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1. SAMMENDRAG

Denne rapporten inneholder vurderinger og anbefalinger av faglige prinsipper for
organisering av kirurgisk akuttberedskap i Helse Nord. Etter de innledende kapitler
om bakgrunn for prosjektet og tidligere relevante utredninger, presenterer rapporten
data om 2 aspekter ved akutt kirurgi i sykehusene i Helse-Nord RHF; omfang av
virksomheten og innhold og alvorlighetsgrad. Faktagrunnlaget er basert pa data fra
Norsk Pasientregister, Akuttutvalgets datainnhenting 1 tilknytning til NOU 1998/9
samt data fra de enkelte helseforetak/institusjoner (kapittel 3).

Nér det gjelder omfang av virksomheten (oyeblikkelig hjelpaktivitet) definert som
heldegnsopphold), er antall ayeblikkelig hjelpinnleggelser lite (2-3 per degn per
sykehus) for alle sykehusene (unntatt Universitetssykehuset Nord-Norge [UNN] og
Nordlandssykehuset, Bode [NLSH]). Qyeblikkelig hjelp utgjer 60-80% av den totale
virksomhet ved de kirurgiske avdelingene for sykehusene mens 35-50% av alle
oyeblikkelig hjelpinnlagte pasienter gjennomgar en prosedyre (UNN og NLSH
unntatt). Sykehusene med heyest andel oyeblikkelig hjelp innlagte pasienter, har
lavest andel med pasienter som har prosedyrekode. Ca. 50% av alle eyeblikkelig hjelp
innleggelser skjer i dagarbeidstiden (08-16), og ca. 2/3 av innleggelsene i perioden
08-19.

Rapporten belyser videre reiseavstand og reisetid i dag og ved alternativ organisering
mellom de ulike enheter innen det enkelte helseforetak (kapittel 4). Det er gjort
beregninger pa hvor stor andel av befolkningen som kan na sykehus innen gitte
tidsintervaller ved dagens struktur, og ved en endring av beredskapen. Vurderingene
er basert pa at beredskapen hovedsakelig dekkes av ambulansebiler/bater og at denne
ma optimaliseres og dimensjoneres i forhold til antall enheter, stasjonering/anlep av
bat og ved kompetanseoppbygging. Luftveis transport vil vere en viktig supplement.

Kapittel 5 omtaler utfordringer knyttet til rekruttering, utdanning og stabilisering av
nokkelpersonell 1 dag og 1 framtiden. Utdanningen av legespesialister innen kirurgi
har fatt et seerlig fokus pa grunn av den sterke tendensen til okt subspesialisering, og
forslagene om reduksjon i felles utdanning (”common trunk™) i den kirurgiske
spesialistutdanningen, og et ev. bortfall av generell kirurgi som hovedspesialitet.

Gruppen konkluderer med at Helse Nord har s&rlige utfordringer knyttet til
rekruttering, utdanning og stabilisering av kirurgspesialister. Om endringer i
akuttberedskapen vil fa konsekvenser for sykehusenes status som
utdanningsinstitusjoner, vil bl.a. avhenge av om helseforetakene betraktes som en
virksomhet/institusjon, og at utdanningspakker innen helseforetaket vil bli godkjent
for & ivareta kravene til den generelle vaktordning, slik denne er definert i dag.

Kapittel 6 drefter premissene for utformingen av akuttkirurgisk beredskap, slik disse
er definert i mandatet, og det skisseres mulige modeller for organisering av
akuttberedskapen. Det er tre mulige modeller; full kirurgisk beredskap, begrenset
beredskap (i spesielle tilfeller) og ingen kirurgisk beredskap, men etablering av
elektiv virksomhet, evt. med spesialistklinikk for dagkirurgi og poliklinisk behandling
(for eksempel etter modell av et Distriktsmedisinsk Senter). Disse tre modeller blir
anvendt for vurdering av beredskapen i1 de enkelte helseforetak i lys av omfang og



innhold i den kirurgiske o-hjelpsaktiviteten, avstander og reisetid samt dagens
tjenestetilbud.

Utvalget konkluderer med at

1. Kirkenes og Hammerfest sykehus (Finnmark HF) opprettholder akutt kirurgisk
beredskap. Hovedbegrunnelsen er de geografiske realitetene.

2. Det foreslas ingen endringer for Universitetsklinikken Nord-Norge HF som er et
fullt utbygget universitetssykehus.

3. Det er ikke behov for 3 sykehus med akutt kirurgisk beredskap i Halogaland HF.

4. Isolert sett er det ikke behov for mer enn ett sykehus for akutt kirurgi i
Nordlandssykehuset HF. Geografiske realiteter ma likevel tillegges vekt, og
foretaket ma finne en egnet rolle for Lofoten sykehus iht. de lesningsmodeller
utvalget skisserer.

5. Det er ikke behov for 3 sykehus med akutt kirurgisk beredskap 1 Helgeland HF.

Konkret utforming ma foretas i helseforetakene, som ogsa ma ta med
primarhelsetjenesten og samhandle tett med denne i den videre prosessen.

Kapittel 7 inneholder premisser som ma legges til grunn ved helseforetakenes
konsekvensutredninger 1 fase 2, og kapittel 8 inneholder prosjektgruppens
konklusjoner og anbefalinger.

Innstillingen er enstemmig fra prosjektgruppen.

2. INNLEDNING.

21 Bakgrunn og mandat

St.meld. 43; Akuttmeldingen, samt Stortingets behandling av denne, gir klare signaler
om at en rasjonalisering innen den kirurgiske akuttberedskap er enskelig. De generelle
utviklingstrekk, samt de, 1 hovedsak, tidskritiske element knyttet til infarkt- og
slagpasienter tilsier en videreforing av den desentraliserte struktur for generelle
indremedisinske funksjoner (Jfr. Akuttutvalgets innstilling; NOU 1998: 9, Hvis det
haster...).

Forholdene for kirurgisk beredskap er imidlertid annerledes. I Stortingets behandling
av akuttmeldingen, gjorde en bl.a. felgende vedtak: “Scerlig ved enkelte sma sykehus
utfores det fd oyeblikkelig-hjelp inngrep pad kvelds- og nattetid, slik at den omfattende
kirurgiske beredskapen sjelden er i bruk.” Og videre: "I denne sammenhengen vil
flertallet peke pa behovet for a rasjonalisere den kirurgiske beredskapen.”.

I forarbeidene til Lov om helseforetak m.m. fremkommer en klar forventning om at
de regionale helseforetakene skal gjore en ny vurdering av dagens oppgavefordeling i
regionene. En slik forventning fremkommer tydelig i Ot.prp.nr.66 (2000-2001) Om
lov om helseforetak m.m. I kap 2.2.1 ”Behov for reformer” fremgér folgende:

” Det synes d veere tiltagende faglig enighet om at kvaliteten pa enkelte helsetjenester
kan forbedres ved a fordele funksjoner mellom sykehus slik at det nds et minstevolum
pd aktiviteten. Dette viktige hensynet til kritisk volum ma likevel balanseres mot



hensyn til landets spesielle geografi og avstander. Det vil slik sett veere viktig d
understotte en gjennomforing av mange av de forslagene som ligger i det regionale
samarbeidet. Det foretas fremdeles mange operasjoner ved sykehus med for darlig
pasientgrunnlag til at ferdigheter og kunnskaper kan opprettholdes pd godt niva.”

Likeledes fremgér folgende av kap 2.5.1 "Hovedelementer 1 reformen”:

” Utgangspunktet i dag er at det styres for mye pd drifissporsmdl og for lite pd
overordnede sporsmal knyttet til prioriteringer og struktur. Reformens intensjon er
derfor d ta sterkere styringsgrep i forhold til helsetjenestens struktur, for eksempel
gjennom funksjonsfordeling. Samtidig skal de enkelte virksomhetene fa storre ansvar
og frihet innenfor de rammer og den struktur som bestemmes. Denne rolledelingen
kan i seg selv legge grunnlaget for d oke den politiske styringen pa omrader der
viktige samfunnsmessige hensyn skal ivaretas.”

Odelstingsproposisjonen setter ogsa fokus pa funksjonsfordelingen mellom primaer-
og spesialisthelsetjenesten. Av kap 2.7.2 ”Utvalgte omrader for satsing fremover”
fremgér folgende:

" Sykestuer bor kunne vurderes som institusjoner som kan avlaste sykehusene, og som
samtidig kan bidra til a lette samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og
primeerhelsetjenesten. Denne typen samarbeid gjor det mulig d styrke tiltakskjeden og
bidra til at spesialiserte tjenester kan ytes neermere pasientens hjem. I den grad det
bar ytes spesialiserte institusjonsbaserte tjenester utenfor sykehus, bor det arbeides
med d finne lokale losninger og hensiktsmessige ansvars- og finansieringsmodeller.”

Problemstillingene over skal 1 hht Helse Nords strategidokument folges opp av det
enkelte helseforetak gjennom konkrete tiltak for endringer. I strategidokumentet for
Helse Nord, vedtatt i styret 18.06.02, star folgende:

”Vdr mdlsetting er d organisere spesialisthelsetjenesten i Helse Nord pa en
kostnadseffektiv mdte, samtidig som de kombinerte krav til kvalitet, tilgjengelighet og
utdanning ivaretas.

