - eller det er foretatt
et skjgnn over aktivitet basert pa data fra prosjekt Utviklingsplan Helgelandsykehuset,
iseer MSJ som er det neermeste sykehus.

For fremtiden tas utgangspunkt i en fremskrivning til 2025 basert p& befolkningsutvikling-
en i Branngysund, hvor kun 5 % av Bindal er medregnet. Den samlede befolkningsgkning
fra 2013 til 2025 er ca. 7,5 %.

Aktivitetene for 2025 legges til grunn for en dimensjonering av relevante kapasiteter —
f.eks. konsultasjonsrom — med falgende dimensjoneringsfaktorer: 230 dager per ar og 7
timer effektivt per dag

Kapasitetene omsette til et nettoareal med arealstandarder, hvor det i noen tilfeller er an-
vendt hgyere standarder enn det som anvendes i sykehus, da det er fa kapasiteter. Are-
alstandarden inkluderer den primaere kapasitet samt tilhgrende stgtterom f.eks. resep-
sjon, venteplasser, lagerrom, personalrom etc. Rom til kontorfunksjoner, dvs. kontor- og
dokumentasjonsplasser og mgterom er ikke inneholdt i arealstandarden.

7.2 Mulige typer tilbud i Brganngysund LMS

| denne rapporten ses det pa de funksjonsomrader som kan veere mulige a etablere i ett
lokalmedisinsk senter (LMS) i Branngysund, samt tilknyttede aktiviteter. Det er foretatt en
skjgnnsmessig vurdering av relatert arealbehov.
De mulige funksjonsomradene er fglgende:

e Fastlegetjenesten

e Interkommunal legevakt

e Spesialistpoliklinikk

e Fgde

e Dialyse
e Senger
e Psykiatri

o Billeddiagnostikk og laboratorietjenester
o Kiliniske stgttefunksjoner (fysio- og ergoterapi, sosionom/logoped/klinisk er-
naering/LMS)
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e 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 skjgnn over aktivitets og areal basert p& data fra prosjekt
Utviklingsplan Helgelandsykehuset, iseer SSJ som er det neermeste sykehus.

Det tas utgangspunkt i en fremskrivning til 2025 basert p& befolkningsutviklingen i Brgn-
ngysund, som dekker fglgende kommuner: Brgnngy, Vega, Vevelstad, Samna og Bindal.
Kun 5 % av Bindal er medregnet, da befolkningen der overveiende sgker til annet syke-
hus. Den samlede befolkningsgkning fra 2013 til 2025 er ca. 7,5 %.

Aktivitetene for 2025 legges til grunn for en dimensjonering av relevante kapasiteter —
f.eks. konsultasjonsrom — med falgende dimensjoneringsfaktorer: 230 dager per ar og 7
timer effektivt per dag

Kapasitetene omsette til et nettoareal med arealstandarder, hvor det i noen tilfeller er an-
vendt hgyere standarder enn det som normalt anvendes i sykehus, da det er fa kapasite-
ter. Arealstandarden inkluderer den primaere kapasitet samt tilhgrende stgtterom f.eks.
resepsjon, venteplasser, lagerrom, personalrom etc. Rom til kontorfunksjoner, dvs. kon-
tor- og dokumentasjonsplasser og mgterom er ikke inneholdt i arealstandarden.

7.2.2 Fastlegetjenesten

For fastlegetjenesten tas utgangspunkt i Statusrapport 2013 for Brgnngysund legesenter
samt korrespondanse med en representant for legesenteret.

Fastlegetjenesten i et LMS for Brgnngysund vil kun omfatte Branngy kommune. @vrige
kommuner har lokaler for sine fastleger i respektive kommuner. Branngy kommune har
ca. 8.000 innbyggere, og 11 fastlegehjemler og 2 turnusleger. De fleste fastlegene har
ogsa andre oppgaver og det jobber ca. 8,5 leger i fastlegetjeneste pa 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, sa derfor tas utgangs-
punkt i antall leger som jobber der i dagtiden samt ndvaerende 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 Branngy kommune. Deretter foretas et tillegg
basert pa gkt tilgang pa grunn av realvekst og samhandling. Heretter fas:

Tabell 6: LMS Fastlegetjenesten- Areal konsultasjoner og spesialrom

Fastlegetjenesten | Antall leger 2025 Realvekst & Antall Antall Areal- m2 netto
dagtid 2014 demografi *) samhandling konsultasjons- konsultasjons- standard
rom (beregnet) rom
Konsultasjoner 11 12,2 15,00% 14,0 14 30 420
Spesialrom 2 50 100
| alt 16 520

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

Det er innregnet et tillegg for to spesialrom (f.eks. skiftestue, lungefunksjon), saledes at
antall undersgkelses-/behandlingsrom utgjar 16. Dette gir grunnlag for nettoarealbehovet
pa 520 m2.

For prgvetaking tas utgangspunkt i de registrerte aktiviteter som fremskrives til 2025 pa
samme mate som konsultasjonsrom, hvor det forutsettes at 90 % utfgres i dagtiden.

Tabell 7: LMS Fastlegetjenesten-Prgvetaking; aktivitet fremskrevet

Fastlegetjenesten Aktiviteter 2013 2025 Realvekst & 2025 Herav 90 % i
demografi samhandling dagtid
Proniatakinn 19 QAR 14 9R0 18 NN0/A 1A 20K 14 75K

Pa dette grunnlaget er beregnet et antall prgvetakingsrom:
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Tabell 8: LMS Fastlegetjenesten-Prgvetaking; arealbehov fremskrevet

Fastlegetjenesten Antall per & Antall per dag Tid per aktivitet ~ Antall rom Antall rom Areal- m2 netto
(dagtid) (min) (beregnet) (avrunnet)  standard
Pronietakinnernm 14 78R RA 15 22 2 15 AR

Det er beregnet behov for 3 prgvetakingsrom. Dessuten er anfart til tilhgrende nettoareal.
Bemanningen skal gi grunnlag for vurdering av kontorfunksjoner og garderober:

Tabell 9: LMS Fastlegetjenesten-Fremskrevet bemanningsbehov

Funksjon Bemanning 2014 (hjemler) Anslatt bemanning fremtidig (hjemler) |Kommentar
Leger Sekreteer/ Pleie/evrige  lalt Leger Sekreteer/ Pleie/gvrige  alt
adm adm
Fastlege (ekskl. 11 8,4 45 23,9 14,0 10,7 57 30,5 |@kt bemanning ifht gkt
2 turnusleger) aktivitet. Inkl. 2 bioingenigrer.

Den fremtidige bemanning er gkt med ca. 27 % hvilket svarer til aktivitetsgkningen.

7.2.3 Interkommunal legevakt med gyeblikkelig hjelp

Den interkommunale legevakt forutsettes a fungere uten for normal dagarbeidstid, og det
forutsettes at denne funksjon kan benytte fastlegetjenestens lokaler.

Det ma dog forutses et overnattingsrom til vakthavende lege inkl. WC/dus;j. 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

Spesialistpoliklinikk i Aktiviteter 2025 Tillegg Samlet
Brgnngy, Semna, overfart til demografi gynekologi  aktivitet
Vega og Vevelstad Brenngysund

INH 1221 1309 1309
Hud 722 774 774
Nevrologi 672 720 720
Endokrinologi 765 820 820
Ekko 525 563 563
Dye 795 852 852
Revmatologi 373 400 400
Ortopedkirurgi 916 982 982
Barn 198 212 212
Gynekologi 1000 1000
| alt 6187 6 633 1000 7633

Aktiviteten i 2013 p& ca. 6200 konsultasjoner gkes hermed til ca. 7.600 konsultasjoner.

Dette gir et kapasitetsbehov pa 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.
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Tabell 11: LMS Spesialistpoliklinikk; beregnet arealbehov 2025

Spesialistpoliklinikk i |Antall poliklinikk  Antall per Tid per  Antall kons Antallkons  Areal- m2 netto
Brgnngy, Semna, per ar dag konsultasjon rom rom standard

Vega og Vevelstad (min) (beregnet) (avrunnet)

Dagens spesialiteter 6 633 29 37 2,5 3 30 90
Gynekologi 1000 4 30 0,3 1 30 30
Spesialrom (30 %) 1 50 50
Lysbehandling 1 15 15

| alt 7633 33 6 185

Pa dette grunnlag skal det veere i alt 6 rom i en spesialistpoliklinikk i Branngy, Sgmna,
Vega og Vevelstad.

7.2.5 Dialyse

Det utfgres etter det opplyste noe dialyse i dagens Branngysund, men det forutsettes her
at 20 % av dialyseaktiviteten i SSJ kan flyttes til Bronngysund. Dette gir fglgende:

Tabell 12: LMS Dialyse; beregnet arealbehov 2025

Dialyse Antall beh per Antall per Antall plasser Arealstand m2 netto
ar dag ard
Dialyse 298 1,3 2 30 60

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

Pa dette grunnlaget kommer ca. 2 dialysepasienter per dag.

7.2.6 Fadsler

Her tas det utgangspunkt i det navaerende antall fgdsler i Branngysund, som fremskrives
til 2025 med befolkningsutviklingen for aldersgruppen 18-44 ar.
Dette antall fgdsler legges til grunn for dimensjonering.

Tabell 13: LMS fgdsler, dimensjonering

Fadsler Antall fadsler 2025 Fadsler | Gns. timer pa | Timer pr. | Beregnet | Foreslatt
2014 demografi *) [ perdag | fedestue pr. dag antall stuer| antall
Brgnngysund *x) fadsel stuer
Fadsler 40 41 0,2 18 3 0,1 1,0

*) Fremskrives med befolkningsutvikingen i aldersgruppen 18 - 44 ar for Branngysunds opptaksomrade
**) 365 dager/ar med tillegg p& 13% for saesongvariasjon og 20% for dggnvariasjon, samt en udnyttelse pa
24 timer/dagn

Ved beregning av antall fadsler per dag tas hensyn sesong- og dggnvariasjon. P& dette
grunnlaget skal det veere 1 fgdestue i Brgnngysund.

Dessuten er det behov for 3 senger som stgtte for foadestuen. Det samlede arealbehov til
fadsler blir da:

Tabell 14: LMS fadsler, arealbehov

Fadsler Kapasiteter Areal- m2 netto
standard

Fadestue 1 80 80

Senger 3 35 105

| alt 185

Her er det regnet med en noe hgyere arealstandard enn normalt pa grunn av smé enhe-
ter.
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7.2.7 KAD senger
Det er na opprettet 2 senger til kommunal aktivitet, og det forutsettes at dette sengetallet
opprettholdes.

Det er inngatt egen samarbeidsavtale mellom Brgnngy og Semna kommune péa gyeblik-
kelig hjelp daggnopphold. Semna og Brgnngy har disse senger sammen.
| tilegg kommer 1 observasjonsseng i Branngy. Sammenlagt gir det 3 senger,

7.2.8 Psykisk helse og rus
For psykiatri tas det utgangspunkt i data for konsultasjoner i Branngysund i 2013:

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

Psykiatri Konsultasj Fremskrivning 2025
Branngysund oner (Plan [“konsul-~ Antallkons us tid (min) Antallom Antallrom  Tilegy Spesialtom Romialt  Aeal  m2netto
13 tasjoner  per dag avrunnet  spesialrom  avrunnet standard

2025 %) (30 %)
Voksenpsykiatri 4 656 4991 22 75 39 4 12 2 6 30 180
Barne- og ungdoms- 2400 2573 11 90 24 3 09 1 4 30 120
psykiatri
lalt 7056 7564 33 6,3 7 21 3 10 300

*) Demoarafisk vekst fra 2013 ti 2025 7.5 %

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.

Naveerende bemanning omfatter 26 stillinger og dette fremskrives til 2025 med aktivitets-
akningen pa 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 Branngysund er en av de to lokalisasjonene
som utgjer PSYH, og har poliklinikker for voksne, barne- og unge, og habilitering. Tilsva-
rende poliklinikker er ogsa etablert i Sandnessjgen.

Bygningsmasse paregnes beholdt. Det dimensjoneres for tilleggsarealer mot 2025. En
kommunal seng for observasjon og evt. satbilisering av psykisk syke etterspgrres. Det ma
vurderes et begrenset tilleggsareal for psykisk helse og rus i et nytt LMS.

7.2.9 Billeddiagnostikk og laboratorietjenester

Det er i det foregaende forutsatt gkt aktivitet innen fastlegetjenesten og spesialistpolikli-
nikk i Branngysund. For at disse tjenester skal veere effektive og gi reel mulighet for diag-
nostisering og behandling av pasienter i Branngysunds opptaksomrade, ma det veere
tilgang til enkle undersgkelser innen billeddiagnostikk og laboratorieservice i Brgnngy-
sund.