Helse Nord vil:

» Prioritere tiltak som er av storst nytte og sorge for at disse blir effektivt
organisert

» Stille krav om samordning av ressurser innen helseforetak og ta ansvar for
slik samordning mellom helseforetak

» Gjennomgd organiseringen av akuttberedskapen innen helseforetak( med
scerlig fokus pa fodselsomsorgen og kirurgien) med sikte pa a optimalisere
losningene med hensyn til kvalitet og kostnadseffektivitet

Budsjett 2003, vedtatt i RHF-styret 5.november 2002 sier folgende:

“Scenarier for den videre okonomiske utviklingen tilsier at det er nodvendig med
strukturelle tiltak av strategisk art for d bringe situasjonen under kontroll. Dette
forsterkes av Helse Nords behov for a skaffe seg okonomisk handlingsrom for
iverksetting av nye tiltak. Det er behov for, raskere enn tidligere antatt, a vurdere
strukturen pa behandlingstilbudet mer radikalt. Ikke bare okonomiske perspektiver
gjor dette nodvendig. Dette forsterkes av en spesialisering som gjor det nodvendig d



legge til rette for en struktur som utnytter tilgjengelig legekapasitet pd en bedre
madte.”

Disse utdragene fra dokumenter vedtatt i styret 1 Helse Nord gir dermed klare
styringssignaler om hva som forventes gjennomfoert og oppnédd i perioden for
strategisk plan 2002-2004. Det skisseres 1 de omtalte dokumenter at det skal arbeides
med funksjons- og arbeidsdeling og en effektiv organisering og utnytting av ressurser
1 hele tjenestetilbudet.

Dette er sdledes bakgrunnen for at styret i Helse Nord vedtok iverksettelsen av
prosjektene ’Organisering av kirurgisk akuttberedskap og fedselsomsorg i Helse
Nord” 1 sitt mete 28.august 2002

Fodselsomsorgen skal altsa ogsa vurderes og differensieres med utgangspunkt i den
nivdinndeling som Statens helsetilsyn har anbefalt i sin rapport 1/97, og som
Stortinget ga sin tilslutning til under behandlingen av akuttmeldingen. Det er
organisert en egen prosjektgruppe som utreder fadselsomsorgen, men hvor en har
sikret seg samordning og koordinering av de to prosjektgruppene ved a ha
medlemmer fra Helse Nord som sitter i begge gruppene. Prosjektlederne har hatt
jevnlig kontakt.

Prosjektgruppens mandat er folgende:

1. Gjennomga faglige prinsipp for, og kriteriesett for organiseringen av kirurgisk
akuttberedskap i Helse Nord.

e Foreta en systematisk og faktabasert gjennomgang av den akutte kirurgien
1 regionen.

e Med sikte pd & optimalisere lesningene med hensyn til kvalitet,
tilgjengelighet, kostnadseffektivitet og utdanning: Gi vurderinger av
alternative méter & organisere det kirurgiske akuttmedisinske
tjenestetilbudet i regionen og gi innstilling pd foretrukne alternativer.

2. Pé grunnlag av resultatene fra 1 utarbeides forslag til konkret utforming av
de aktuelle tilbudene i de enkelte HF.

Prosjektet er organisert slik:

Fase 1 Prosjektgruppe
Kirurgisk akuttberedskap
Fase 2

Arb.gruppe Arb.gruppe Arb.gruppe Arb.gruppe
Halogalandssyk. HF Helse Finnmark HF Helgelandssyk. HF Nordlandssvk. HE

Arbeidsgruppene skal utarbeide konkret utforming av de aktuelle tilbudene i sitt HF
pa grunnlag av de generelle foringer og krav til lesninger som prosjektgruppen
kommer fram til. I fase 1 vil disse arbeidsgruppene vere referansegrupper for



prosjektgruppen, mens i fase 2 vil prosjektgruppene vare referansegruppe for
arbeidsgruppene.

Prosjektgruppen bestar av:

Professor Odd Sereide, SINTEF/SMM, prosjektleder

Overlege Bjorn Bergsdal, Nordlandssykehuset HF, Lofoten

Overlege Gunleiv Birkeland, Den Norske Lageforening, regionsutvalget
Oversykepleier Bente Christensen, Norsk Sykepleierforbund, regionsutvalget
Avd.overlege Trond Ellingsen, Halogalandssykehuset HF, Harstad
Kommunelege Anette Fosse, spes. allmennmedisin, @vermo Legesenter
Rédgiver Trude Gronlund, Helse Nord RHF, sekreter for gruppen

Strategi- og prosjektdirektor Finn Henry Hansen, Helse Nord RHF
Medisinsk systemansvarlig AMK/amb.tjenesten Bjern Haug, Helse Nord RHF
Medisinsk direkter Fred Miirer, Helgelandssykehuset HF

Overlege Odd-Inge Solem, Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Overlege Just Thoner, Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Sjeflege/avd.overlege Lennart Wiahlby, Helse Finnmark HF, Kirkenes

Prosjektgruppen har hatt til sammen 3 meter fram til 31.01.03, da rapporten legges
fram og oversendes helseforetakene til videre arbeid i arbeidsgruppene m.v.

2.2. Tidligere relevante utredninger.

Akuttmeldingen og Hagautvalget:

St.meld.nr 43 (1999-2000) er i all hovedsak i1 overensstemmelse med Hagautvalgets
innstilling 1 NOU 1998:9 ”Hvis det haster”. Departementet har imidlertid valgt & gjore
de fleste foringene veiledende og apne for regionale tilpasninger.

Kirurgisk beredskap ved sykehusene er ressurskrevende, bade nér det gjelder
personell og kostnader. Akuttutvalgets undersgkelse viste at det utferes svaert fa o-
hjelp inngrep pa kveld- og nattetid ved enkelte sma sykehus (dvs. mindre enn 40 000
innbyggerer i opptaksomridet). Bare ca. fem prosent av @-hjelpskirurgien finner sted i
tidsrommet mellom klokken 24:00-08:00; et gjennomsnitt pé en til to operasjoner i
méneden. Sykehusenes vaktberedskap er med andre ord svert ressurskrevende. Det
kreves fire til fem stillingshjemler for hver spesialitet som skal ha vaktberedskap. De
fleste lokalsykehus har passiv beredskap pa ettermiddag, kveld og natt for
legespesialisten. Dette betyr at 1 tillegg til at beredskapen sjelden er 1 bruk, bindes
svart mye av arbeidstiden til kirurgene i passivt arbeid.

Funksjonsfordeling, eller oppgavefordeling, mellom sykehus har tradisjonelt vert
basert pa forventninger og intensjoner om:

e Bedre kvalitet: Okt grad av funksjonsfordeling skal bidra til bedret kvalitet 1
behandlingen ut fra forutsetningen om at «@velse gjor mester».

e Bedre okonomi: Okt grad av funksjonsfordeling skal bedre sykehusenes
effektivitet og totale driftsekonomi pa grunn av:
» Generell bemanningsreduksjon.
» Realisering av det som kan betegnes som generelle stordriftsfordeler.
» Okonomiske gevinster gjennom ekt grad av skjerming av elektiv

virksombhet.



» Redusert dublering av vaktordninger (serlig relatert til leger).
» Redusert behov for dublering av kostbart utstyr.

Departementet har i1 forbindelse med Akuttmeldingen stilt krav til de tidligere
regionale helseutvalg om & gjennomga dagens sykehusstruktur for & oppna bedre
arbeidsdeling mellom sykehusene. I denne sammenheng peker departementet pa
nedvendigheten av 4 rasjonalisere den kirurgiske beredskapen, da effekten vil vaere
storst her.

Mangelen pa helsepersonell er en av arsakene til at departementet ensker
rasjonalisering av den kirurgiske beredskapen. Nér alle sykehus dekker alle
spesialiteter, samt @-hjelp, blir mangelen pa kvalifisert personell storre enn strengt tatt
nedvendig, fordi mye personell avsettes til vaktberedskap.

Regional Helseplan:

Den regionale helse- og sosialplanen for Helseregion Nord (2000-2001), vedtatt
sommeren 2001, og dennes delinnstillinger tar ogsa opp spersmélene angdende
struktur og funksjons- og arbeidsdeling. Delinnstillingen for somatikk sier folgende:

[ forhold til muligheter og krav vil ressursene alltid veere begrensede. Det vil derfor
veere mer enn vanskelig d ruste opp samtlige av vare lokalsykehus til a bli
selvstendige og beerekraftige faglige og okonomiske enheter. Selv landsdelens storste
sykehus, RiTo og NSS vil veere relativt smd enheter, sammenlignet med sykehus pa
tilsvarende niva ellers i landet. Derfor vil det ikke veere mulig d gjore hvert enkelt av
sykehusene i Nord-Norge faglig beerekraftig og konkurransedyktig i forhold til
personell og pasienter. Losningen md sokes i et tettere samarbeid mellom sykehusene,
kombinert med en sterkere funksjonsfordeling mellom enhetene. Det gjelder scerlig for
de minste sykehusene at de bor inngd i en storre organisatorisk sammenslutning.”

Planen sier videre:

”Endring av sykehusstrukturen i Nord-Norge kan bare gjennomfores pa grunnlag av
forutsetninger og analyser der den akutte og elektive aktiviteten vurderes i
sammenheng. Ved at lokalsykehusene ma bemannes for d ivareta sin
beredskapsfunksjon, har de dermed ogsa en elektiv kapasitet. Denne kapasiteten i smd
lokalsykehusomrader har vist seg d kunne veere storre enn den som skal til for d
betjene egen befolkning. Et tettere og mer funksjonelt samarbeid mellom sykehus
innen et storre befolkningsomrdde vil derfor kunne gi en mer rasjonell utnyttelse ogsd
av elektiv kapasitet.”

Feringene/forslagene i regional helseplan utgjer en del av grunnlaget for den
strategiske planen for Helse Nord.

Det er behov for en styrking av de indremedisinske @-hjelpsfunksjoner. Ser vi pa
antall pasienter og kapasitetsutnyttelse pa indremedisinske avdelinger i Nord-Norge,
vet vi at kapasiteten utnyttes fullt ut og at det i perioder er stort overbelegg som gir
seg utslag 1 korridorpasienter. Dette tyder pa at dimensjoneringen av tjenestetilbudet i
medisin ikke ber reduseres. Departementet ser imidlertid for seg at en kan styrke og
viderefore den indremedisinske @-hjelpsfunksjonen uten at en har elektiv
kirurgi/anestesi tilgjengelig i sykehuset.



Et prosjekt med maélsetting a avklare funksjons- og arbeidsdelingen mellom de fire
sykehusene 1 nordre Nordland og Ser-Troms, NorTro-prosjektet, ble startet opp
hesten 2000, som ledd i arbeidet med regional helseplan. Malet med prosjektet var &
skape et formalisert samarbeid pa tvers av nivaer og fylkesgrenser om utnyttingen av
de felles ressurser til beste for pasientene. Sekretariatet i det regionale helse- og
sosialutvalget fulgte prosjektet og utarbeidet en egen evalueringsrapport. I rapporten
konkluderes med at Nortro-prosjektet sto overfor de typiske utfordringer i slike
prosjekter, med manglende resultater, men hvor prosessen i seg selv oppleves som
nyttig og viktig. Det kan sies at prosessen var grunnlaget for den etterfolgende
beslutning om & organisere tre av sykehusene i et eget helseforetak,
Halogalandssykehuset HF.

Sykehusene pa Helgeland har vert gjenstand for to prosjekter, Helgelandsprosjektet
(1996-97) og Helgelandssamarbeidet (2001). Helgelandsprosjektet ble iverksatt for
akuttutvalgets innstilling kom. Bakgrunnen var tidligere utredninger, bl.a. en sak om
sykehusstrukturen 1 Nordland til fylkestinget sa tidlig som 1 okt -94. De ulike
beredskapsmodellene som prosjektet opererte med, kom fra prosjektet selv.

Oppnevnelsen av akuttutvalget kom som folge av St.m. 24 - Tilgjengelighet og
faglighet (el. noe likn.), som ble behandlet samme var som Helgelandsprosjektet ble
sluttbehandlet (1997). Som folge av at Stortinget ville utrede akuttfunksjonene
nermere ved a nedsette Haga-utvalget, ble ogsa Helgelandsprosjektet utsatt i juni
samme ar.

Etter at St.meld. 43 ble behandlet i Stortinget sommeren 2000, vedtok fylkestinget &
iverksette et nytt prosjekt pa Helgeland, Helgelandssamarbeidet, som med
utgangspunkt i stortingsmeldingen skulle se pa funksjons- og arbeidsdelingen mellom
de tre sykehusene pa Helgeland. Midt i prosjektperioden kom vedtakene om
helseforetakene og den statlige overtakelsen av spesialisthelsetjenesten, noe som forte
til at prosjektet valgte & avvente vedtak om funksjonsdeling, ut over den etablerte
samarbeidspraksis, til ny eier hadde overtatt.

Distriktsmedisinske Senter:

Sosial- og Helsedirektoratet la i oktober 2002 frem rapporten Distriktsmedisinske
Senter — Utvikling av sykestuer til fremtidens “desentraliserte”
spesialisthelsetjeneste”. Rapporten legger frem forslag til hva fremtidenes sykestuer
kan vare. Her betegnes de fremtidige sykestuene som Distriktsmedisinske Senter
(DMS) etter modell fra Distriktspsykiatriske senter (DPS). Det skisseres her et senter
som inneholder bade primer- og spesialisthelsetjenester.

Folgende hovedproblemstillinger og anbefalinger fremkommer i rapporten:

Sykestuene har tradisjonelt vart regnet som en del av spesialisthelsetjenesten. Enkelte
av sykestuene er drevet av spesialisthelsetjenesten selv, andre er drevet av kommuner
med finansiering fra RHF (tidligere fylkeskommunene). Direktoratet vil anbefale at
det i fremtiden tydeliggjores hva som er spesialisthelsetjeneste og hva som er
primarhelsetjeneste 1 dagens sykestuer. Samtidig anbefaler de at en gér bort fra
begrepet sykestuefunksjoner og halvannenlinjetjeneste. De anbefaler at man omtaler
tjenestene/enhetene som desentraliserte spesialisthelsetjenester og
primarhelsetjenester i et Distriktsmedisinsk senter (DMS).



Distriktsmedisinske senter ber utvikles som samarbeidstiltak mellom primar- og
spesialisthelsetjenesten.

Man har i rapporten sett pa folgende enheter som det kan vere hensiktsmessig & drive

1 et DMS;

e Poliklinikk, leerings- og mestringssenter, ambulant virksomhet og dag- og
heldegnstjeneste som spesialisthelsetjeneste, bade innen generell kirurgi og
generell indremedisin.

¢ Av kommunehelsetjenester er det vurdert legevakt (lokalt legevaktsamarbeid),
allmennlegekontor, fysioterapi, hjemmesykepleie og interkommunalt samarbeid
om miljorettet helsevern som aktuelle for samlokalisering i DMS.
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3. Akutt kirurgi i Helse Nord

Utvalget vil belyse aktivitet knyttet til akutt kirurgisk beredskap ved sykehusene i
Helse-Nord RHF. Med akutt kirurgisk beredskap menes her heldegnsinnleggelser 1
kirurgisk avdeling som er klassifisert som @yeblikkelig hjelp. @yeblikkelig hjelp er et
administrativt begrep som indikerer at akutt innleggelse er funnet nedvendig'. Slik
sett er begrepet et uttrykk for medisinsk hastegrad, men ikke nedvendigvis for
alvorlighet.

Utvalget har benyttet 3 kilder for datainnsamlingen
1. Data fra Norsk Pasientregister (SINTEF Unimed) over antall innlagte
pasienter klassifisert som akuttinnleggelser (ayeblikkelig hjelpinnleggelser) 1
perioden 1997-2001;
2. Data fra akuttmeldingen (NOU 1998:9);
3. Data over akutt operasjonsaktivitet ved noen sykehus for 2001.

3.1 Data fra Norsk Pasientregister.

Vedlegg 1 beskriver hvordan datagrunnlaget er definert og handtert. Vedlegget gir
ogséd noe mer supplerende og utfyllende data enn det som fremgér av dette kapittelet.

Tabell 1 viser antall pasienter innlagt pa kirurgisk avdeling som eyeblikkelig hjelp i
perioden 1997-2001.

1997 1998 1999 2000 2001

@-hjelp B-hjelp @-hjelp @-hjelp @-hjelp
1. Kirkenes sykehus 892 978 918 987 1125
2. Hammerfest sykehus 1399 1290 1503 1467 1404
3. Regionsh i Tromsga 2373 2591 2641 2781 2735
4. Harstad sykehus 1151 1429 1516 1666 1641
5. Narvik sykehus 999 1074 1160 1156 1121
6. Stokmarknes sykehus 1150 1111 1256 1287 1258
7. Nordland sentralsykehus 1825 1955 1966 2073 1979
8. Lofoten sykehus 901 845 808 869 930
9. Rana sykehus 818 1016 1111 1075 1070
10. Vefsn sykehus 556 634 693 706 769
11. Sandnessjgen sykehus 806 928 837 860 862

Tabell 1. Antall pasienter innlagt som ayeblikkelig hjelp i perioden 1997-2001.

Andelen gyeblikkelig hjelp innleggelser som prosent av alle heldegnsopphold (elektiv
pluss eyeblikkelig hjelp) fremgér av Figur 1. For 5 av sykehusene (Narvik,
Stokmarknes, Lofoten, Vefsn, Sandnessjoen) utgjor eyeblikkelig hjelpinnleggelsene
70-80% av alle innleggelser i kirurgisk avdeling. For regionsykehuset i Tromse og
Nordland sentralsykehus er andelen 40-50%. For de ovrige sykehusene (Kirkenes,
Hammerfest, Harstad, Rana) er andelen rundt 60%.

! Oftest uttrykt som at innleggelse m4 finne sted innen 24 timer
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Andel (%) QH-innleggelser av total

@ 1997
1998
01999
02000
2001

Figur 1. Oyeblikkelig hjelpinnleggelser som andel (i %) av alle innleggelser (summen av elektive og
ayeblikkelig hjelp innleggelser)

Antall pasienter innlagt som eyeblikkelig hjelp og som gjennomgér en prosedyre’
vises 1 figur 2. Antallet pasienter er relativt stabilt i 5-ars perioden med unntak av
UNN ( tidligere Regionsykehuset i Tromse) og Hammerfest og Harstad sykehus.
Utvalget har ikke tilgang til data som kan forklare endringene for disse 3 sykehusene.
Sammenholdt med data gitt i Vedlegg 1 (og i Figur 7 og 8; se senere) vil utvalget
likevel anta at utviklingen for Hammerfest og Harstad sykehus har sin drsak i
administrative forhold mer enn i medisinske.