For bildediagnostikk er det innhentet data for ndvaerende poliklinisk aktivitet innen under-
sgkelser til konvensjonell rantgen og ultralyd for befolkningen i Branngysunds opp-
taksomrade. Undersgkelser innen konvensjonell rgntgen er foretatt i Helgelandssykehu-
set og noen av ultralydundersgkelser er foretatt i Branngysund.

Det forutsettes at ca. 80 % av aktiviteten kan flyttes til Branngysund. Innen konvensjonell
rgntgen vil det typisk dreie seg om de enklere undersgkelser, f.eks. skjelett- og thorax-
rgntgen.

Pa dette grunnlag fas falgende:

Hospitalitet as 13.01.2015 Side 29 av 65



Desentraliserte spesialisthelsetjenester/

Lokalmedisinsk senter Brgnngysund Rapport

Tabell 16: LMS Billeddiagnostikk; beregnet arealbehov 2025

Billeddiagnostikk Spesialist Antall Antall min per us Antall rom Antall rom Areal- m2 netto
polikliniske billeddiagn billeddiagn foreslatt  standard
konsialt*) US **) us

Konv rtg 2 240 15 0,3 1 70 70

uL 560 35 0,2 1 30 30

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

*) Spesialistpoliklinikk og fastlege: ca. 14.000 i dagtiden
**) 0,2 billeddiaan us per kons

Aktiviteten er begrenset, men det bar etableres bade et rom til konvensjonell rantgen og
et rom, hvor det kan foretas ultralydundersgkelser, som stgtte for spesialistpoliklinikk og
fastlegetjeneste.

For laboratoriene skal det tas hensyn til de 3 pr@vetakingsrom pluss et analyseomrade
som ivaretar oppgaver for fastlegetjenesten og spesialistpoliklinikken. Her regnes med et
skjgnnsmessig areal pd 75 m2 netto.

Tabell 17: LMS Laboratorium; beregnet arealbehov 2025

Laboratorier m2 netto
Proavetaking 45
Analyse lab 75
| alt 120

Det er i dag 2 bioingenigrer 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 stgttefunksjoner (fysio- og ergoterapi, sosio-
nom/logoped/klinisk ernaering)

De kliniske stgttefunksjoner omfatter fysio- og ergoterapi samt samtalerom til sosionom,
logoped, Klinisk ernaering. | tillegg diett kjgkken til klinisk ernsering samt undervisningsrom
til leering og mestring. Det er ikke mottatt noen informasjon om dagens aktivitet i Brgn-
ngysund innenfor disse omradene og nedenstaende areal er et grovt anslag.

Tabell 18: LMS Kliniske stgttefunksjoner; beregnet arealbehov 2025

Kliniske stattefunksjoner Antall rom Areal- m2 netto
standard

Fysioterapi, individuell trening 3 15 45
Fysioterapi, hold 1 50 50
Ergoterapi 1 25 25
Sosionom/logoped/klinisk 2 15 30
erneering, samtale

Klinisk erngering, dietkjakken 1 30 30
Leering og mestring 50

| alt 230

Den samtidige bemanning anslas til 4 fysio-/ergoterapeuter og 4 gvrige.

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 veere aktuelt for
kommunene & ha ambulante team, men da bgr disse vurderes etablert i tilknytning til
etablerte tjenester som hjemmesykepleie, og rehab. tjenester.
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7.2.12 Akutthjelp / prehospitale tjenester

Bilambulanse
Ambulansestasjon:
e 5 soverom tilrettelagt med toalett og dusj pa hvert soverom. (Ca. 10 m2 pr rom)
e 2 garderober, en for damer og en for herrer med toalett og dusj. Det ma veere
plass for 14 garderobeskap i hver garderobe. Hver ansatt skal ha tilgang til 2
skap, (ett for arbeidskleer og ett for private kleer, ca. 20 m2 pr garderobe).
2 kontor (10 m2 pr kontor).
Stue og oppholdsrom med kjgkkenkrok og spiseplass for ansatte (min 30 m2).
Mgterom/Undervisningsrom for 12 ansatte (20 m2).
Vaskerom med plass for vaskemaskin og tarketrommel og bgttekott (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:
e Oppvarmet garasje for 3 stk. ambulansebiler. Stgrrelse pa garasje 9 x 4 meter pr
bil. Garasjeport, 3 x 3 meter slik at vi far inn alle typer ambulanser (36 m2 pr bil =
108 m2).
o Oljeutskiller i garasje.
e Lager / Bod for forbruksmateriell (10 m2).
¢ Ventilasjon og oppvarming.

Helikopter
Helikopteret har i dag 3 crew lgsning og 1 tekniker pa vakt. HKP basen har i tillegg et

ekstra rom for vaktskiftet, hospitant etc. det vil si 5 soverom med bad. | tillegg OPS rom
pé ca. 25-30 m* som ogsé& er kontor for pilot. Kontor for lege og i tillegg redningsmann.
Oppholdsrom/stue, kjgkken samt trimrom/mgterom.

Av luftambulanseenhetene har helikopteret kortest aktiveringstid pa 15 minutter. Det in-
nebaerer behov for bo fasiliteter sveert neer base og hangar. Dermed vil samlokalisering
med gvrig ambulansetjeneste muligens vaere vanskelig. Mulige fremtidige krav om 2 crew
i dggnet vil dessuten kreve minst 3 rom til.

Ely

Rom med hotellstandard (soverom med toalett/dusj). Det er 2 crew pa vakt til enhver tid,
hvert crew bestar av to flygere og en sykepleier, dvs. behov for 6 rom. | tillegg er det be-
hov for ekstra rom ved vaktskiftet, for sykdom og for personell som er pa oppleering, totalt
3 soverom til dette. Et soverom til tekniker. Dette gir totalt 10 soverom for FW. | tillegg
kommer fellesrom som oppholdsrom, kjgkken/kantine, garderober, vaskerom, kontorer,
bod, arkivrom, etc. som gjerne kan deles med gvrig ambulansetjeneste.

Konklusjon
| og med at helikoptertjenesten er usikker i forhold til stasjonering, bade fordi dagens lo-

kaler fungerer bra og fordi det kan veere vanskelig & trekke helikopteret for langt unna
hangar og flyplass, utarbeides det to alternative basestarrelser. Helikopteret er ogsa et
usikkerhetsmoment fordi crewet kan bli doblet i forbindelse med nye flyoperative myndig-
hetskrav. Dermed ma 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 gvrige 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 Var erfaring er at det ogsa gjelder
helikopterlegene og redningsmenn. Helgelandssykehuset vil derfor ga sterkt inn for at
ogsa de tjenestene som ikke er drevet av helseforetaket skal innga som en del av et fel-
les akuttmedisinsk miljg pa Ser-Helgeland.

Pa grunn av usikkerheten knyttet til helikopteret har vi utarbeidet to alternative basespesi-
fikasjoner:

Alternativ. med helikopter
1. Innkvartering
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e 15 soverom, hotellstandard
2. Arbeidsrom
e OPS-rom med kontorplass for helikopterpilot
e Kontor lege og redningsmann helikopter, 2 arbeidsplasser
o Kontor flysykepleier
e Kontor pilot fly
3. Fellesrom for luftambulanse

e Toalett

e Mgterom

e Trimrom

e Kjgkken — personellet ma ha mulighet til & lage mat utenom kantinas ap-

ningstider, fortrinnsvis felles med gvrig vaktgaende personell
e Oppholdsrom — fortrinnsvis felles med gvrig personell i vakt
4. Funksjoner som med fordel kan samordnes med @vrig bygg
e Boder og arkivrom
e Garderober
e Kantine

Alternativ uten helikopter
1. Innkvartering
e 10 soverom, hotellstandard
2. Arbeidsrom
o Kontor flysykepleier
¢ Kontor pilot fly
3. Fellesrom for luftambulanse

e Toalett

e Magterom

e Trimrom

e Kjagkken — personellet m& ha mulighet til & lage mat utenom kantinas ap-

ningstider, fortrinnsvis felles med gvrig vaktgaende personell
e Oppholdsrom — fortrinnsvis felles med gvrig personell i vakt
4. Funksjoner som med fordel kan samordnes med gvrig bygg
e Boder og arkivrom
e Garderober
e Kantine

Pa grunnlag av ovenstaende er det foretatt en arealvurdering ved utarbeidelse av et for-
slag til romprogram

Tabell 19: LMS Akutt- og prehospitale tjenester; beregnet arealbehov 2025

Akutthjelp og prehospitale tjenester | m2 netto i alt
Ambulansestasjon 210
Garage 118
Luftambulanse 358
Akutthjelp og prehospitale tjenester 686

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

7.3 Kontorfunksjoner

Kontorfunksjoner dvs. kontor-/dokumentasjonsplasser samt mgterom er ikke inneholdt i
ovenstaende arealer — det beregnes
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Tabell 20: LMS Kontorfunksjoner; beregnet arealbehov 2025

Funksjon Anslatt bemanning fremtidig (hjemler) [Kommentar
Leger Sekreteer/ Pleie/gvrige |alt
adm

Fastlege (ekskl. 2 14,0 10,7 57 30,5 |kt bemanning ifht gkt aktivitet. Inkl. 2

turnusleger) bioingenigrer.

Spesialistpoliklinikk 2,5 15 4 8 Samtidig bemanning. ca. 30 pas/dag, og
6 rom

Dialyse Inkludert i bemanning fadsler

Fadsler 10 10 |Jordemgdre og hjelpepleiere. Betjener
ogsa dialyse og spesialistpoliklinikk samt
kommunale senger. Lege- og
sekreteerbistand fra fastlege/legevakt.

Kommunale senger 1 1 3 senger. Bemanning dagtid. Lege- og
sekreteerservice fra fastlege/legevakt.
Ubekvem tid betjening fra bemanning
fadsler

Psykiatri 2 2 Tillegg til dagens bemanning

Med service 1 7 8 3 til billeddiagnostikk og 5 til lab analyser

Klinisk stette 8 8 Samtidig bemanning: 4 fys/ergo, 4 gvrige

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

Antall kontorplasser eller 17 13 16 46 |1 plass per lege og adm/sekreteer.

dokumentasjonsplasser Plasser til 40 % av gvrig personell til
dokumentasjon mm. 2 plasser til
psykiatri

m2 netto kontorplasser 392 8,5 m2 netto per plass, inkl. personal
WC og kopirom

Materomsplasser 27  |Mgteromsplasser svarende til 40 % av
personalet i dagtid

m2 netto mgterom 54 |2 m2 netto per plass

Areal kontorfunksjoner 446

Sammenlagt gir dette en bemanning pa 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 pa det foregdende oppgjares til:
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Tabell 21: LMS Brgnngysund; samlet arealbehov 2025

Arealberegning av 03.12.2014 Antall Arealbehov [Kommentar
enheter kvm netto
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 ogsa legevakt
Kliniske spesialrom 2 100 Betjener ogsa legevakt
Delsum 520
Spesialistpoliklinikk
Poliklinikk 4 90
Kliniske spesialrom 1 50
Lysbehandling 1 15
Dagplasser, dialyse 2 60
Delsum 215
Fadsler
Fadestuer 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. pravetaking
Kliniske stettefunksjoner 230 Fysio- og ergoterapi, sosionom, logoped,
kl. erneering, leering og mestring
Delsum 450
Kontorfunksjoner, administrasjon og service
Kontorfunksjoner 446 Kontorarbeidsplasser, mgterom,
kopirom, personal WC
Administrasjon 75 Skjgnn
Personaleservice 262 90 garderober a 1,1 m2 + kantine til 30
personer
Pasientservice 125 Informasjon, kiosk/kafe
lkke-medisinsk service 230 Varemottak, lager, avfall, drift. Anslag
Undervisning og forskning Materom i kontorfunksjoner anvendes til
undervisning, ingen areal til forskning
Delsum 1138
| alt m2 netto 3316
Bruttoareal i alt (brutto/netto faktor 6 633
2,0)

Brutto-/ netto faktor satt til 2,0 (ved nybygg) ber vurderes redusert til 1,8 da det ikke pa-
regnes vesentlig transport av senger. Dette vil gi et bruttoareal pa 5970 kvm. Psykisk hel-
se planlegges med en brutto- / nettofaktor for kombinasjonen av dggn og poliklinisk virk-
somhet.

Ut over det som er gjennomgatt i det foregdende er det her foretatt arealskjgnn til:
e Administrasjon: felles administrasjon og ledelse

e Personalservice: garderober og kantine
e Pasientservice: informasjon, kiosk
o lkke-medisinsk service: varemottak, lager, avfall, drift, teknikk, renhold
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Undervisning forutsettes & kunne benytte de magterom som er avsatt under kontorfunk-
sjoner. Det er ikke forutsatt areal til forskning.

Det skal understrekes, at denne arealvurdering er overslagsmessig og er basert pa en del
grove skjgnn som ma etterprgves og vurderes av fagomradene.