I figur 3 vises andelen pasienter med prosedyrekode av alle ayeblikkelig hjelp
innlagte. UNN (Regionsykehuset i Tromse) har den heyeste andel pasienter med
prosedyrekode (rundt 65%). For Nordlandssykehuset, Bode (tidligere Nordland
sentralsykehus) er andelen rundt 55%. For Lofoten sykehus, Vefsn og Sandnessjoen
har 30-40% av pasientene en prosedyrekode. For de gvrige sykehusene er andelen
mellom 40-50%.

? En prosedyrekode uttrykker at pasienten har gjennomgatt en intervensjon , men sier i seg selv ikke
noe om hvor “stor” eller "liten” intervensjonen er. En prosedyrekode innebzrer ogsa at
pasientoppholdet klassifiseres som en “kirurgisk DRG”.
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Figur 2. Antall oyeblikkelig hjelp innlagte med prosedyrekode
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Figur 3. Oyeblikkelig hjelp innlagte med prosedyrekode som andel av alle oyeblikkelig hjelp innlagte.

Gjennomsnittlig® antall eyeblikkelig hjelpinnlagte pasienter i 5-arsperioden for
sykehusene i Helse-Nord RHF gis 1 Tabell 2. For alle sykehusene unntatt UNN

* Det arlige antallet innlagte pasienter delt pa 365 dager.
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(Regionsykehuset i Tromse), Nordlandssykehuset, Bode ( Nordland sentralsykehus)
og Harstad sykehus, dreier det seg om 2-3 innleggelser per degn.

1997 1998 1999 2000 2001
@-hjelp @-hjelp @-hjelp @-hjelp @-hjelp
1. Kirkenes sykehus 2,4 2,7 2,5 2,7 3.1
2. Hammerfest sykehus 3,8 3,5 4.1 4,0 3,8
3. Regionsh i Tromsg 6,5 7.1 7,2 7,6 7,5
4. Harstad sykehus 3,2 3,9 4,2 4,6 4.5
5. Narvik sykehus 2,7 2,9 3,2 3,2 3.1
6. Stokmarknes sykehus 3,2 3,0 3,4 3,5 3,4
7. Nordland sentralsykehus 5,0 5,4 54 57 54
8. Lofoten sykehus 2,5 2,3 2,2 24 2,5
9. Rana sykehus 2,2 2,8 3,0 2,9 2,9
10. Vefsn sykehus 1,5 1,7 1,9 1,9 2,1
11. Sandnessjgen sykehus 2,2 2,5 2,3 2,4 2,4
Tabell 2. Gjennomsnittlig antall oyeblikkelig hjelp innleggelser per dogn
Tabell 3 viser det gjennomsnittlige antall pasienter med prosedyrekode per dogn 1 5-
ars perioden. For de fleste sykehusene dreier det seg om fra <1-2 prosedyrer per
dogn®.
1997 1998 1999 2000 2001
@-hjelp @-hjelp @-hjelp @-hjelp @-hjelp
m/proskode m/proskode m/proskode m/proskode m/proskode
1. Kirkenes sykehus 0,9 1,1 1,0 1,4 1,5
2. Hammerfest sykehus 1,5 1,8 2,4 2,9 2,1
3. Regionsh i Tromsg 3,9 4,5 4,8 4,9 4,9
4. Harstad sykehus 1,5 1,6 1,9 2.1 2,3
5. Narvik sykehus 1,2 1,3 1,4 1,3 1,4
6. Stokmarknes sykehus 1,3 1,2 1,4 1,4 1,3
7. Nordland sentralsykehus 2,7 2,8 2,8 2,9 2,9
8. Lofoten sykehus 0,8 0,7 0,7 0,8 0,9
9. Rana sykehus 0,9 1,1 1,2 1,2 1,3
10. Vefsn sykehus 0,4 0,7 0,7 0,8 0,8
11. Sandnessjgen sykehus 0,8 0,9 0,9 1,0 1,0

Tabell 3. Gjennomsnittlig antall oyeblikkelig hjelp innleggelser med prosedyrekode per dogn

Antall innlagte pasienter som gyeblikkelig hjelp fordelt pa tidspunkt for innleggelse

for samtlige sykehus i Helse-Nord RHF gis i Figur 4. Knapt halvparten av pasientene
innlegges 1 dagarbeidstid (definert som tidsrommet 08-16), og ca. 16% 1 perioden 16-

* Begrepet “operasjoner” dekker alle inngrep som det er knyttet en prosedyrekode til, fra det enkleste til

mer kompliserte (se vedlegg 1).
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19. Bildet er uten unntak det samme for samtlige sykehus (utfyllende data for hvert
sykehus gis i Vedlegg 1).

Tabell 4 viser tilsvarende fordeling over pasienter innlagt som eyeblikkelig hjelp og
som har prosedyrekode. To tredjedeler av pasientene innlegges mellom 08-19. Dette

monsteret har vert konstant 1 5-ars perioden.

Prosent

Prosentvis fordeling over degn - alle 9H
innleggelser
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OTotal Sum of
Antall19-24

OTotal Sum of
Antall16-19
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Antall08-16
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Antall00-08
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3355

2653

6723

2163

Ar
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of Antall 19-24
of Antall 16-19
of Antall08-16
of Antall00-08

Figur 4. Prosentvis fordeling over innleggelsestidspunkt — alle innleggelser ved sykehusene i Helse-

Nord RHF
Arstall
1997 1998 1999 2000 2001
Innlagt 00-08 13 12 13 13 13
Innlagt 08-16 49 50 48 49 49
Innlagt 16-19 17 17 17 16 17
Innlagt 19-24 21 21 22 22 20

Tabell 4. Prosentvis fordeling over innleggelsestidspunkt — ayeblikkelig hjelp innlagte med

prosedyrekode. .
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Utvalget har ogsé analysert fordelingen av eyeblikkelig hjelp innlagte pasienter etter
sykdomsgruppe. Diagnosen pasienten har ved utskrivelse fastsettes etter et
internasjonalt klassifikasjonssystem (International Classification of Diseases; ICD)
og samles 1 diagnosegrupper (Hovedkapitler). Basert pé relevans og generell
kunnskap, har utvalget valgt & presentere pasientene i 4 diagnosegrupper (ICD-10; se
vedlegg); Kapittel XV — Svangerskap, fodsel og barseltid; Kapittel XIX — Skader,
forgiftninger og konsekvenser av ytre arsaker; Kapittel XI — Sykdommer i
fordayelsessystemet; og Andre, dvs. summen av alle andre hovedkapitler (i alt XX).

Figur 5° viser alle pasienter innlagt som eyeblikkelig hjelp fordelt pd ICD-10
diagnosegruppe. Ca. 60% av pasientene faller inn under de to hovedkapitlene XI
(Sykdommer 1 fordeyelsessystemet) og XIX (Skader, forgiftninger og konsekvenser
av ytre drsaker).

Antall pasienter som innlegges med diagnoser relatert til svangerskap og fedsel er
svert lavt ssmmenlignet med de andre diagnosegruppene for de aller fleste
sykehusene (UNN og Nordlandssykehuset Bode har egne kvinneklinikker).

Figur 6 viser antall pasienter innlagt som gyeblikkelig hjelp med prosedyrekode
fordelt pa diagnosegruppe. Ca. 2/3 av pasientene tilherer XI (Sykdommer 1
fordeyelsessystemet) og XIX (Skader, forgiftninger og konsekvenser av ytre arsaker).

Utvalget ba ogsa Norsk Pasientregister om en oversikt over planlagte (elektivt)
opererte pasienter som ble reoperert under samme sykehusopphold. Nedvendige
reoperasjoner vil for praktiske formal matte betraktes som akutt kirurgi som
sykehusene ma ha en beredskap for.

Det er reist spersmal om datakvaliteten for denne gruppe pasienter. Slik tallene
fremstar utgjer reoperasjoner etter elektiv (planlagt) kirurgi et sveert lite antall, fra ca.
1 reoperasjon per maned og mindre. Unntaket er UNN og Nordlandssykehuset, Bode
(noe som ma forventes ut fra type virksomhet og omfang av planlagt kirurgi).

> Her presenteres data for perioden 1999-2001. Fra arsskiftet 1998-99 skiftet man fra ICD-9 til ICD-10.
Disse er ikke sammenlignbare, og det er ikke tilgjengelig program som konverterer ICD-9- til ICD-10-
diagnoser.
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OKap XV - Svangerskap, fedsel og barseltid

OKap XIX - Skader, forgift. og konsekvenser ytre arsaker
B Kap XI - Sykdommer i fordgyelsessystemet

OAndre

0
1999 1999 1999
Hammerfest Narvik sykehus Sandnessjgen
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Figur 5. Alle oyeblikkelig hjelp innleggelser fordelt pa ICD diagnosegruppe (for inndeling, se tekst)
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Figur 6. Antall ayeblikkelig hjelp-innleggelser med (prosedyrekode fordelt pa ICD10 dignosegruppe (Hovedkapittel; se tekst)

18



Utvalget har sa langt gitt forbruket av sykehustjenester i absolutte tall. Dette viser det
absolutte omfanget av virksomheten slik den har veert i 5-&rs perioden. Tallene i seg selv sier
derimot ikke noe om det er forskjeller 1 forbruk og forbruksmenster mellom sykehusene.

Dette kan belyses ved a gi innleggelsesrater per befolkningsenhet, 1 dette tilfellet antall akutte
innleggelser per 1000 innbyggere’. Antall innleggelser (innleggelsesrate) for ayeblikkelig
hjelp per 1000 innbyggere gis 1 Figur 7. UNN og Nordlandssykehuset, Bode har de klart
laveste innleggelsesratene. Sykehusene i Harstad, Sandnessjoen og Hammerfest har
innleggelsesrater som er 20-30% hoyere. De gvrige sykehusene ligger fra 40-60% hoyere.

Innleggelsesrater @H per 1000 innbyggere
45 —— 1. Kirkenes sykehus
40 - % —=— 2. Hammerfest sykehus
35 - 3. Regionsh i Tromsga
30 { T 4. Harstad sykehus
5 25 /—_'/\ —x— 5. Narvik sykehus
g 20 —e— 6. Stokmarknes sykehus
15 - —+— 7. Nordland
sentralsykehus
10 8. Lofoten sykehus
5 9. Rana sykehus
0 | ‘ 10. Vefsn sykehus
1997 1998 1999 2000 2001 11. Sandnessjgen
Ar sykehus

Figur 7. Innleggelsesrate per 1000 innbyggere for oyeblikkelig hjelp

Innleggelsesratene for gyeblikkelig hjelp innlagte pasienter som har gjennomgétt et operativt
inngrep (dvs. med prosedyrekode) gis i Figur 8. Den store variasjonen i innleggelsesrater som
fremkommer i1 Figur 7 gjenfinnes ikke. Tvert imot er ratene rimelig like med ca. 15
operasjoner per ar per 1000 innbyggere. Unntaket er sykehusene i Kirkenes og Harstad (og
Hammerfest i 1999 og 2000).

Utvalgets vurdering er at den heyere operasjonsvirksomheten ved de 2 sykehusene neppe kan
forklares av forskjeller i sykelighet i befolkningen.

%I fremstillingen har man lagt til grunn at befolkningen i sykehusenes opptaksomrade har vzrt stabilt i perioden.
Man har derfor brukt befolkningstallene for 2001. I utregningene er det heller ikke foretatt justeringer i ratene ift.
eventuelle forskjeller i alders- og kjgnnssammensetning i befolkningen. Ratene som dermed fremkommer ma
derfor betraktes som indikative.
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Figur 8. Innleggelsesrater for ayeblikkelig hjelp innleggelser med (prosedyrekode 1997-2001

3.2 Data fra akuttmeldingen (NOU 1998:9)

Akuttutvalget foretok som en del av utredningen (NOU 1998:9) en kartlegging av
oyeblikkelig-hjelpinnleggelser og operasjoner ved 32 norske akuttsykehus 1 en 3-méneders
periode (1.desember 1997 — 28. Februar 1998). I NOU 1998:9 ble data analysert og presentert
1 anonymisert form, dvs. uten at sykehusene kunne identifiseres.

Alle sykehusene i Helse-Nord RHF unntatt Vefsn sykehus leverte data til akuttutvalget. Data
er na gjort tilgjengelig og er reanalysert. Analysene og resultatene oppgis for hvert sykehus.
Gjennomgangen av datamaterialet er foretatt av Just Thoner og Barthold Vonen. Delrapporten
ble levert 1. Desember 2002 og finnes i Vedlegg 2.

I 3-méneders perioden ble det innlagt 3398 pasienter tiltrengende eyeblikkelig hjelp i de
kirurgiske avdelingene i sykehusene som i dag inngar i Helse-Nord RHF (Vefsn unntatt). Fem
prosent av innleggelsene var hos barn (0-14 ar), og ved 34% av innleggelsene var pasienten
eldre enn 70 &r.

Det ble foretatt 2243 operasjoner; 33% innen ortopedi (inkludert brudd og andre skader pa
muskel-skjelett-systemet), 36% innen gastroenterologi (inkl. endokrin, karkirurgi; se
spesifikasjon 1 Vedlegg 2), 12% innen gynekologi, 9% innen fode og 3% i urologi
(urinveiskirurgi).
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Operativ aktivitet var ikke likt fordelt pd degnet. 10-15% av alle oyeblikkelig hjelp
operasjonene foregikk i tidsrommet 00-08. Det var relativt flere i aldersgruppen 0-14 &r som
ble operert pa natten enn de som var eldre.

Pa de 2 store sykehusene (Regionsykehuset 1 Tromse og Nordland sentralsykehus) foregikk

60% av operativ virksomhet for eyeblikkelig hjelp i tidsrommet 10-19, men tilsvarende andel

pa de mindre sykehusene var >80%. Det var mindre operativ virksomhet 1 helgene
sammenlignet med ukedagene dersom man tar hensyn til innleggelsesfrekvensen.

41% av de operative inngrepene var innen “blotdelskirurgi”’, 9% innen fedselsomsorgen,
12% innen gynekologi og 33% innen ortopedi.

Tabell 5 og 6 viser de 20 hyppigste operasjonene fordelt pa sykehusene, og informasjon om
“alvorlige oyeblikkelig-hjelpoperasjoner” finnes i Vedlegg 2. Av 32 inngrep for alvorlige
sykdommer foregikk 26 ved Regionsykehuset i Tromsg.

For svangerskap utenfor livmoren ble det i gjennomsnitt foretatt 4 operasjoner per

lokalsykehus 1 3-ménedersperioden. Det ble utfort 64 keisersnitt ved lokalsykehusene i 3-
maneders perioden.

DE 20 HYPPIGSTE OPERASJONENE FORDELT PA ALLE SYKEHUS

Hammerf Sandnes | Stokmar
Utfort operasjon Kode Sum est Harstad |[Kirkenes| Lofoten| Narvik | NSS Rana RiTe sjoen knes
Osteosyntese uten reposisjon 8106 375 9 50 37 13 25 53 22 119 18 29
Revisio (utskrapning) 7791 176 19 8 16 12 8 23 13 47 11 19
Sectio 7814 135 9 11 6 2 6 34 18 37 4 8
Appendektomi 4510 117 16 9 5 5 11 15 7 38 3 8
Bruddbehandling i.n.a. 2 94 10 10 7 4 28 21 4 7 3
Gastroskopi 4480 76 1 1 4 62 8
Lukket reposisjon (handledd etc) 8102 76 5 4 3 6 14 5 8 24 1 6
Explorativ laparatomi 4010 69 3 7 1 1 4 9 5 35 2 2
Revisjon og sutur av sar 8903 67 6 2 3 1 4 7 10 24 3 7
Incisjon av abscess 8900 55 7 6 1 4 3 5 2 19 4 4
Laparaskopi 4042 45 7 7 4 2 7 3 8 4 3
Sutur av sar 8901 45 1 1 1 3 1 4 2 9 3 20
Innleggelse av thoraxdren 3341 38 5 1 1 3 5 1 14 4 4
Cystoskopi 6970 36 5 2 8 1 4 12 2 2
Lukket reposisjon av luxert ledd 8140 33 3 2 1 5 9 2 3 1 7
Sutur av leddband pa underex 8531 31 5 5 4 5 11 1
Gipsing 8090 25 1 14 1 3 1 2 3
Adheranse lgsning 4770 23 1 1 1 1 12 2 2 1
Ureterorenoskopi med innl av ureterkateter 6293 23 1 1 1 16 3 1
Rektoskopi 4880 21 1 5 3 11 1

Tabell 5. De 20 hyppigste operasjoner fordelt pad alle sykehus

’ Definisjon gitt pa s. 3 i Vedlegg 1
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DE 20 HYPPIGSTE OPERASJONENE NAR NSS OG RIT@ TAS UT

Utfort operasjon Antall [Hammerfest] Harstad | Kirkenes | Lofoten | Narvik [ Rana | Sandnessj [ Stokmarknes
Osteosyntese uten reposisjon 8106 203 9 50 37 13 25 22 18 29
Revisio (utskrapning) 7791 106 19 8 16 12 8 13 11 19
Sectio 7814 64 9 11 6 2 6 18 4 8
Appendektomi 4510 64 16 9 5 5 11 7 3 8
Bruddbehandling i.n.a. 2 62 10 10 7 4 21 7 3
Lukket reposisjon (handledd etc) 8102 47 5 4 3 6 14 8 1 6
Revisjon og sutur av sar 8903 36 6 2 3 1 4 10 3 7
Sutur av sar 8901 32 1 1 1 3 1 2 3 20
Incisjon av abscess 8900 31 7 6 1 4 3 2 4 4
Laparaskopi 4042 30 7 7 4 2 3 4 3
Explorativ laparatomi 4010 25 3 7 1 1 4 5 2 2
Cystoskopi 6970 23 5 2 8 4 2 2
Gipsing 8090 23 1 14 3 2 3
Lukket reposisjon av luxert ledd 8140 21 3 2 1 5 2 1 7
Innleggelse av thoraxdren 3341 19 5 1 1 3 1 4 4
Sutur av leddband pa underex 8531 16 5 5 5 1
Innleggelse av pacemaker 3200 16 1 1 14

Abrasi uteri 7280 15 4 1 2 2 4 2
Apen innleggelse av CVK 8869 15 1 1 2 3 2 6
Gastroskopi 4480 14 1 1 4 8
Arthroskopi 8220 10 6 1 1 1 1
Radikal operasjon av hernia ing 4200 10 3 1 1 1 2 1 1
Adheranse lgsning 4770 9 1 1 2 1 1 2 1

Perianal incisjon 4902 9 2 2 1 1 1 1 1
Sutur av totalruptur etter fadsel 7720 9 1 2 1 2 3
Ascites tapping 4041 9 1 2 6

Tabell 6. De 20 hyppigste operasjoner ndar NSS og RiTo tas ut

3.3 Data over akuttkirurgi fra sykehusene selv.

Sykehusene i Stokmarknes, Harstad, Narvik samt Lofoten sykehus har levert oversikter over
akutt kirurgisk virksomhet ved sykehuset 1 2001 for hverdager kl. 18-08, og for helger (lerdag
08-mandag 08). Oversiktene har vert tilgjengelig for utvalget men vil ikke kunne
offentliggjores pga. den teoretiske muligheten for brudd pd lov om personvern.