8 Mulighetsstudie

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

Figur 10: Brgnngy Helsesenter med hovedinngang

Figur 11: Brgnngy Helsesenter, sett fra sgr, med vareinngang
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P& vestside av helsesenteret ligger Branngysund DPS. DPSet har kort avstand til helse-
senteret.

-

Figur 12: Brgnngysund DPS, bilde fra nord

| 2006 ble det av Brgnngy kommune gjennomfgart en mulighetsstudie. Skissen under viser
Mulighet for et tilbygg over parkeringsplassen, forran hovedinngangen mot sgrvest. Area-
let, fordelt pa to etasjer, er pa ca. 2.400 kvm. Bygget er satt pa sayler over parkering og
har broforbindelse til dagens helsesenter.

T >, ol me
il 1§ j

I
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Figur 13: Mulighetsstudie fra 2006
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Mulighetsstudiet viser at beregnet areal for et nytt LMS Brgnngysund er mulig & fa plass
til pa tomten. Samlet arealbehov pa ca. 6.000 kvm kan realiseres med tilbygg pa ca.
2.000 kvm. Sykehjemspostene i helsesenterbygget — bygg C — kan forbli hvis nybyggare-
alet gkes noe.

9 Areal og gkonomi

De gkomoniske analysene viser forventet investeringsbehov for et LMS i Brgnngysund.
Dagens helsesenter i Branngsund ere samlokalisert med sykehjemmet i Brgnngysund,
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.

| tilknyttning til helsesenteret ligger DPS Brgnngysund. Senteret leverer polikliniske
tienester til barn og voksne. Arealet er oppgitt til 870 kvm BTA.

Anslag for investeringsbehov bygger pa beregnet arealbehov (se kapitel 7.4) og
erfaringskostnad fra Nye Kirkenes Sykehus (NKS) og OUS.

Kvadratmeterprisen for nybygg er vurdert pa 46 000 NOK (prosjektkostnad). Dette inklu-
derer ikke tomt.

Den vurderte kvadratmeterprisen er vektet snittpris for de ulike typer arealene som inngar
i arealbehov analysen. Virksomhet som krever tung infrastruktur (bildediagnostikk, ope-
rasjonsstuer mv.) inngar 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 pa fglgende forutsetninger.
e Brutto/netto faktor pa 1,8. Det gir 5 970 brutto arealbehov.

e Helsesenteret med sykehjem pa 4 070 kvm vil bli benyttet i sin helhet. Pga. frem-
tidige funksjonsutvidelser blir det behov for bygningsmessige endringer. Dette er
ikk prosjektert, men anslas til ca. 20 % lett og 15 % middels ombygging.

o Lett ombyggingskostnad er satt som 25 % av nybyggkostnad mens middels om-
byggingskostnad er satt som 50 % av nybyggskostnad.

Investeringsbehov - Bronngysund

Kostnad
Kategori Kvm (mill kr)
Nybygg 1900 87
Ombygging 1425 23
Ubergrt areal 2646 0
Delsum 5970 111
Byggelansrenter **) 0 5
Sumii alt *) 5970 116

*) Arealbehov forutsettes med B/N faktor pa 1,8
**) Renter i plan- og byggeperiode

Forelgpig forventet prosjektkostnad er estimert til NOK 116 mill. Stgrste usikkerhet for
estimatet er omfanget av kostnadene ved ombygging av eksisterende bygningsmasse. |
denne tidlige fasen av prosjektet bar det kalkuleres med 10 % usikkerhets tillegg. Dette
indikerer en investeringsramme pa ca. NOK 128 mill. Det her ikke medtatt eventuell om-
bygging / tilbygg til sykehjemmet.

Det ovennevnte investeringsbehovet bygger p& at alle prehospitale tienester samles i et
nytt LMS — med helikoptertjenesten. Dette er beskrevet i kapittel 7.2.12.

Hospitalitet as 13.01.2015 Side 37 av 65



Desentraliserte spesialisthelsetjenester/
Lokalmedisinsk senter Brgnngysund Rapport

Dersom alternativet uten helikoptertjenesten legges til grunn, vil bruttoarealbehov reduse-
res til ca. 5.800 kvm. Dette gir en total prosjektkostnad p& ca. NOK 110 mill. pluss 10 %
usikkerhet.

Transportgevinst

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

Basert pa tabell 10 under punkt 7.2.4 som tilsier at minimum 7633 undersgkelser skal
kunne utfares lokalt, tilsier dette sparte reisekostnader pa ca.:

Med taxi: 14 % av 7633 = 1069 turer:
e Sgr Helgeland — Mosjgen = kr 7200,- pr. tur
e Sgr Helgeland — Sandnessjgen= kr 4517,- pr. tur
e Sgr Helgeland — Rana kr. 9900,- pr. tur

Gjennomsnitt = kr 7239,- Pr. tur x 1069 turer = 7 738 491 kr.
Offentlig transport:

6564 turer:
e Sgr Helgeland — Mosjgen — gjennomshnitt pr. behandling kr 273,-
e Sgr Helgeland — Sandnessjgen — Gjennomsnitt pr. behandling kr. 293
e Sgr 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-
sokelser som utfares pa befolkning pa sgr Helgeland)

10 LMS Brgnngysund - Samhandlingsarena

10.1 Organisering

Alternative mater a organisere LMS Brgnngysund:
o |IKS (Interkommunalt selskap)
e Vertskommunemodellen

Begge modellene er prgvet i andre DMS. Det er laget en rapport — IKS eiendomsforvalt-
ning, skrevet av Brattds og Klungseth.

IKS modellen er et felles eierskap mellom kommunene — investeringer og drift deles.
Spesialisthelsetjenesten kan leie av IKSet.

Vertskommune modellen medfgrer at en kommune finansierer og drifter LMSet. De andre
kommunene og spesialisthelsetjenesten i samarbeidet leier av vertskommunen etter en
fremforhandlet brgk. Investeringer som foretas av en kommune er frittat for merverdiav-
gift.

Dette ma avklares | neste fase av prosjektet.

10.2 Samarbeid - ressursutnyttelse pa tvers — samhandlingsarena

Samhandlingsreformen har veert viktig i forhold til & vurdere en eventuell fordeling av me-
disinsk ansvar mellom kommune og spesialisthelsetjenesten.

Forutsetningen for de ulike forslagene i denne rapporten er at det skal veere stabilitet og
forutsigbarhet i de ulike tjienestene som tilbys lokalt.

10.3 Teknologisk utvikling — telemedisin

Telemedisin gjgr det mulig a foreta enkle undersgkelser og konsultasjoner av pasienten,
men fordrer samarbeid med kommunelegen og arbeidsgruppen har arbeidet for & foresla
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og legge til rette for riktig og effektiv bruk av eksisterende og eventuelt nye telemedisins-
ke Igsninger.

God samfunnsgkonomi er & minske reiseutgifter for pasienter og heller bruke penger pa
behandling.

Elektronisk meldingsutveksling mellom kommunal helse og omsorgstjeneste og helsefo-
retak vil vaere pa plass i 2014/2015.(Vises til tienesteavtale nr.9).

Telemedisinske Igsninger, inkludert bruk av videokonferanser er beskrevet i tienesteavta-
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 stgtte og veiledning for de behandlingsansvar-
liges veivalg. Andre ganger kan VAKe brukes til behandlingsveiledning og konsensus-
beslutninger om behandlingsniva og valg av transportform, hastegrad og ledsagerbehov.

Helse Nord ved UNN HF ved Nasjonalt senter for telemedisin er klare for & etablere infra-
strukturen for VAKe.

Se vedlegg 4 — punkt 10.4 — VAKe.

10.4 Samarbeid med hggskole/universitet

Brgnngy kommune har siden 1979 hatt avtale med Universitetet i Tromsg om undervis-
ning av medisinstudenter i 5 studiear.

Minst like lenge har kommunen hatt praksisplasser for sykepleiestudenter og helsesgs-
terstudenter fra flere hgyskoler.

| Branngy har bade leger og fysioterapeuter turnustjeneste.

Det er lovpélagt plikt for kommunene & bidra i utdanning av studenter i helsefaglige yrker.

Det er potensielt stor egennytte for kommunene a ha kontakt med universitet og hgysko-
ler. Det bidrar til ngdvendig fagutvikling og er en viktig arena for rekruttering til helsefagli-
ge yrker i kommunen.

Bade fagutvikling og rekruttering, vil bli viktigere i &rene som kommer av flere arsaker:

For det farste, har ikke kommunene, selv de starste, verken kultur eller tradisjon for fag-
utvikling pa tilsvarende mate som i sykehusene.

For det andre, blir det stadig vanskeligere & rekruttere personer med helsefaglig utdan-
ning som leger, sykepleiere, fysio- og ergoterapeuter til sma miljger.

Nesten ingen nyutdannede sgker i dag til stillinger der de ma arbeide alene og hvor de
ma ta avgjerelser uten & ha mulighet til & konferere med andre.

For det tredje, er forskning i primeerhelsetjenester et forsgmt kapittel.

A bruke universitet og hayskoler som sentrale elementer i utvikling av robuste faglige
nettverk over kommunegrenser, er trolig den eneste veien & ga for sma og middels store
kommuner nar de skal rekruttere sgkere til sine stillinger.

Stadig mer av undervisning flyttes fra sykehusenes sengeavdelinger til poliklinikkene.
En poliklinikk ved et LMS i Brgnngysund ma forventes a ta del i denne utvikling.

Det blir ngdvendig i et LMS a ha:

Auditorium/undervisningsrom med plass til 25-30 personer.

3-4 studentkontorer hvorav ett pa Brgnngysund legesenter og ett pa spesialistpoliklinik-
ken.

Telemedisinske lgsninger.

Videokonferanseutstyr.
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Lokalisering av undervisningsrom og utstyr/teknologi ma skje pa en slik mate at det kan
brukes av alle enheter i et LMS.

Studentkontorer ma kunne brukes av flere kategorier studenter for & fa hay utnyttelses-
grad pa arsbasis.

Det forventes at universitet og hgyskoler betaler leie for bruk av lokaler.

Universitet i Tromsg har fatt ny fagplan for legestudiet (1-2 ar siden Det satses pa all-
menpraksistilnaerming, samhandlingstilneerming og det er foreslatt at deler av sykehus-
praksis kan skje pa lokalmedisinske senter i framtiden. Dette bar falges opp med univer-
sitetet i Tromsg.

10.5 Rekruttering

Pa generelt grunnlag er rekruttering av helsepersonell allerede i dag en utfordring for
Helgelandssykehuset. Et robust fagmiljg vil bli viktigere for rekruttering i fremtiden.

Kommunale helsetjenester skal i henhold til samhandlingsreformen i vareta stgrre 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 pa Sgr — Helge-
land og i Helgelandssykehuset HF.

Videre prosess vil matte avklare fglgende:
e Avklare organisering og eierform av LMSet.

Avklare delingsbrgk mellom kommunene og Helgelandssykehuset

Avklare endelig omfang av funksjoner i et LMS

Avklare omfanget av samarbeid knyttet til intermedisersenger

Avklare LMSet sitt arealbehov i sammenheng med Brgnngy kommune sine gvri-

ge helsetilbud.

Kvalitetssikre arealbehov

e Utfgre mulighetsstudie / skisseprosjekt av nybygg og ngdvendig ombygging av
eksisterende bygningsmasse

e Avklare reguleringsforhold

e Utfare kostnadsanalyse med prosjektkostnad og naverdiberegninger

e Finansiering av prosjektet

Tidsplan:
Styrebehandles i Helgelandssykehuset februar 2015
Styrebehandles i Kommunestyrene i lgpet av farste kvartal 2015

Det er realistisk & tenke at man skal komme i gang med det videre arbeidet i prosjektet
snarlig etter vedtak. 2015 blir et viktig &r bade i forhold til bygg/areal, kartlegging av inn-
hold, og hvordan dette skal organiseres. Prosessplan vil synliggjgre en opptrappingsplan
0g event. si noe om etablering og prioritering av tjenester som rgntgen etc.
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12 Vedlegg

12.1 Vedlegg 1: Folkehelsebarometer for kommunene Brgnngy, Sgmna,
Vega og Vevelstad

Folkehelsebaromeder for din kemmune
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12.1.2 Sgmna
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12.1.3 Vega

TR - N ) S

&
=

-
=

Milj

10

Lo Suon

AL
; 1
F]
F [FE]
] L]
E1 | Pt A, BRSO T REEIIN Ll EoT ]
3 | Hprie- ogRarmidan, prmer . i 104 par D@kt
5 SR AL LA Mgl ELASTE d bl 1080 ekt
= T8 | P B R, D L] W IR
i 3 Tope ledobess sgericsiorsiss ] B per DBk
TV | R 6 e W B L] SN 108 B0 G
i 30 | Tk g ercleiarnphoedl, ryvw Wsler ] n T per I BEOCRE'
EREEEL T e L L] W ]
3 | Lurgekes o KOLE. dedeihai - » B pe RN
32 | Waakel o EAKE CETEaEgramen | G F- 325 pribElakt
| ol Eaead, SEronds | gjksras 1 E-R ] i1 0B R
M vainmanomdeing, MR Bamger (3] [TH A prosani

1 5 Sl T WRCH Ll A RN

Hospitalitet as 13.01.2015 Side 43 av 65



Desentraliserte spesialisthelsetjenester/

Lokalmedisinsk senter Brgnngysund Rapport
12.1.4 Vevelstad
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12.2 Vedlegg 2: Statusrapport — Sammen om psykisk helse, Sgr Helgeland

UV

Vega Sgmna

HELGELANDSSYKEHUSET

.
HELSE N
HELGELAANTEN SI(IEMTJE-GAETIE

Psykiatrisk Senter

Ytre Helgeland

Vevelstad Branngy

STATUSRAPPORT

PROSJEKT

"Sammen om psykiske helse, Segr-Helgeland".
Visjon: “Felles kvalitet, kunnskap og kultur”.
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Beskrivelse av prosjektet:

Forarbeidet til dette prosjektet startet allerede oktober 2010 med jevnlige mgter 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. Brgnngysund og 4
kommuner pa Sgr-Helgeland; Vega, Vevelstad, Semna og Branngy.