For sykehusene 1 Helgelandssykehuset HF (Vefsn, Sandnessjoen og Rana) er det gjort en
benchmarking om aktiviteten i foretaket ®) i 2001. Rapporten viser at det for disse 3
sykehusene ble utfort 418 operasjoner 1 hastegrad 1 (i rapporten definert som pasienter som
ma behandles umiddelbart uten ventetid av noen art), dvs. 1,1 operasjon per dogn for de 3
sykehusene samlet. De fleste operasjonene fant sted mot slutten av arbeidsdagen. Sveert fa
operasjoner 1 hastegrad 1 ble gjennomfort i lapet av natten ( rapporten s.75).

UNN HF har levert en oversikt over antall anestesier til oyeblikkelig hjelp operasjoner i
tidsrommet 01.10.01-30.09.02 °. 21% av operasjonene ble foretatt pa hverdager 0745-1529,
34% pé hverdager 1530-2359, 12% pa hverdager 2400-0744, og 33% i helg (fredag 1530 —
mandag 0744).

3.4 Vurderinger

De presenterte dataene gir mulighet for en drefting av 2 aspekter ved akutt kirurgi i
sykehusene 1 Helse-Nord RHF; omfang av virksomheten og innhold og alvorlighetsgrad.

Omfang av virksomheten: Utvalget bygger her pa data fra NPR og fra akuttutvalgets arbeid.
Oyeblikkelig hjelp-aktiviten (definert som heldegnsopphold), kan oppsummeres og beskrives
slik:

e For alle sykehusene (UNN og NLSH unntatt) er antall eyeblikkelig hjelp-
innleggelser lite (2-3 per degn per sykehus);

e For alle sykehusene (UNN og NLSH unntatt) utgjer eyeblikkelig hjelp 60-80% av
den totale virksomhet ved de kirurgiske avdelingene;

¥ Benchmarking av helgelandssykehuset HF av 09.11.02
? Oversikten inneholder data fra alle opererende avdelinger inkl. nevrokirurgi, @NH, Gynekologi/fode og andre
enheter spesifisert i oversikten.
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For alle sykehusene (UNN og NLSH unntatt) har 35-50% av alle oyeblikkelig
hjelp innlagte pasienter en prosedyrekode;

Sykehusene med heyest andel ayeblikkelig hjelp innlagte pasienter har lavest
andel pasienter med prosedyrekode;

Antall og andel gyeblikkelig hjelp pasienter med prosedyrekode har vert rimelig
stabilt 1 perioden 1997-2001 selv om noen sykehus har hatt en viss ekning 1 det
absolutte antallet oyeblikkelig hjelp-innlagte pasienter.

Ca. 50% av alle oyeblikkelig hjelp innleggelser skjer 1 dagarbeidstiden (08-16), og
ca. 2/3 av innleggelsene i perioden 08-19.

60-70% av all gyeblikkelig hjelp virksomhet angar hovedspesialiteten ortopedi
(skader o.1.) og grenspesialiteten gastroenterologisk kirurgi (mage-tarm-kirurgi).
Kirurgisk virksomhet'® relatert til graviditet, svangerskap og fodsler utgjor
nominelt en sveart liten del av eyeblikkelig hjelp-virksomheten.

Operasjonsaktiviteten for eyeblikkelig hjelp varierer med ukedagene. Data fra
benchmarkingsrapporten fra Helgelandssykehuset HF (Figur 9) viser at det er noen flere
akutte innleggelser 1 ukedagene (mandag-torsdag) enn det er fredag og i helgene. Utvalget vil
anta at dette er et generelt fenomen for alle sykehusene.
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Diagram 27 Operasjoner fordelt pa ukedag og sykehus. 2001. Totalt antall og antall
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Figur 9. Figur fra benchmarkingsrapporten for Helgeland (diagram 27)

Monsteret for gyeblikkelig hjelp innleggelser i Helse-Nord RHF kan oppsummeres slik:

De to “’store” sykehusene (UNN og NLSH) har den laveste andel av ayeblikkelig
hjelp-innlagte pasienter ift. samlet antall innleggelser (elektive pluss ayeblikkelig
hjelp);

De to ”store” sykehusene (UNN og NLSH) har ogsa den heyeste andel
oyeblikkelig hjelp pasienter med prosedyrekode;

Sykehusene med heyest andel gyeblikkelig hjelp innlagte pasienter har lavest
andel pasienter med prosedyrekode;

' Dekkes formelt av hovedspesialiteten Gynekologi og obstetrikk
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e De to "store” sykehusene (UNN og NLSH) har den laveste innleggelsesrate for
oyeblikkelig hjelp samlet, men samme innleggelsesrate som de andre sykehusene
nér det gjelder oyeblikkelig hjelp pasienter med prosedyrekode.

Dersom man forutsetter at de medisinske behovene (dvs. sykeligheten) stort sett ikke er
vesentlig forskjellig i sykehusenes opptaksomrade, vil slike data mer enn antyde at terskelen
for innleggelse for eyeblikkelig hjelp varierer mellom sykehusene.

Slike variasjoner kan skyldes forhold ved primaerhelsetjenesten eller god kapasitet ved
sykehusene. Rekrutteringsvansker, stor turnover og hegy andel utenlandske leger 1
prima&rhelsetjenesten kan vaere en forklaring pé det hoye sykehusforbruket i
lokalsykehusomradene.

En annen forklaring kan veere manglende portvaktsordninger” 1 sykehusene, som
observasjonsposter, felles legevaktsfunksjoner m.v. Det er ogsé vel kjent at vertskommuner
for lokalsykehus bruker sykehuset mer enn andre kommuner. Sannsynligvis er det her en
gjensidig pavirkning der god kapasitet er en sentral forklaringsvariabel''.

Det er her relevant & peke pa data fra SAMDATA-rapport 2/01 (Tabell 5.15, side 76-78) som
viser standardiserte innleggelsesrater per 1000 innbyggere for gyeblikkelig hjelp (ikke
kirurgisk DRG) i definerte bostedsomrader i 1999 og 2000 (deler av tabell 15 gjengis som
Tabell 7).

1999 2000
Nasjonalt gjennomsnitt 79 75
Sandnessjoen 101 95
Mosjeen 91 86
Rana 91 92
Bodo 70 70
Ofoten 107 106
Vesteralen 103 101
Lofoten 100 98
Harstad 82 77
Tromso 65 63
Vest-Finnmark 88 85
Ost-Finnmark 88 85

Tabell 7. Standardiserte innleggelsesrater per 1000 innbyggere etter innleggelsesmdte og
behandlingstype i bostedsomrdder i Nordland, Troms og Finnmark.

Selv om tallene ikke utelukkende dreier seg om kirurgiske oyeblikkelig hjelpinnleggelser vil
de ogsa vere relevante for kirurgi. Det er verdt & merke seg at innleggelsesratene for
oyeblikkelig hjelp som gjennomgér operasjon (figur 8) samsvarer med ratene gitt 1
SAMDATA-rapporten (tallene for eyebelikkelig hjelp, kirurgiske DRGer).

" Tallene kan ogsa tolkes slik at det er en underkapasitet ved UNN og NLSH. Utvalget kan ikke vurdere og ta
stilling til dette spersmélet, bortsett fra & peke pa at de medisinske behovene, her uttrykt som operasjonsrater for
gyeblikkelig hjelp er like for sykehusene i Helse-Nord RHF.
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Tabell 6 viser at sykehusene 1 Helse-Nord RHF har innleggelsesrater for eyeblikkelig hjelp
(2000) som er fra 13-41% hgyere enn gjennomsnittet for landet med unntak av Harstad (som
ligger omtrent pa gjennomsnitt; 3% over'?), Bode (7% under) og Tromse (16% under).

Innhold og alvorlighetsgrad. Vurderingene her baseres pa akuttutvalgets data (Vedlegg 2) og
opplysningene fra sykehusene selv. Grunnlaget for vurderingen er opplysninger om
operasjonstype eller annen beskrivelse av det operative inngrepet.

De kirurgiske inngrepene som er utfort kan 1 hovedsak grupperes slik:
e Brudd og andre skader i muskel-skjelett-systemet;

Sarskader og pussansamlinger (abscesser);

Inngrep 1 bukhulen, i endetarmsapning og for brokk;

Inngrep i forbindelse med fodsel.

Dette samsvarer med benchmarkingsrapporten fra Helgelandssykehuset HF som viser at 71%
(295 av 418 ayeblikkelig hjelpoperasjoner) skjer i hovedkategoriene bevegelsesapparat
(ortopedi), fodselshjelp eller fordeyelsesorganer. Innen ortopedi dominerer ulike former for
brudd, serlig knyttet til larhalsen. Innen fedselshjelp utgjer keisersnitt nesten halvparten av
inngrepene, mens blindtarmsoperasjoner representerer nesten 40% blant gastrokirurgiske
inngrep.

Det er vanskelig & kunne hevde at noen av inngrepene er direkte livreddende i den forstand at
operasjonen ikke kan utsettes. Transport til annet sykehus med en utsettelse av diagnostikk og
behandling pa noen timer ville derfor veere mulig uten fare for liv og helse. Unntaket er
muligens inngrep knyttet til fodsel. Dette utvalget har imidlertid ikke spesifikk kompetanse til
vurdering av hastegraden av slike inngrep. Det vises derfor til egen rapport om
fodselsomsorgen.

I benchmarkingsrapporten fra Helgelandssykehuset HF opereres med begrepet “Hastegrad 1.
Dette innebzerer iht. rapporten at pasienten méa behandles umiddelbart uten ventetid av noen
art. Likevel anforer rapporten at de fleste av disse operasjonene finner sted mot slutten av
arbeidsdagen og at svert i operasjoner gjennomferes i lopet av natten.

Akuttutvalgets datainnsamling 1 1997-98 gir informasjon om 32 “hasteinngrep” (hodeskader,
hjernebladning og abdominalt aortaaneurysme (AAA)). 26 av disse ble utfort ved RiTeo, de
gvrige 6 ved 4 sykehus.

I oversiktene fra sykehusene finnes 2 slike operasjoner (2 operasjoner for aortaaneurysme ved
Narvik sykehus). Resultatene etter operasjoner for aortaaneurysme er avhengig av volumet pé
virksomheten, lave volum gir dérlige resultat (hey dedelighet; jfr. SMM rapport 2/2000).
Slike operasjoner ber 1 dag foretas ved sykehus med spesifikk infrastruktur og tilstrekkelig
volum.

Utvalget tolker tallene slik at sykehusene i dag i stor grad_sender pasientene som er alvorlig
syke eller skadde og trenger avansert livreddende behandling til heyere kompetanseniva.

Akuttutvalgets datainnsamling 1 1997-98 gir ogsé en oversikt og fordeling pa sykehus av 48
kirurgisk inngrep for svangerskap uten livmoren i 3-méneders perioden (i Vedlegg 2 kalt

"2 Basert pa tallene i Figur 7 vil utvalget likevel anta at innleggelsesratene for eyeblikkelig hjelp i kirurgisk
avdeling for Harstad sykehus ligger hayere enn det de generelle tallene for sykehusene samlet SAMDATA-
rapporten viser.
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ExU). Dette er operasjoner som ikke ber utsettes unadvendig. I data fra sykehusene er det
vanskelig 4 finne operasjoner/inngrep som dekker denne tilstanden i det omfang som angis i
Vedlegg 2. Utvalget kan ikke forklare hvorfor det foreligger en slik diskrepans.

Om skader (traumer). Utvalget har vart spesielt opptatt av skadeproblematikken og
sykehusenes rolle og betydning i utredning og behandling av skader. Befolkningen vil ofte
oppfatte det slik at akutt kirurgi er nedvendig og livreddende for skader, og at
tidsproblematikken er kritisk.

Begrepet ”skader” dekker imidlertid et bredt spekter av tilstander; fra enkle, overfladiske sar
og slag, stet, trykk og lignende, til brudd i skjelett og til sterre ulykker eller hendelser med
kombinerte skader av skjelett, blatdeler, indre organer og hode (den siste skadetypen blir ofte
kalt multitraume).

Virksomhetsdata presentert i dette kapittelet, spesielt oversikten over operativ virksomhet,
viser at skader er vanlig men at de aller fleste skadene medisinsk sett er enkle ¢ behandle og
ikke avhengig av akutt operasjon. Det er vanskelig 4 finne data som understetter antagelsen
om at omfanget av multitraumer er mer enn sporadisk. Sykehusenes rolle ved 4 stabilisere
multitraumepasienter for de eventuelt overflyttes til sykehus (traumesenter) som har
nedvendig infrastruktur og kompetanse ma folgelig ogsd vare svart begrenset.

Utvalget vil peke pd betydningen av den primare behandling pd skadestedet; sikre luftveier,
gi snarlig vaesketilforsel, gi smertestillende og opprettholde kroppstemperatur. God oppleering
av primerhelsetjenesten i akutt medisinsk arbeid, styrking av ambulansepersonalets
kompetanse og god utnyttelse av luftveis transport vil med stor sannsynlighet vere viktigere
enn a opprettholde en marginal sykehusbasert akuttberedskap. Det er allment akseptert at
dersom de primare livreddende tiltak iverksettes raskt (av primarlege og ambulansetjenesten)
kan videre stabiliserende og endelig behandling i sykehus ofte vente noe.

Det vil kunne argumenteres med begrensinger 1 kapasitet og mulighet for luftveis transport
(inkludert samtidighetskonflikter). Slike tilfeller og andre situasjoner der en har store skader
eller andre alvorlige akutt kirurgiske tilstander hvor ver og fereforhold er vanskelige og
helikopteret ikke kommer, er svart sjeldent forekommende. Vi kan dessverre aldri gardere
oss mot at dette vil kunne skje, verken 1 denne landsdelen eller 1 Norge for ovrig.

Avsluttende kommentarer.
Som en del av arbeidet med & fremskaffe et godt faktagrunnlag, har utvalget forsekt & {4 frem
data over
e Poliklinisk aktivitet som gyeblikkelig hjelp;
e Overflyttinger fra ett sykehus til et annet (data kan fremskaffes i DIPS);
e Overflytting fra medisinsk til kirurgisk avdeling i samme sykehus for ayeblikkelig
hjelp kirurgi, spesielt for akutte bladninger i mage-tarm-kanalen.

For alle disse 3 omradene mangler det data. Dataene fra Harstad sykehus viser at det er utfort
endoskopiske inngrep (gastroskopi) samt skleroterapi noen ganger ila. aret registreringen ble
foretatt.
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4. Avstander og reisetider.

4.1 Beskrivelse av ambulanse- og nhedmeldetjenesten

Bosettingen i Nord-Norge har helt fram til siste krig vaert konsentrert langs kysten. All
kommunikasjon i landsdelen var basert pa bat. Syke- og ambulansetransporter foregikk
hovedsakelig som leilighetstransporter, enten ved at pasientene ble sendt med rutegdende
transportmidler eller ved at familie eller naboer stilte egne bater til disposisjon. De forste
dedikerte ambulanseressurser var bilambulanser rundt sykehus i byene. Ambulansebater kom
forst pa 60-tallet. Ettersom veistrukturen er endret og de fleste lokalsamfunn har fatt
veiforbindelse, har ogsa hovedtyngden av syketransporter flyttet seg fra bat til bil.

Lufttransport av pasienter har foregatt i begrenset omfang helt siden 1945, fra om lag 1970
kom dette i mer organiserte former. I dag omfatter luftambulansetjenesten betydelige
ressurser integrert 1 den gvrige ambulansetjeneste og er en del av Helse Nord RHF sitt ’serge
for” ansvar.

Helse Nord RHF disponerer i dag 10 flygende enheter, 23 ambulansebéater og 120
degnbemannede ambulansebiler fordelt pd 90 ambulansestasjoner.

Luftambulansen disponerer:

e 6 ambulansefly (Brenneysund, Bode, Tromse, Kirkenes og to i Alta)

e 2 sivile ambulansehelikoptre (Brenngysund og Tromse)

e Forsvarets to redningshelikoptre (Bode og Banak) (Vedlegg 3, Figur 10).

Ambulanseflyene er bemannet med spesialsykepleier og anestesilege ved behov (fra Bode og
Tromse). Ambulansehelikopter og redningshelikopter er bemannet med anestesilege.
Luftambulansetjenesten er en integrert del av og et supplement til den ovrige
ambulansetjenesten. Luftambulanseressursene er en del av den nasjonale akuttmedisinske
beredskap og spesielt ambulanseflytjenesten benyttes ogsd utenfor helseregionen.

Ambulanseflyene har 30 minutters responstid pa akuttoppdrag, og brukes i stor grad til
transport av pasienter mellom sykehus, til hayere behandlingsniva. Ambulanseflyene er viktig
for beredskapen 1 mange lokalsamfunn der det er lang vei til sykehus og kort vei til flyplass.
Dette er saerlig viktig i Finnmark. Ambulanseflytjenesten ivaretar i tillegg behovet for
planlagte oppdrag og tilbakeforing av pasienter til lokalsykehus.

Oppdragsmengden er gkende. Spesielt gjelder dette planlagte oppdrag. Dette er blant annet en
konsekvens av bestemmelsen om at det ikke lenger er tillatt & bruke rutefly til baretransport.
Endringer i behandlingstilbud og funksjonsendringer mellom sykehus har vist seg a ha direkte
konsekvenser for bruk av ambulansefly. Mulighetene for kapasitetsekning innenfor dagens
ressurser, er begrenset.

Ambulansehelikoptrene har kort responstid (sivile 15 minutter) og brukes 1 stor grad til
primaroppdrag fra skade-/sykdomsted til sykehus. De brukes ogsé til overferinger mellom
sykehus der avstandene ikke er for lange. De sivile helikoptrene har kortere rekkevidde og er
avhengige av visuell bakkekontakt for & operere. Dette gir betydelige operative begrensninger
1 den meorke arstid.