Formal:
”A 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 pa 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 tienestetilbud innen forebygging, behand-
ling og oppfalging av innbyggerne pa Sgr Helgeland.
For & nd hovedmalet skal prosjektet utarbeide en plan for ivaretakelse av fglgende fokus-
omrader:
1. Ambulante tjenester, planlagte og akutte.
2. Senger: Brukerstyrte, lavterskel, sub-akutte.
3. Mgtearenaer — rutiner for felles arenaer:
a. Ulike nivaer
b. Ulikt innhold
c. Overordnet faglig og adm. gruppe
4. Kompetanseheving og veiledning. Hva og hvordan?

Organisering:

Prosjektets styringsgruppe/prosjektledergruppe har bestatt av 7-9 deltagere:
Representanter fra Psykiatrisk senter Ytre Helgeland:

Avdelingssjef Grete Andreassen. Leder av prosjektledergruppen.

Avd.leder Elin Pettersen. Sekreteer/nestleder i prosjektledergruppen.

Representanter Brgnngy kommune:

Kommuneoverlege Tore Dahl.

Omradesjef Helse og velferd; Aud Helen Dragland, som fra februar-13 ble erstattet med
Leder Rus- og psykisk helsetjeneste; Anita Strand.

Tidligere Ruskonsulent, nd omradesjef Torgayan oppvekstsenter Kjartan Paulsen ble
erstattet av Kare Johan Rabakk 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 Sgmna kommune:

Leder miljgtjenesten Ellen Westerberg, som fra januar-13 erstattet av kommuneoverlege
Rolv-Jgrgen Bredesen som deltok i en overgangsperiode frem til okt.-13, deretter deltok
ny leder for psykiatri-og miljgterapitjenesten; Gry Fjelldalselv.

Representant fra Mental Helse Brgnngy og Vevelstad:

Fra mai -13 deltok Willy Bjgrnli.

Kostnads- og finansieringskilde:

Fra Helsedirektoratet: "Tilskudd til utvikling av organisatorisk forpliktende samhandlings-
modeller”, over statshudsjettet kapittel 0764.60 for 2012.

Brenngy kommune fikk kr. 500 000,- i 2011 og overfarte kr. 497 000,- til 2012. For 2012
swgkte vi i tillegg pa vegne av Semna, Vevelstad og Vega kommune. Vi ble tildelt kr.
400000,- Samlet utgjer dette kr. 900 000,- til prosjektet.

Mgteaktivitet og referater:
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| perioden 28.10.10. — 12.05.11. fgr oppstart av selve prosjektet, ble det avholdt 4 mgter,
samt en Samhandlingskonferanse med Psykiatri som tema den 12.05.11. pa Hildurs Ur-
terarium.

08.09.11. Mgte med gjennomgang av Mandat og konstituering av prosjektledergruppen.
14.11.11. Mgte

23.01.12. Mgte

21.02.12. "Kick-off samling” med nedsetting av 3 arbeidsgrupper med hver sine mandat i
forhold til samhandlingsprosjektets fokusomrader.

09.05.12. Mgte med oppsummering av innleveringer fra de 3 arbeidsgruppene.
21.06.12. Mgte

13.09.12. Mgte

01.11.12. Mate

29.11.12. Mgte

17.01.13. Mgte

14.03.13. Mgte

18.04.13. Mgte

30.05.13. Mgte

19.09.13. Kort mgte

17.10.13. Mgte. Besgk av rusavd. Helgelandssykehuset Mo i Rana.

14.11.13. Planlagt mgte utgikk.

12.12.13. Planlagt mgte utgikk.

13.01.14. Mgte.

10.02.14. Mgte.

10.03.14. Ordineert mgte utgikk, men noen mattes for & jobbe med statusrapporten.

| 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 fokusomradene 1-4.

STATUS TILTAK pr. 01.04.2014:

Arbeidet har jevnt og trutt forgreinet seg og vi har hgstet resultater!

Ad. Fokusomréade 1: Planlagte ambulante tjenester.

Regelmessige samarbeidsmgter satt i system pa helsestasjon og legekontorene. Mgter
med helsesgstre, kommuneleger og psykologspesialist /psykiater/Lis-lege fra Psykiatrisk
senter. Gjelder kommunene Brgnngy, Vevelstad, Vega og Semna. BUP har regelmessi-
ge mgter med skole og helsesgstertjeneste, evt. andre ut fra behov.

Planlagte samarbeidsmgter med kommuneleger, helsesgstertjeneste, skole og psykiatri-
tieneste:
a. Med psykiater/lis-lege fast, regelmessig Vevelstad, Semna, Brgnngy.

Veiledning, utveksling erfaring/kunnskap

Felles konsultasjonen/klinisk arbeid.

b. Klinisk psykologspesialist. Helsestasjon Brgnngy og noe pa Sgmna og Vega.

c. Veiledning fast: Etablerte avtaler og klinisk praksis.
Sgmna VOP
Vevelstad VOP
Vega BUP.
Brenngy gis det veiledning og gjensidig dialog pa enkelte saker ved behov.

d. Nettverk for de kommunale psykiatertienestene pa Sgr-Helgeland, drives p4 omgang

av kommunene. Psykiatrisk senter bidrar med kompetanse og dialog ved behov og pa
foresparsel.

Ad. Fokusomréade 2: Senger.
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| starten av prosjektet jobbet vi for a etablere senger krise- og observasjonssenger pa
Sgr-Helgeland. Ble ikke tatt videre i prosjektet da dette ble jobbet med i plan for Ambulant
akutt-team i spesialisthelsetjenesten, hvor det skulle innga a lage plan for kri-
se/akuttsenger.

Jobben med & etablere senger pa Sar-Helgeland knyttet til LMS (lokalmedisinsk senter)
ble lagt pd is i 2012/13, da prosjektet med & etablere LMS ble utsatt/forsinket, blant annet
pga. mangel pa personell i lederstillinger i Branngy. Samt at det skulle avventes til Koor-
dinerende enhet (KE) kom i drift. Dette er nd under etablering/nylig igangsatt.

Fortsatt gnskes etablert en praksis der psykiatri ogsa kan innlegges for observasjon,
vurdering, ivaretagelse ved det framtidige LMS.

Brukerstyrte senger er etablert i Vefsn/Mosjgen og Rana pa dggnenhetene Helgelands-
sykehuset, men det jobbes fortsatt med dimensjonering, innhold og organisering av
dggnbehandling i spesialisthelsetjenesten.

Fra spesialisthelsetjenesten Helgelandssykehusets side arbeides det med og vil i lgpet av
varen 2014 bli besluttet a fa tilgjengelig flere krise-/beredskapssenger. Det vil bli en utvi-
delse av tilbudet.

Ad. Fokusomrade 3: Mgtearenaer

Dette fokusomradet ble avgrenset til a gjelde barn og unge.

Det opplevdes at samhandlingen var uoversiktlig og for & sikre og gjare det enklere ble
det utviklet en modell/ prosedyre for samhandling barn og unge. "Fagmeate psykisk helse
barn og unge”. Det blir opp til hver kommune, hovedsakelig helsesgstre, a fglge denne
rutinen.

Det har bl.a. blitt arrangert 2 fagdager med samhandling/mgtearenaer 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 pA PMTO (Parent Mana-
gement Training-Oregon) for & gi starre statte til barn og foreldre. Komme tidlig inn ved
atferdsproblematikk.

Det kom opp et behov for & se naermere pa organiseringen av ansvarsgrupper og et gns-
ke om a lage en felles forstaelse og praktisering av forskriftene. Idéen om en lik méate a
organisere IP og ansvarsgrupper pa, er god.

Vi gnsket & bruke prosjektmidler til & gjennomga en LEANING av ansvarsgrupper.
Dessverre ble det vanskelig & fa i gang prosessen, og nar prosjektleder og prosjektplan
var ferdig sluttet den ansatte. Dermed stoppet det opp. Branngy kommune jobber fortsatt
med & fa denne jobben gjort i lgpet av 2014.

Ad. Fokusomrade 4: Kompetanseheving og veiledning

Prosjektledergruppen var av den oppfatning at kompetansehevende tiltak fremmer sam-
arbeid og handling. Derfor ble det besluttet & bruke noe av prosjektmidlene til viktige om-
rader kommunen og Psykiatrisk senter behgver kompetanse og neermere samarbeid om.

| dette inngar deler av Fokusomrade 1. Det som gjelder veiledning og dialog om tema og i
enkeltsaker. Samt Fokusomrade 3; Mgtearenaer Barn og unge, hva gjelder fagdager. (Se
over).

| tillegg er det satset pd kompetanseheving i samarbeidstema som depresjonsmestring
og ferstehjelp ved selvmordsfare. Her er det utdannet 2 kursledere for & gi tilbud om Kurs
i depresjonsmesting (KID) og 2 kursforlgp er snart gjennomfgart. Det er ogsa avholdt 2
fullsatte VIVAT-kurs - Fgrstehjelp ved selvmordsfare.

1 ansatt har fatt utdanning som PMTO-veileder, og gir veiledning til ansatte i Branngy
kommune som holder pa med utdanning og jobber som PMTO-terapeuter. Mestrings-
grupper for barn som pérgrende, 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 arrang@ar og tok kostnaden. Her var fokuset utfordringer i for-
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bindelse med samhandling og oppfalging av personer med psykisk lidelse, sykemel-
dingsoppfalging, skaffe egnede arbeidsplasser, langvarige behandlinger etc.

Videre er det satset stort pd 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 pA NAPHAs Samhandlingskonferanse i
2012 og 2013, for & innhente idéer og inspirasjon til ulike samhandlingsmuligheter.

Avslutning og veien videre
Status: Mye har vi oppnadd og noe gjenstar. Ulikt niva, ulikt innhold.
Dnske:

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

e Ivaretagelse og videre utvikling av dette ma gjares i linjen. Etablere samarbeidsor-
gan/ "forum” for faste magtepunkter mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene
pa Sgr-Helgeland. Fa dette regelmessig inn i driften og i overordnet samarbeidsut-
valg OSO.

e Se pa andre samhandlingsprosjekter i Nordland/Helgeland evt. Namdal/Namsos and-
re steder.

¢ Takontakt med nyansatt Samhandlingssjef i Helgelandssykehuset og be om videre
oppfalging derfra.

Forelgpig konklusjon:
Tilskudd brukt pa konstruktiv mate. Pr. ¥-14 har vi til gode ca. kr.550.000,-

Med hilsen

Elin Pettersen
Sekreteer for prosjektet

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

Basert pa de beskrevne funksjoner og rombehov for ambulansetjeneste med garasjer
samt luftambulansen i avsnitt 6.2.12 er det utarbeidet fglgende forslag til romprogram for
a fa en vurdering av arealbehov til dette funksjonsomradet:
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Akutthjelp og prehospitale tjenester |Antallrom m2perrom m2 nettoialt |[Kommentar
Ambulanse- |Soverom 5 10 50 Inkl. WC/dusj
stasjon Garderobe 2 20 40 14 plasser i hver garderobe samt WC og dusj
Kontor 2 12 24 2 arbeidsplasser
Opphold 1 30 30
Materom 1 20 20 8- 12 plasser
Vaskerom 1 10 10
Lager 1 10 10
Trimrom 1 20 20
wcC 2 3 6
Ambulansestasjon 210
Garage Garage 3 36 108 Plass til tre biler
Lager 1 10 10
Garage 118
Luft- Soverom 15 15 225 5 rom inkl. WC dus;j til helikopter og 10 til fly
ambulanse OPS-rom 1 25 25 Med kontorplass til helikopterpilot
Kontor lege og 1 12 12 2 arbeidsplasser, helikopter
redningsmann
Kontor flysykepleier 1 7 7 Fly
Kontor pilot 1 7 7 Fly
Fellesrom for|Opphold 1 30 30 10 plasser
:rf:bulanse Tekjokken 1 6 6
Materom 1 20 20 8- 12 plasser
Trimrom 1 20 20
wcC 2 3 6
Luftambulanse 358
Akutthjelp og prehospitale tjenester 686

Pa dette grunnlaget er det behov for 686 m2 netto til akutthjelp og prehospitale tjenester.
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12.4 Vedlegg 4: VAKe — fremtidige telemedisinske tilbud

L]
UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE e8¢ NORD
DAaVY-MORCGCA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSL

Helgelandssykehuset v/adm.dir. | postmottak@ helgelandssykehuset.na)
Nordlandssykehuset v/adm. dir. (postmottak@nlsh.no)

LUNN HF v/adm_dir. (postmottak@unn.no)
Finnmarkssykehuset v/adm.dir. (postmottak@finnmarkssykehuzet.no)

Deres ref.: il ret Sakstehandler/dir 1. Dako:
F043/3500-15 Hanre Grets Hegpelund Hansen, 77 62 82 10 10.10.2044

Kjeere helsearbeidere og helseledere i Helse Nord
Ma kommer VAKe-prosjektet for hele Helse Nord

Videobasert akuttmedisinsk konferanse, eller #VAKe? i Helse Mord er begynnelsen pa en ny
kemmunikasjonsform for nordnorsk helsevesen. Hensikten er 3 forbedre samhandling mellom
forskjellige ledd | den akuttmedisinske kjeden rundt pasienten. Mar tiden er en kritizk fakror kan
tidstyver, uklarheter og darlig logistikk spise opp #mulighetens tidsvindu® og svekke sjansene for
overlevelse og gode sluttresultat for den syke eller skadde. VAKe er et nytt telemedisinsk verktgy som
forsterker og forbedrer det vi daglig bruker telefonen til: Utveksle informasjon, etablere en felles
situasjonsforstaelse og treffe riktige beslutninger nar det haster — ofte over lange avstander i en
landsdel med mye vaer, marke og vanskelig logistikk. Vi trenger styrket teamarbeid, i sanntid, rundt
akuttpasienten ogsa nar behandlingsteamene og behandlingstilbudens er geografisk langt unna
hverandre.

Vi skal selv fylle det nye tilbudet med innhold. Prosjektet per i dag er et oppstartprosjekt som skal fa pa
plass teknologi og grunnleggende organisering.

Vi er klare for 3 etablere infrastrukturen for VAKe som en forbedret direkte- og samtidskommunikasjon
mellom sykehusene i Mord-Norge, og forhapentlig mellom distriktsmedisinske sentre (D5M) og
akuttsykehusene. Noen av dere kjenner allerede VAKe-konseptet og tankegangen fra fgr. Konseptet er
enkelt: Nar vi skal ta viktize beslutninger om diagnose, behandling og eventuell overf@ring av akutt syke
eller skadde, nar det er behov for en kollegial diskusjon og Klinisk drefting eller ved behov for et raskt
faglig rad eller en handsrekning, da kan VAKe-konferansen med deling av sanntids bilde, Iyd og
monitorerte kliniske data gi en direkte vei mellom kommunehelsetjenssten og sykehuset eller mellom
lokale og sentrale akuttsykehus sine vaktteam i ulike spesialiteter.

Vi vet det er mange utfordringer, men na lager vi den teknologiske muligheten, sa skal vi sammen
utviklzhele nettverket og den faglige bruken underveis.

VAKe skal styrke akuttkjeden i hele helsevesenet | Mord-Norge gjennom kjappere deling av klinisk
infarmasjon og samtidig gi tilgang til ngdvendig klinisk kompetanse som ikke finnes lokalt

Behovene vil variere med sted, pasient og situasjon. | noen situasjoner kan en slik virtuell visitte rundt
pasienten gi nyttig stgtte og veiledning for de behandlingsansvarliges veivalg. Andre ganger kan VAKe
brukes til behandlingsveiledning, kvalitetssikret informasjon og konsensus-beslutninger om

Posixdnesze: MAvdeiing: Axugmedisnsk dinkk Teefn: 7R
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behandlingsnivd og valg av transportform, hastegrad og ledsagerbehov. Helse Mord har rutiner og noen
etablerte protokoller for faglig hdndtering av f eks. traumepasienter, akutte koronare syndromer og
hjerneslag, men vi mangler effektive kommunikasjonsverktgy for utveksling av kliniskes vurderinger,
klinizke funn og logistikkfaktorer | den enkelte, ofte vanskelige, akuttsituasjonen. En videckonferanss
mellom behandlingsansvarlige pd ulike nivd kan sikre raskere og riktipere beshutninger.

Systemet har et klinisk fokus og en praktisk malsetting. Det skal formidle kliniske pasientdata og sanntid
parametre for a forbedre behandlingen av den enkelte pasient. De medisinske fagfolkene ma utvikle,
tilpasse og finne begrensninger i den daglige bruken.

Vi viser ogsa til de to vedlagte publikasjonene fra Tidsskrift for den norske legeforening og
referanselistene der.

VAKe gir akuttsykehusene i landsdelen to ulike muligheter:

1. Ved behov kan sykehusenss egne vakt-team kommuniseres ut fra sykehussts
akuttrom) akuttmattak til andre sykehus med nordnorske kompetansemiljger som
traumesenter, sykehus med spesialavdelinger eller spesielle behandlingstilbud [barnemedisin,
psykiatri, PCI, hjertekirurgi osv)

2. Hvert akuttsykehus kan tilby egen kompetanse glennom VAKe-konferanse til andre sykehus
eller til emkringliggende DMS, vaktteam med ansvar for kemmunale intermedizrsenger,
kommunale legevaktsentraler og legekontor.

Etablering aw lokal teknisk infrastrulktur

W&Ke Helse-Nord-prosjektet har som oppgave & fa pa plass VAKe- kommunikasjonsenheter i alle
deltakende akuttsykehus i Helse-Nord, men dette forutsetter ogsa at noe infrastruktur som er pa plass
pa hvert sykehus

| denne omgang utplasserer vi og kopler opp videokonferanse-utstyret som skal settes | akuttmottaket
pa de deltakende akuttsykehusene.

Sykehusene ma bidra med:

& Valg av hvilket akuttrom VAKe-enheten skal plasseres i

*  Ngdvendige linjer til utstyret i det valgte rommet som VAKe kan kobles til: Norsk Helsenett data
og videolinjer.

&  Sgrge for godt ys | rommet som velges. Velge en monitoreringsenhet som kan kommunisere
med VAKe. Kvalitetssikre pasientsikkerheten.

* ‘Velge et rom der VAKe-konferansen kan awvikles pa mottakssiden med de aktuelle vakt-
ressursene. Dette gjelder spesielt Nordlandssykehuset Bodg [NL5H) og UNN-Troms#. Rommet
ma vi tilpasse sykehusets stamrelse og oppeaver. | Tromsg vil VAKe-enheten knyttes til AME-
Tromsg og i et rom for katastrofeledelsen.

* Etablere et drift- og stttesystem som tar vare pa alle komponentene i VAKe. Siden VAKe vil
bruke alle tilgjengeligs kanaler inkludert PC, videokonferanse og medisinsk utstyr, vil optimal
drift opsd bergre flere driftsorganisasjoner. Sykehusens op de aktuelle primarhelzetjeneste-
punktene som blir med pd VAKe m3 organisere intern oppl=ring og rutiner. Vare erfaringer fra
preévepros)ekter med VAKe er at opplzeringen og diskusjoner lokalt er ngkkelen til vellykkst
oppstart og videre bruk av VAEe. Prosjektet vil vare en stettespiller og gjgére avialer om
hwordan rutiner og opplaringen kan gjennomfgres.
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Dialog- og informasjonsmegter

Vitror det er hensiktsmessig a organisere lokale dialog- oz informasjonsmeter der vi diskuterer
grunnlaget for den lokale bruken og presenterer prosjekt, utstyr o ide for sa mange som mulig av
aktuelle lokale brukere av VAKe i Helse Nord.

WAKe har en prosjektorganisasjon med deltakere fra alle helseforetak i Helse-Mord RHF. Disse blir
sentrale i det videre lokale arbeidet og ma sehvfalgeliz delta p2 matet. Nar metedato er fastsatt foresir
vi at det lokale medlem i prosjektgruppen definerer deltakerlisten sammen med sin foretaksledelse

eller den ledelsen gir fullmak:.

Sykehusledelsen, kiinikkledere og klinisk personzle som jobber med akuttfunksjonene bar ogsa
inviteres sammen med [T-ansvarlige og teknisk etat.

Vihaper 3 kunne gjsnnomfare an mgteserie uke 46 (10 il 13. november) 2014,
Meld fra til prosjektleder hvilke tidspunkt som passer best.

Vigleder oss!

Med vennlig hilsen

Oddvar Hagen Mads Gilbert
Prosjektleder Klimikkoverlege
Masjonalt senter for samhbandling og telemedisin Akuttmedisinsk klinikk
UNM HF LUUNN HF

Vedlegg:

- Artikkel: Videobasert akuttmedisinsk konferanse
- Artikkel: Virtuell kriseledelse — ikke felles ngdnummer
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Videobasert akuttmedisinsk konferanse

Akuttmedisinske situasjoner er ofte preget av tidspress, mangelfull informasjon og usikkerhet. Med et
system for videobasert akuttmedisinsk konferanse far man en hgyopplgselig sanntidsvideo av pasienten

og kan drgfte situasjonen med kolleger lokalisert andre steder. Systemet har vaert i bruk i Helse Nord
siden 2004. Vi mener at denne samarbeidsformen bgr fa sterre utbredelse.

Gode akuttmedisinske tiltak, raske beslut-
ninger og god kommunikasjon kan vare
avgjerende ndr det oppstar plutselig, uventet
livstruende sykdom cller alvorlige ulykker.
Viutviklet systemet Videobasert Akuttmedi-
sinsk Konferanse (VAKe) 1 2004 som et
supplement til vanlig telefonkontakt (1).
Systemet ble utviklet 1 et samarbeid mellom
Nasjonalt senter for samhandling og tele-
medisin (NST) og Akuttmedisimsk klinikk
ved Universitetssykehuset Nord-Norge

1 Tromse med utgangspunkt 1 regionens
store avstander og spredte helseinfrastruktur.

Hva er Videobasert

Akuttmedisinsk Konferanse?

Med VAKe-systemet kan akuttmedisinske
team cller enkeltklintkere ved lokale lege-
sentre, legevaktsentraler eller lokale akutt-
sykehus konsultere kolleger eller team av
spesialister ved storre sykehus 1 vanskelige
akuttmedisinske situasjoner. Hayopplese-
lige videobilder gir mulighet til dirckte
visuell klinisk observasjon av pasienten
samtidig som teamene kan samtale ansikt
til ansikt pa tross av lange avstander. Shik
dannes storre «virtuelle akuttmedisinske
team» Pa tvers av Organisasjonsgrenser.
VAKe-systemet er installert ved flere dis-
triktsmedisinske sentre, legevaktsentraler
og akuttsykehus 1 Nord-Norge.

Det tekniske oppsettet bestar av tovers lyd
og bilde (video) med flere samtidige bilde-
kilder. Fra lokalsykehus eller legevakts-
sentral overfores bilder fra to kameraer
som bide viser pasienten og det som skjer
omkring vedkommende. Ett av kameracne
overforer bilde av deltakerne 1 teamet ved
sykehuset som konsulteres. De som konsul-
teres, kan 1 sanntid sc pasientens elektronisk
monitorerte EKG, hjertefrekvens, blodtrykk,
oksygenmetning og kjemetemperatur. For
& lette arbeidet lokalt kan de ogsd fjemstyre
kamera og mikrofoner. Videre kan de zoome
og panorere pasientkameraet og slik gjen-
nomfere en detaljert visuell undersekelse.

Ved Universitetssykehuset Nord-Norge er
VAKe-utstyret plassert 1 AMK-Tromses
materom, 1 nzer tilknytming til selve AMK-sen-
tralen, Utstyret kan derfor brukes til klimske
konferanser samtidig som videre transport av
pasienten organiseres og iverksettes 1 AMK.

Erfaringer med videobasert
akuttmedisinsk konferanse
Vir erfarmg er at VAKe-systemet har vart
ct nyttig verktoy for bedre kommunikasjon

134

Fra avelse somwisar pasient [markar] og behandingstaam ved UNN-Narvik 1 konferansa med UNN-Tromss.
Bulder ar1an av skjermene | AMK-marerommet | UNN-Tromsa. Bverste skjerm visar bilde fra oversikiskamera
ved UNN-Narvik. Nedersie skjerm viser sannnds monearenng av pasient en og ugasnde blde av delakerne

| konferansan 1 INN- Tramsa. Foio Mads Glbert

1 flere akuttsituasjoner. For cksempel fikk
en ung lege hjelp av nevrolog til & vurdere
behandling av refraktzere epileptiske
kramper, og en legevaktlege kunne sammen
med ulike spesialister ved Universitetssyke-
huset Nord-Norge vurdere en brannskadet
pasient med mulig luftveisaffeksjon. Vi
mener at valget av hensiktsmessig overflyt-
ting og transportmiddel blir lettere. I noen til-
feller er planlagte transporter med ambulan-
sehelikopter blitt erstattet med bilambulanse.

Longyearbyen sykchus har hatt VAKe-
utstyr siden 2003. Sykehuset har et tall-
messig begrenset team av leger og syke-
pleiere med oppgaver som man 1 sykehus
pa fastlandet forutsetter last av spesialper-
sonell. Nar flere hardt skadede fra samme
hendelse innlegges, kan sykehusets samlede
ressurser og kapasitet bl utilstrekkelig.
Avstanden til Tromse er | 200 km 1 luft-
linje, og det tar i beste fall 7-8 timer fra
akuttransport med ambulansefly er bestilt
til pasienten ankommer Universitetssyke-
huset Nord-Norge.

Fredag 3. august 2011 ble et britisk reise-
folge pa |3 personer pd skoletur uten for-

© Opphavsrett Tidssknft for Den norske legeforening.
Ettertrykk forbudt. Lastet ned fra www.tidssknftet.no 13.11.2013

varsel angrepet av en 250 kg tung isbjern
ved Van Post-breen pa Svalbard. En ble
drept og fire hardt skadet. Alt tilgjengelig
lokalt helsepersonell var innkalt da pasien-
tene ankom Longyearbyen sykchus: tre
leger (en generell kirurg og to ortopeder),
tre anestesisykepleiere og tre operasjons-
sykepleiere. VAKe-systemet ble etter kort
tid etablert med AMK-Tromso. [ VAKe-
rommet 1 Tromse deltok vakthavende nev-
rokirurger, plastikkirurg, ere-nese-hals-
lege, thoraxkirurg, generell kirurg, anestesi-
lege, intensiviege, flylege, AMK-lege,
radiolog og representanter for klimkk- og
sykehusledelsen. Sistnevnte var med for

4 vurdere omfanget av ulykken og ressurs-
behovet de neste timer og degn. Da pasien-
tene senere ankom Universitetssykehuset
Nord-Norge med ambulansefly, var det
laget klare planer for den enkelte pasient
basert pd VAKe-konferansen. Fordi det
detaljerte skadeomfanget og de kliniske
hovedproblemene allerede var kjent for
pasientene kom til fastlandet, ble det ikke
béndlagt unedig store ressurser, f.cks. pd
operasjonsstuene.

Tidse i Nov Lageboren o 2 2013 133: 1367
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Tilleggsverdi utover telefon?
Twdligere studier tyder pa at videokonfe-
ranse 1 ekuttmedisinske situasjoner har
redusert behovet for pasienttransport (2-4),
gitt bedre kvalitet 1 den kliniske behand-
lingen (5-8) og bidratt 6l & redusere geo-
arafiske forskjeller i traumebehandling (9).
De fleste studier av akuttmedisinsk video-
konferanse har veert konsentrert om mindre
traumer og enklere tilstander der behand-
lingsteamet pd ressurssykehuset bare har
hatt en spesialist.

| en studie brukte vi simulerte scenarioer
med knbisk syke og hardt skadede for
a studere kvalitative aspekter av VAKe-sys-
temet nar tverrfaphige behandlingsteam ved
Longyearbven sykehus samhandlet med
spesialistteam ved Universitetssykehusst
Nord-Norge (1. | gruppeintervjuer fortalie
spesialister 1 Tromse at de ble mer involvert
1 behandlingen ved Longyearbyen sykehus
nar de kunne s2 pasienten og folze utvik-
lingen av hjertefrekvens, blodirykk og
andre vitale vanabler. De fleste syntes
VAKz-systemet bidro 11l raskere og bedre
etablering av felles forstdelse av situssjonen
og at det var en mer effekiiv kommumnika-
sjonsform enn tradisjone]] telefonkontakt.
Det ble pekt pd vikiigheten av at kommuni-
kasjonen ble strukturen og godt ledet for
3 unngi unadige forstyrrelser.

Flere studier har vist at videokonferanse
1 akuttmedismske situasjoner bidrar il
trygghet og bedre felles forstaelse hos leg-
folk op hos akuttmedizmsk personell (1, 10,
11). Dette kan trolig gi nktigere beslut-
ninger og bedre pasientbehandling 1 tids-
kritiske situasjoner. Det er behov for yiter-
ligere kunnskap om hvordan akuttmedi-
sinsk videokonferanse best kan organiseres,
1 hwilke sitwasjoner og til hvilke problem-
stillinger kommunikasjonsformen er mest
hensiktsmessig, om rollefordeling oz
ansvar endres og hvilke effekter man kan
forvente for pasientene.

Et nyttig verktoy

[ komplekse akuttmedisinske situasjoner
bar klinikere og evrig innsatspersonell
kunne samles og diskutere behandlingssira-
tegier og organisering av innsaisen, slik det
1 dag gieres 1 lokale samirente traumeteam
og stansteam 1 sykehus. Var erfaring er at
VAKe gor det mulig raskt og enkelt

a etablere svirtuelle skuttmedisinske teams
som kan vurdere krinsk syke og skadede pa
tross av store avstander. VAKe synes ogsa
a vare et nythig verktoy for koordinermg av
nnzats mellom sykehus op mellom forste-
limjetjenester og sykehus, og for valg og
OrgEnisering av transpontype og hasteprad
til neste niva i behandlingskjeden.

Det som er typisk for akutt syke som
ankommer 1 ambulanse til legevakt, er at
pasienten er en eldre person med flere ind-
remedisinske problemstillinger. Samhand-
lingsreformen legzer opp til at kommunene
skal ta storre ansvar for behandling av

Tidzakr Mo Lagatoramad. 7 10; 03

disse. Sortering av denne pasientgruppen er
vanskehg. Utfordringen er & sarge for at de
som kan fa god behandling lokalt behandles
1 hjemkommunen, mens pasienter som
trenger spesialistbehandling sendes videre.
I shike situasjoner vil VAKe-samarbeid med
geriater eller indremedisiner trolig veere
nyttig.

Den piggende etableringen av et nasjo-
nalt regionalisert traumesystem forutsetier
klare kntener for overflvtting av traumepa-
sienter fra lokalt akuttsykehus tl regionalt
traumesenter {12). Shke beslutninger kan
1 enkelte tilfeller likevel vare vanskehge og
tidskntiske. VAK e-samarbeid mellom trau-
meteam pé lokalt akuttsykehus op traume-
senter kan trolig bedre den felles situasjons-
forstaelsen, optimalisere lokal stabilissring
og g1 et bedre beslutmingsgrunnlag for pn-
oritering og valg av interhospitaltransport,
ledsapelse og hastegrad.

Erfannger fra den kvalitative studien av
virtuelle scenanioer indikerer at VAKe kan
brukes av personell som ikke tidhgere har
brukt denne kemmunikasjonsformen og at
VAKe-basert samhandling fungerer bedre
allerede etter 2-3 evelser (1). P samme
mite som det oves pé traumebehandling
gennom ATLS-trening og BES T-avelser,
vil trolig regelmessig treming med VAKe
kunne stvrke semarberdet 1 tidsknitiske,
vanskehge akuttmedismske situasjoner pé
tvers av organisasjonsgrenser og avstand,
Videokonferanse forer 61l at det gar kortere
tid for pasienten kan tilses av spesialist
lokalisert i annet sykehus enn der vedkom-
mende befinner sep. Dette kan pdvirke
pasientbehandlingen og prioriteringene
positivt far, under og etter transport 0l neste
behandlingsniva 1 ekuttkjeden.

Stein Roald Balle
stelnraal o bolle@telamed no
Aslak Hovda Lien

Roly Mjaaseth

Mads Gilbert

Stein Roald Bolle|f. 1949 er spesialiat i aneste-
siologi, ph.d. o forskningsleder | Forsknings-
geksjon for e-helse | spesialisthelsetipnasten
ved Nasjonalt senter for samhandling og tele-
medisin | Tromsa. Han har utviklet og forsket
pd utvikling av formidling av lyd oq bilde som
beslutningsstatte | akuttmedising ke situasjener
og har deltatt i utviklingan av VAKs.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikar.

Aslak Howda Lien | 1972] er spesialist i all-
mennmedisin. Han er kommuneoverlage for
Senjalegen, som dekker legetjenesten pi Nor-
ges vakreste gy, og medisinskfaglig ansvarlig
lege for Finnanes interkommunale legevakt,
gom dekker kammunene Berg, Dyray, Lenvik,
Semeisa, Torsken og Traney.

Forfatter har fylt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.
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Ralv Mjaaseth |f. 194£] er spesialist | generall
kirwrgiog ortopedi. Han er overlege ved Syke-
huset Telemark og vikarierer wd Longyeartyen
gykehius.

Forfatter har flt ut ICMJE-skjemaet og oppgir
ingen interessekonflikter.

Mads Gilbert [f. 1947] er spesalist | anestesio-
logi, klinikkoverlege ved Akuttmedisinsk kinikk
wved Unmersitelssykehiset Nord-Norge | Tromsa
o professor Il ved Universitetet i Tromsa. Han
har arbeidet med systemutvikling og epple-
ringsmadeller innenfor akutt- og katastrofeme-
disin i tynt befolkede omrider preget av lange
avatander, som | Nord- Morge, og | konfliktomrs-
der, spesielt | arabiske, asiats ke o sfrikanske
land. Han har deltatt i utviklingen av VAKe.
Forfatter har fylt ut ICME-skjemaet og oppgir
ngen interess ekonflikter.
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Virtuell kriseledelse - ikke felles ngdnummer

Akuttmedisinske team som samarbeider i tidskritiske situasjoner over lange avstander ma raskt etablere et
tillitsfullt samarbeid og felles situasjonsforstaelse. Da vi utviklet systemet Videobasert Akuttmedisinsk Konfe-
ranse [VAKe) var mélet primaert klinisk samarbeid og beslutningsstgtte. Dette systemet er forelgpig i bruk ved
enkelte sykehus og legevaktsentraler i Helse Nord, men slike «irtuelle team» og «virtuell AMK» kan ogsa
brukes ved stgrre kriser og katastrofer som et godt alternativ til felles nednummer og felles ngdsentraler.

En god, overordnet nasjonal ledelse kan
trolig pavirke utfallet av nasjonale krise-
og katastrofesituasjoner. God koordinering
mellom bererte AMK-sentraler, politiets
operasjonssentraler og brann- og rednings-
sentraler kan styrke innsatsen mellom
akuttetatenc og over forctaksgrensenc.
I helsevesenet spiller AMK-sentralene en
nokkelrolle. Bade de lokale og landets fire
regionale AMK-sentraler (R-AMK Oslo,
Stavanger, Trondheim, Tromsa) bruker
fortsatt telefon for koordinering og ledelse.
I november 2011 testet vi systemet Video-
basert Akuttmedisinsk Konferanse (VAKe)
som et mulig verktoy for interaktiv, dyna-
misk kriseledelse ved store ulykker, masse-
skader og katastrofer som «virtuell AMK».
Veed bruk av VAKe-systemet herer og ser
teamene hverandre pé store videoskjermer
1 et «virtuclt meterom» mens de deler et
sanntidsbilde av pasienten og dynamiske
data fra monitor tilkoblet pasienten lokalt
(1,2).

En simulert industrieksplosjon

Vi simulerte en katastrofal industricksplo-
sjon 1 Lenvik kommune 1 Troms der de 25
alvorlig brannskadede langt oversteg lokal
og regional behandlings- og transportkapa-
sitet. Lenvik interkommunale legevakt har
hatt VAKe-systemet siden 2009 og fungerte
under ovelsen som samleplass for skadede.
Ovelsen utlaste akutt behov for effektivt
samarbeid mellom kommunehelsetjenesten
og nasjonale helseressurser for & sikre liv-
reddende behandling og evakuering av de
mange brannskadede til sykehus. Med for-
handsplasserte VAKe-enheter 1 R-AMK-
Stavanger og Trondheim, 1 det nasjonale
behandlingssenteret for brannskader (AMK-
Bergen), 1 AMK-Tensberg og pd politiets
operasjonssentral (LRS Troms pd Tromse
politistasjon) kunne vi raskt etablere en
nasjonal kriseledelse. Neer 40 ledere 1 sju
ulike fagsentraler snakket sammen og delte
informasjon i sanntid.

Teamene delte kntisk informasjon om
antall skadede, klinisk tilstand, behand-
lingshehov, kapasitet og logistikk. Alle
kunne ogsi se «pasientenes ndr de ankom
legevaktsentralen, og man hadde oversikt
over lokale og regionale ambulanseres-
surser (bil, bat, luftbdrne) og sykehusenes
behandlingskapasitet. Nasjonalt kompe-
tansesenter for brannskader (Haukeland
universitetssykehus) ga fortlepende rid om

«Wrruell AMK» ag ar mytt nasjonial | edelsesrom demanstren under katastrofasvelse mad mange brannskadede
Legavakilegen pa Lennk legevakisentral rapponarer samudg il fam AMK-sentraler fira vensira AMK-Trond

heirm, AMK-Tromsa, AMK-Stavanger, AMK-Tensbery og AMK-Bergen| og poliniers aperasjonssents

niral

Forg Akurimedsinsk kbnkk, Unwersiarssikehuser Nord-Norge

behandling basert pé visuell informasjon og
pasientens kliniske status. Politiet handterte
behov for ytterligere transportkapasitet og
delte informasjon om farer og begrens-
ninger pa skadestedet. Kommunikasjonen
var etter vart skjenn god, men krevde
tydelig ledelse. Nar én deltaker snakket, ble
videobildet fra denne sentralen automatisk
hovedbildet. Bildene fra de evnge sentra-
lene var hele tiden synlige 1 mindre format
nederst pa skjermene.

Alternativ til felles nednummer

Som helsevesencts operasjonssentraler ma
AMK raskt kunne etablere effektiv kommu-
nikasjon med politict, som gjennom sine
operasjonssentraler har den overordnede
ledelse under knser og katastrofer. Vi
mener evelsen viste at dette kan loses med
modeme VAKe-systemer uten nye felles
nedsentraler for betjening av nedanrop,
som er det Justis- og beredskapsdeparte-
mentet ensker (3). Politicts ledelsesrom pa
Tromse politistasjon kunne enkelt tilkobles
VAKe, og w1 ctablerte for farste gang

1 Norge et tverrfaghig virtuelt ledelsesrom
der nedetatene sammen kunne lede fra
cksisterende nedsentraler.

© Opphavsrett Tidssknft for Den norske legeforening.

Justis- og beredskapsdepartementets for-
slag om «felles nednummer» og «felles
nodsentralens har mett stor motstand (4-7).
Hvis regjeringen likevel presser igjennom
forslaget, vil medisinsk nadnummer 113 og
dagens fagmedisinske AMK-sentraler for-
svinne og | 12 blir eneste nadnummer. Nye,
felles operasjonssentraler ma bygges. Disse
samlokaliseres neppe 1 sykehus, og AMK-
sentralenes neere kontakt med sykehusenes
medisinske ckspertise gar tapt. Nar det
gielder de fa aksjonenc 1 AMK som krever
operativt fellesskap mellom de tre nodeta-
tene, kan dette etter var mening enkelt loses
med konferansekobling.

Det er ikke vist at ett felles nodnummer
vil bedre den medisinske nedmeldetje-
nesten. Tvert imot, da politicts nednummer
og nodsentral ble slitt sammen med ned-
sentralene for brann og helsetjenester 1 Fin-
land, okte svartiden, samlet responstid og
feilbruk av ambulansenc (8). Ambulanse-
bruken ekte ssammenliknet med malepeni-
oden for reformen. Antallet feilvurderinger
av klinisk prioritet okte ogsa (8, 9).

Ogsé pilotprosjektet «felles nodnummen
og «felles nodsentral» 1 Vestre Viken HF
1 Drammen er kontroversielt (10, 11).
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Prosjektet bygger pi et foreldet konsept,
utdatert teknologi og uhensikismessig sam-
lokalisering av nadetatene. Ingen rapporter
etter 22, juli-tragedien har antvdet felles
nednummer eller felles nodsentraler som
lesning pd beredskapsutfordringene i Norge
(12-14). Var pastand er at utvikling av nye
metoder for virtuelt semlokahisert ledelse,
skreddersvdd for hver krisesituasjon, er en
bedre lasning enn et dirhg planlagt oz
svakt forankret proveprosjekt. Statoil har
allerede etablert en type VAKz-systemer
for kommumkasjonen mellom 24 offshore-
installasjoner, bednfishelsetjenesten og
AMEK-sentralene i Bergen og Trondheim
(15, 16).

aVirtuell AMKs basert pd VAKe-platt-
formen ber videreutvikles som et moderne
verktay for kriseledelse — som et alternativ
til felles nednummer og felles nedsentraler.
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12.5 Vedlegg 5: Deltakere i prosjektarbeidet

Navn Tittel / rolle

Helgelandssykehuset HF

Iren Ramsgy Gruppeleder: Samhandlingssjef Helgelandssykehuset
HF

Bjgrn Haug Enhets dir. prehospitale tjienester og pasientreiser

Reidar Berntsen Avd.overlege medisinsk omrade

Svein Arne Monsen Avdelingssjef akutt omrade

Istvan Gal Overlege medisinsk omrade

Grete Andreassen Leder psyk. Helse, DPS Brgnngysund

Anita Husveg Praksiskoordinator / TV leger

Kommunerepr.

Grete Bang Kommunerepr. Brgnngy,fagkonsulent rhdmannens stab

Tore Dahl Kommunerepr. Brgnngy, tilsynslege

Sinne Marken Kommune overlege Vega kommune

Sidsel Haraldsen Radmann Vevelstad kommune

Laila Estensen Leder legekontoret Samna

Svein A. Jensen Brukerrepresentant, Brgnngysund

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 pa Fagernes- interkom-
munalt samarbeid VLMS (opplyshingene er innhentet hos helse og omsorgsleder i Vang
kommune + nett)

Bakgrunn:

Valdres har hatt et lokalmedisinsk senter siden 2003 med spesialisthelsetjenester som
dialyse, rgntgen, fadetilbud og en stor spesialistpoliklinikk. | tillegg har regionen samar-
beidet om interkommunal legevakt og legevaktsentral siden 2000. Kommunejordmortje-
nesten er ogsa et regionalt samarbeid som har pagatt i mange ar. Alle disse tjenestene
har veert lokalisert i Fagernes legesenter og Valdres fgdestue sine lokaler. Samhandlings-
reformen utfordret Valdreskommunene til & 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 sta klart i 2015.

Organisasjon og gkonomi:

Valdres lokalmedisinske senter (VLMS) er organisert etter vertskommunemodellen. Et
interkommunalt selskap, IKS, er etablert med formal om & 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 starste leietakere. Det er sdledes en liten del av VLMS bygget som
Valdreskommunene er med & 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.

Hospitalitet as 13.01.2015 Side 57 av 65



Desentraliserte spesialisthelsetjenester/
Lokalmedisinsk senter Brgnngysund Rapport

Senteret er pa ca. 7600m2 BTA + omsorgsboliger pa 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
Lan 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) , Rgntgen, Jordmortjeneste med fglgetje-
neste, Spesialistpoliklinikk.

Interkommunale tienester: Legevakt, Legevaktsentral, Intermediseravdeling (10 senger)
med kommunale gyeblikkelig hjelpsenger (2 KAD), kommunejordmortjeneste.

Oppland fylkeskommune: Valdres tannklinikk

Starste 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, | tillegg leier Nord-Aurdal kommune som vertskommune for
regionale tjenester lokaler til interkommunal legevakt, legevaktsentral, kommunejordmor-
tjeneste og intermediseraveling med gyeblikkelig hjelp og rehabiliteringssenger.

Intermediseravdeling:

Intermediseravdeling blir en sengeavdeling som skal ivareta behovet fgr, istedenfor og
etter sykehusopphold. Det skal alltid ligge en medisinskfaglig vurdering til grunn for hvil-
ket niva tjenestene skal ytes. Nar regionen apner intermediseravdelingen med de kom-
munale akutte dggnplassene betyr det et nytt kommunalt tjenestetilbud som har et tilbud
utover det dagens kommunale helse- og omsorgstjenester kan tilby. | prosjektet "Sam-
handling i Valdres" har alle kommunene veaert med péa & utarbeide rutiner pa inklusjons-
og eksklusjonskriterier, tjenesteflyt etc. for de intermedizere plassene. Leger, sykepleiere
og andre fagpersoner har veert sentrale i dette arbeidet. Det er vertskommunen som fatter
vedtak om intermedigerplasser.

Kad-senger
| tillegg til intermedizere senger er det bestemt & legge 2 KAD senger inn i VLMS

Legetjenester:

De 6 kommunene som inngér i samarbeidet har legekontorer i hver kommune. Det er
felles legevakt for alle kommunene mandag-torsdag kl. 15.00-08.00 og fra fredag k.
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 fglge av VLMS og samhandlingsreformen:

Vang kommune kommer ikke til & redusere egne ordinaere sykehjemsplasser (korttid eller
langtids) pga. intermedieeravdelinga. Kommunen har redusert antall plasser, men det er
pga. overkapasitet. Tanken med intermedizer er at den skal ta de pasientene som en
ikke har kompetanse til & behandle/utrede i egen kommune, men som heller ikke trenger
sykehusbehandling.

Vang kommune har tradisjon for & ikke belaste sykehuset "unadig”, og har brukt syke-
hjemmet til observasjonsopphold og gjar IV-behandling der mv. De opplyser at de heller
ikke pleier & ha overliggere i sykehus, og hadde heller ikke det far samhandlingsrefor-
men. De har ikke merket sa store utfordringer med samhandlingsreformen, men opplever
likevel ofte utfordringer i & ha rett kompetanse til enhver tid. Sier at de far stadig darligere
pasienter som de méa ta hand om i kommunen, og planlegger & bruke intermedieeravde-
lingen til denne pasientgruppen.

12.7 Vedlegg 7: Spesialisthelsetjenester i Alta/Vest — Finnmark

Alta rapporten er blitt foreslatt av arbeidsgruppen. Den kan veere aktuell bakgrunnsmate-
riale til vart prosjekt i Br. Sund. Den er ikke er helt overfarbart til vart prosjekt i Branngy-
sund, med mindre vi tar utgangspunkt i at det blir ett sykehus p& Helgeland, og dermed
ser pa mulighet for & flytte en starre andel poliklinikk og aktivitet enn det som i utgangs-
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punktet er tenkt i arbeidsgruppen. Det ville nok veere mindre motstand i arbeidsgruppen
og mer velvilje dersom det var kjent hvordan sykehusstruktur i fremtiden vil bli.

Utredningen i Alta er nesten utelukkende basert pa spesialisthelsetjenestens behov. Alta
er i den situasjonen at de er dobbelt s& mange innbyggere enn det som er i lokalsyke-
huskommunen - Hammerfest, og det er et stort behov for naerhet til spesialisthelsetjenes-
ter i Alta. Jeg tenker at det basert p& at befolkningen i Alta (ung og voksende) sammen-
lignet med Finnmark for gvrig, (der befolkningen er synkende og aldrende) er sannsynlig
at et LMS i Alta i fremtiden vil bli utviklet til & bli mye starre 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 far sin behandling er
nyttig og ber kunne gjeres i vart prosjekt ogsa. Det vil da ogsa bli synlig hvordan dette
pavirker lokalsykehusene/ sykehuset. Tilleggs rapport knyttet til bildediagnostikk kan bru-
kes som kilde til de vurderingene vi ma gjere i Br. Sund, og det samme gjelder rapport
om telekommunikasjon.

Det er ikke tatt med i Alta rapporten det man potensielt sparer pa transportkostnader ved
a styrke spes. Helsetjenesten og samlokalisere sykestue og poliklinikk, og det er kun Alta
kommune som er samarbeidspart. Litt spesielt at sengeavdelingen som foreslas styrket i
hovedsak vil veere spesialisthelsetjeneste. Det stér 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 undersgkelser utfgrt i Alta bor i Rest Finnmark. (Ved utvidelse av
tilbud i Alta antas at en gkning til 12 %). Alta har dobbelt s& mange innbyggere som
Hammerfest der lokalsykehus er lokalisert.

8 arbeidsgrupper ble etablert der man har sett pa: Polikliniske tjenester og dagbehand-
ling, inkludert avtalespesialister, sykestuemedisin, telemedisinske lgsninger, billeddiag-
nostikk tilbud, fadselsomsorg, akuttmedisin, bygningsmasse behov.

Kartlegging av behov, Potensialet for utvikling, og effekt pa lokalsykehus knyttet til perso-
nell og gkonomi. Omradene som er beskrevet i rapporten er basert pa behov, gkonomi,
demografi og innbyggertall.

Forventet Gevinst:
Spesialisthelsetjenester naermere der pasienten bor, reduksjon ventelister, innhenting
gjestepasienter, opprettholde bredde i dagens tilbud, styrke fagmiljg lokalt i Alta, og gkt
kompetanse.
e Neerhet til tilbud anses som spesielt viktig for sarbare pasient grupper som barne-
familier, eldre, funksjonshemmede og kronikere.
e Samfunnsgkonomisk lgnnsomt da man sparer transportkostnader og reduserer
tidsbruk som har betydning for tapt arbeidsinntekt etc.
e Det er vektlagt at de tjenestene som ytes skal veere forutsigbare og har forsvarlig
kvalitet.
e Poliklinikk: (Rapporten anbefaler ogsa en utredning av behov for dagkirur-
gi/dagbehandling.) — Anbefaler en gkning pa aktivitet p& 112 %
e 2012: utfart 6500 polikliniske konsultasjoner ved spes.polikl. Alta.
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Dagens Arbeidsg_m ppgns
aktivitet forstag til utidet
aktivitet
2012
Polikliniske konsultasjoner 6 571 12101
Dagkirurgiske inngrep 132 284
Dialyse- og cytostatikabehandlinger 794 794

Private

Fremskrevet aktivitet

84 % 13424
115 % 328
0 % 930

e avtalespesialister i

SpesialitetBehandlingsted poliklinikken Alta Alta

Ortopedi 248

Urologi 358

Gastro 470

@re-nese-hals 495 2180
@Aye 9 1156
Gyn/fede 365 1159
Nevrologi 406

Hud 2005

Revmatologi 367

Kardiologi 953

Endokrinologi 47

Lungemedisin 137

Hematologi 13

Indremedisin, generell

ANNET 698

SUM polikliniske konsultasjoner 6571 4 495

Pasientene som behandles ved spesialistpoliklinikken kommer i all hovedsak fra Alta (88 %), mens 9

% kommer fra Rest Vest-Finnmark.

Helsetilbud:

o Sykehus
I()l;j | -’ ® Sykestue
F =5 e DMS

Figur 14: Alta rapporten - opptaksomrader

Sykestue

Boomrader:
[ Alta

B Hammerfest

B Rest Vest-Finnmark
[0 Rest @st-Finnmark
[ Ser-Varanger

] Troms

o Tettsteder

Forslag i Alta rapport: En gkning fra 9 til 20 senger i sykestuen der 14 senger er spesia-

listhelsetjeneste = gkte driftskostnader med 9,3 mill.

Infusjonsmedisinsk enhet: stgrste pas. Gruppe er kronikere. Flytte oppgaver som i dag
utfgres i kommunen pa 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 tilstedeveerelse av spesialist. Andre kan lgses ved telemed.
Event. Indremedisiner/legevakt/spesialsykepleier som gir og har ansvar for behandling.
Sykepleiere som jobber i enheten bar veere spesialist der det er fokus p& kompetansehe-

ving, hospitering. Mengdetrening er viktig.
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Det er i dag 3 hjemler for praktiserende spesialister innen fagomradene gre-
nese-hals, gynekologi og gye.

Ambulering fra Finnmarksykehuset: Det ambulerer spesialist innen kirurgi, urolo-
gi, @IN/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 gre/ nese/ hals, gye
0g gynekologi.

Andre yrkesgrupper med selvstendig rett til offentlig refusjon: Jordmor, diabetes-
sykepleier, erngeringsfysiolog og audiograf knyttet til poliklinikk i Alta.

De praktiserende spesialistene utfgrte 7 447 polikliniske konsultasjoner i 2012.
Kostnader ved ambulering

Lann, 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 bar tas hayde for at dette muligens er aktuelt &
etablere i fremtiden.

Effekt pA Hammerfest sykehus: @kning pa 5500 konsultasjoner - av disse er
2900 konsultasjoner utfart pa Hammerfest sykehus og utgjar en reduksjon av
den totale polikliniske aktiviteten pa 13 % og ca. 8 % av dag behandling
Undervisningsarena — gkt kompetanse ut i kommunen

| dag: Organisert med stedlig leder — 9,5 faste arsverk, 100 % fast indremedisi-
ner, 50 % spesialist i fysikalsk med + 3 private spesialister samlokalisert

Oppsummering fra kapittel 6:

Arbeidsgruppen har med bakgrunn i den foreslatte aktivitetsekningen ved
spesialistpoliklinikken sett pa personellmessige og ekonomiske
konsekvenser

Endringen innebserer en okning i antall arsverk ved spesialistpoliklinikken fra
15,8 til 23,4 (en okning pa 7,7 arsverk). Av den totale endringen er 2,8
arsverk knyttet til legeressurser

Den okte aktiviteten gir en ekning i netto driftskostnader ved
spesialistpoliklinikken for 2012 pa 14,8 mill kr.

Diagnosegruppe, sykehusinnleggelse hyppighet: muskel og skjelett, sykdommer i sirkula-
sjonsorgan

Telekommunikasjon kan overfgres til Br. Sund

Bildediagnostikk kan brukes som referanse til de vurderinger som skal gjgres i Br. Sund
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12.8 Vedlegg 8: Fosen DMS
FOSEN DMS

Fosenportalen

- 5 . o
Om Fosen Fosen reqionrad Aktuelt Reiseliv Fosenkommunene samarbeider

Digitale Fosen helsekompetanse.no

Folkehelse Fosen IKT-basert kompetanseprogram

Fosen Legevaktsenter

NettOpp Fosen MNettOpp Fosen er et IKT-basert kompetanseprogram for styrking av helsearbeideres kompetanse
o

Observasjon og etterbehandling pa Fosen.

Prosjekter Kompetanseprogrammet inneholder:

pesialist n . -
Spesialist polikliniki - Forelesninger via videckonferanser

Representantskapet for FOMS IKS - Nettbaserte kurs nar det passer deg
- Fagnett - en meteplass pé nett innenfor enskede fagomrader og/eller faggrupper dedikert
helsepersonell pd Fosen

Styret i FDMS IKS
De farste kursene, hesten 2009, gjelder:

- Legemiddelhandtering
- Lov om pasientrettigheter

Les mer om MNettOpp Fosen hos samarbeidspartneren helsekompetanse.no.

Innbyggere pr. 3 kvartal 2014
o @rland: 5167

Bjugn: 4734
Afjord: 3257
Leksvik: 3559
Rissa: 6675
Roan: 983

O O O O O

Mal: Kvalitativt godt, effektivt organisert, lett tilgjengelig og oppleves som sgmlgst.
Bestar av fglgende tilbud:
o Avd. for observasjon og etterbehandling

3 observasjonsplasser - liggetid inntil 1 dggn, 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 overvakning og
medisinsk teknisk utstyr som tilsvarer en sykehusavdeling. | tillegg er det tilgang
til rentgen / ultralyd samt utvidet laboratorietjeneste. Det er ogsa samarbeidsavtale
med Hovedredningssentral Sgr pa Sola om samarbeid med 330 skv (Seaking), slik
at vi kan fa assistanse av anestesilege pa 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 @NH: 2 dgr. pr. mnd.
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Audiograf: 100% stilling
Hudlege: 1 dag pr. mnd.
Lysterapi: daglig
Gastroenterolog: 1 dag pr. mnd.
@yelege: 1 dag pr. uke

Dialyse (midlertidig stengt)
Digital rentgentjeneste 5 dgr/uke

O O O O 0O O OO0 0O o0 O0

Ortopedi: 1 — 2 dgr. pr. mnd.

o Rantgen satellitt

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

2 sykepleiere tilknyttet spesialistpoliklinikk

Norsk Helsenett (sikker informasjonstj.)
Kreftbehandling: cellegiftbehandling/blodpravekontroll — varen 08

o Leeringsnettverk mellom kommunale tjenester og spesialsithelsetjenesten innen

psykiatri og rus.

7, Yo
\«‘zﬂ

Dm Fosen Fosen renionrdd Aktuelt Reiseliv Fosenkommunene samarbeider

Diabetes Fosen

i Folkehelse Fosen
Eriskliv Fosen

Miljpretts Helsevern

Samfunnsmedisin

Folkehelse Fosen .

FOSEN HELSE IKS

-

Ny logo og Hij www. fi no/foll

Siden januar 2013

Siste nytt

Diabeteslzring pd Nett
Folkehelse Fosen har fatt laget et nytt E-laringsprogram.

Folkehelse og kompetanse
Rapport fra NTNU Samfunnsforskning

Fosen Helse TKS
Mytt navn, ny logo og ny hjemmeside fra 1. januar 2013

Folkehelse Fosen 2010
Ersmedling f.o.m. oppstart 1. august 2010

Folkehelse Fosen - Kontakt

Karin H. Sterseth, Leder og
Folkehelsekoordinator

Mobil: 970 84 446
karin.storseth@folkehelsefosen.no

post@folkehelsefosen.no

Torgeir Christian Schmidt-
Melbye, Overlege Folkehelse Fosen

Mobil 994 54 370
Torgeir. Schmidt-
Melbve@folkehelsefosen.no

Eli M. Mzelan, Miljehygieniker
Telefon: 7385 0411 Mobil: 930 44
047

Epost:
Eli.Maelan@folkehelsefosen.no

Nyttige Lenker

My Folkehelselov fra 01.01.12

20110624 029.html
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Evaluering 2006 etter ca 1 ars drift — brukt som beslutningsgrunnlag for videre drift.

Fosen DMS dkonomi Kvalitet Tilfredshet

OE - Enheten O . .

Felles Legevakt

’ O O D
Spesialisthelsetjeneste O . .
Telemedisin IA .C) O
Leeringsnettverk IA () (“;-,

@ Meget positivt O Positivt () Uforandret IA: lkke aktuelt

Fisur 1 Onnsummering av evaluering
Vurdering er basert pa maloppnaelse

DMS : vurderes a ha positiv gkonomisk effekt bade for St. Olavs hospital og Fosen kom-
mune. PA Kkort sikt vil gevinsten vaere noe begrenset, men pé lengre sikt vil det veere po-
tensiale for starre gkonomiske gevinster.

o Gevinst kommunene: Sparte liggedggns kostnader (ferdigbehandlede pas)

o Gevinst spesialisthelsetjenesten: Sparte transportkostnader

o Gevinst pasientene:

Uiskrevet | Vidersent

@riand 85 39 % Fi i 17 i 157 1.8
Bjuan B9 41 % 63 4 16 i 126 14
Afjord 19 5 o 12 3 3 1 30 16
Rissa 2 1% i i i 2 12 B.0
Andre 21 10 % 5 3 3 10 38 1.8
Totalt 216] 100 % 136 16 39] 25 363 1,

Tabell 1 Pasientstrommer observasjonsenheten

Det er interessant a se at andelen uskrevet til hjemmet utgjor 63 %. Dette er
pasienter som ellers ville blitt lagt inn ved St. Olavs Hospital. Legger man
gjennomsnittlig liggetid til grunn for disse pasientene tilsvarer dette ca. 230
liggedogn.
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Tabellen nedenfor gir en mer detaljert oversikt over hvilke avdelinger

pasientene kommer fra, liggetid ved Fosen DMS, samt om pasienten skrives
ut til hjemmet eller reinlegges ved St. Olavs Hospital.

St Olavs - Trd 138 60 %) 1560 11,3 113 18 T
Med 18 13 % 218 121 14 2 2
Kreft 10 7% 128 12.8 g 1 ]
Ort 66 48 % 966 14 6 56 f 4
Lungeavd. 10 7% 100 10,0 g 1 ]
Kirugen 20 21 % 442 152 20 3 1
Gyn 1 1% 5 5.0 1 ] ]
MNevrokirugen 4 3 % 59| 14 .8 4 0 0

5t. Olavs - Orkdal &9 39 %) 843 9,5 79 4 i}
Gyn 1 1 % 1 1,0 1 0 0
Med 86 97 % 822 9.6 77| 3 G
Kirugen 1 1 % 16 16,0 1 ] ]
Ort 1 1 % 4 4.0 0 1 0

Levanger 2 1 % 20 10,0 2 0 0
Med 2 100 % 20 10,0 2 ] 0

Totalt 229 2423 10,6 194 22 13

Tabell 2 Pasientstrommer etterbehandlingsenheten

Hovedtyngden av pasientene fra Trondheim kommer fra ortopedisk avdeling
og kirurgisk avdeling. Samlet utgjor pasientene fra disse avdelingene ca. 70 %
av de totale pasientstremmene fra Trondheim. Fra Orkdal kommer 1 hovedsak
pasientene (97 %) fra medisinsk avdeling.

85 % av pasientene som legges inn pa etterbehandlingsenheten skrives enten
ut til hjemmet (ca. 60 %). t1l kommunale korttidsplasser (ca. 10 %). tl

sykehjem (ca. 6 %) eller andre (herunder private rehabiliteringstilbud) (ca. 9
%). 15 % blir remnlagt ved St. Olavs Hospital.
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