Fra luftambulansens arsrapport 2000 har vi felgende tall for regularitet:
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Helikopter

Base Antall Antall utferte | Antall avvist pga Merknad
henvendelser oppdrag darlig veer
Brenngysund 452 340 60
Bode 200 2
Tromse 647 521 65
Banak 269 201 10 Problem: innland
Fly
Base Antall Antall utferte | Antall avvist pga Merknad
henvendelser oppdrag dérlig veer
Alle fly Anslatt ca. 3 %

Differansen mellom antall henvendelser og antall utferte oppdrag er storre enn det antallet
som er avvist pa grunn av dérlig var. Det skyldes at oppdrag ogsa avlyses av andre drsaker,
for eksempel pd grunn av tekniske problemer, overskredet maksimal flytid for mannskapet
eller fordi legen ikke finner medisinsk indikasjon for oppdraget. Avviste oppdrag pa grunn av
dérlig veer synliggjer kun operaterens vurdering av henvendelsene.

Som det fremgér av tabellen er regulariteten for SeaKing helikopterne 1 Bode og Banak svert
mye bedre enn ambulansehelikopterne, hvor henholdsvis bare 1 % og ca.5 % av antallet
utforte oppdrag er avvist pga darlig ver. Disse helikopterne er ambulansehelikopternes
backup ved de vanskeligste vaerforholdene vinterstid.

Ambulansebdtene er plassert slik vist pa Figur 21, vedlegg 3. Tjenesten bestar av alt fra
rendyrkede ambulansebater der helserelaterte oppdrag dominerer, til flerbruksbater og
samfunnsbater med lite ambulanseoppdrag. Bare enkelte av batene har fast medisinsk
kompetanse 1 besetningen. Kompetanse i form av lege, sykepleier eller ambulansepersonell
hentes inn nar det er nedvendig (og tilgjengelig).

Ambulansebilene er stasjonert pa 90 steder. I tillegg til de 120 degnbemannede bilene er det
12 dagbiler og biler med redusert beredskap. Det pagér et arbeid for & heve og ensrette
kompetansen i ambulansetjenesten blant annet gjennom prosjekt prehospital trombolyse. I
lopet av 2003 er mélsettingen at alle vaktlag i landsdelen har personell med lisens og
delegering for intravenes vaskebehandling. I lopet av dret vil det ogsa settes 1 gang arbeid for
planmessig kompetanseheving 1 prehospital traumebehandling.

4.2 Modeller for beregning av endret transportbehov

Forskjeller i geografi og avstander gjor at valg av transportmiddel varierer sterkt bade mellom
HF og innenfor de enkelte HF. Enkelte kommuner baserer seg i stor grad pa lufttransport
(Finnmark/Ser-Helgeland). Andre kommuner er avhengig av battransport for & nd sykehus,
mens enkelte sykehus stort sett mottar pasienter via biltransport. Luftambulansen er et viktig
beredskapsmessig element, men har i deler av aret problemer med regularitet. Derfor ber
transporttider basert pa bakkegdende transportmidler veie tyngst nar man skal gi anbefalinger
om endring av akuttberedskapen i kirurgi.

Transporttid alene er ingen god indikator pd om en modell for sykehusstruktur er akseptabel
eller ikke. Selv med dagens desentraliserte sykehusstruktur ligger enkelte smasamfunn 4-5
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timer fra sykehus. Lange reisetider fra steder med liten befolkning er noe vi ma akseptere for
at sykehusene skal vere store nok til 4 kunne gi et faglig forsvarlig medisinsk tilbud.
Utfordringen blir a finne en modell som bade tar hensyn til folkemengde og transporttid.

4.2.1 Kumulative modeller

Et viktig moment i1 vurderingen av ulike modeller for sykehusstruktur er & se pd hvor stor
andel av befolkningen som kan na sykehus innenfor bestemte tidsrom. Dette illustreres ved at
det er laget tabeller (vedlegg 3) og kurver som angir hvor stor prosent av befolkningen som
kan na sykehus etter 30, 60, 90 minutter osv. Beregningene er gjort pA kommuneniva.
Utgangspunkt for beregningene er:

e Gjennomsnittlig reisetid for befolkningen til sykehus

e tid for AMK-respons (2 min)

e tiden det tar for ambulansen & né 90 % av befolkningen i kommunen (i henhold til

ambulanseplan for Nordland, beregnede tider i Troms)

o tid for arbeid og opplasting hos pasienten (13 minutter).
Beregnede tider er minimumstider. I mange tilfelle vil arbeid med pasienten for innlasting ta
lenger tid. Tabellene angir et estimat av tiden det tar fra AMK far melding til pasienten er i
sykehusdera. Alle henvisninger til tabeller i dette kapittelet, gjelder tabeller i vedlegg 3.

4.2.2 Vekting av avstand og folkemengde

Tallene 1 kapittel 3 viser at behovet for akutte kirurgiske inngrep i forhold til befolkning ikke
varierer serlig 1 landsdelen. Behovet for transport til akutt kirurgi kan derfor regnes som
proporsjonalt med befolkningsmengden. Ved & multiplisere befolkningsmengde med beregnet
avstand mellom kommunen og sykehus, far vi en indeks der bade avstand og folkemengde er
veid. Ulempen med denne modellen er at den ikke gir informasjon om absolutte endringer 1
reisetider eller kjorte kilometer. Man kan anta at en endring av indeks vil gi en tilsvarende
endring av slike parametere, men konsekvenser 1 form av gkte kostnader og
kapasitetsbegrensninger i ambulansetilbudet er vanskelig & forutsi. Transportindeks sier ikke
noe om helsevesenets tigjengelighet for befolkningen, men er et uttrykk for mengden av
pasienttransport.

4.2.3 Andre modeller - InfoMap

Arbeidsgruppa har sgkt etter uavhengige vurderinger av reisetid og optimal plassering av
sykehusenes akuttfunksjoner. Firmaet InfoMap har beregnet optimal plassering av
sykehusfunksjoner i Helgelandssykehuset HF, Nordlandssykehuset HF og
Helgelandssykehuset HF. InfoMap har brukt et elektronisk kartmateriale med innlagte
avstander mellom gateadresser og stedsnavn med samme postnummer. For forkjellige
kombinasjoner av sykehus er det gjort beregninger av avstanden mellom narmeste sykehus
og hvert enkelt postnummer. P4 den méten har man fétt lister for hver enkelt postadresse med
avstand 1 kilometer (og tid) til sykehus. Til slutt har man summert avstandene for de
forskjellige modellene.

Den modellen som gir det laveste antall kilometer er vurdert som best. InfoMap sine
beregninger av optimal sykehusplassering er vektet med antall postnummer. Et omrdde med
mange postnummer fir hoy vekt, mens et omrade med fa postnummer far lav vekt. Det er
ingen sammenheng mellom antall postnummer og folketall. Eksempelvis har Radey
kommune 11 postnummer og 1500 innbyggere, mens kommunene Semna og Brennegy har 3
postnummer og 10.000 innbyggere. Det er derfor vanskelig a trekke konklusjoner om
plassering av sykehusfunksjoner péa bakgrunn av disse beregningene alene.

29



Avstandsberegningene gjort av InfoMap er av varierende kvalitet. Der hvor transporten
omfatter fergestrekninger gir tallene ofte misvisende avstander og reisetider, blant annet fordi
det er lagt inn venting nar fergene ikke korresponderer. I de fleste kystnare omrader brukes
imidlertid ambulansebat. Slike ressurser er ikke med i InfoMap sine beregninger. Der hvor
transporten bestar av rette veistrekninger uten ferger, har tallene relativt hay presisjon. Disse
tallene er brukt i rapporten som korrektiv til de gvrige beregninger.

Rapporten fra InfoMap har felgende nytte/begrensninger:

¢ Avstandstabellene brukes som korrektiv 1 beregning av kjeretider og avstander. Dette er et
stort materiale som ikke vedlegges rapporten, men som kan utleveres fra Helse Nords
administrasjon pa forespersel.

o Kartene, gjengitt i vedlegg 3, kan brukes i det videre arbeidet, spesielt ved beregning av
optimale grenser mellom helseforetak.

e De generelle konklusjonene ber ikke brukes alene for vurdering av reiseavstand og —tid .

4.2.4 Direkte beregning av transportbehov

I noen beregninger av endringer 1 transportbehov i forbindelse med endret sykehusstruktur har
man antatt at behovet for innleggelser ikke endres og brukt tall fra gammel struktur for &
beregne transportbehov under nye betingelser. Fordelen med denne metoden er at den vil
kunne gi direkte informasjon om kostnadsendringer knyttet til endringer i sykehusstruktur. En
slik regnemate er imidlertid beheftet med ulemper. Innleggelsesfrekvensen i landsdelens
kirurgiske avdelinger varierer mye, slik belyst i kap.3. Endringer i sykehusstruktur kan fore
til endringer 1 innleggelsespraksis, noe som er vanskelig & forutsi.

Utvalget vil legge til at ikke alle som legges inn som @-hjelp benytter ambulansetransport (jfr.
NOU 9:1998). Mange ankommer ved hjelp av privatbil eller drosje. Beregninger av fremtidig
transportbehov med land- eller luftbaserte transportmidler basert pa dagens
innleggelsesfrekvens vil derfor bli misvisende. Denne méten & regne pé vil dessuten kreve et
stort grunnlagsarbeid. Denne metoden ble brukt av Helse Vest i deres utredning om framtidig
organisering av kirurgisk akuttberedskap. Det er ikke gjort slike beregninger til denne
utredningen.

4.2.5 Transporttidsberegninger

Transporttider er basert pd bakketransport (bil/bédt/bilferge) etter dagens veinett,
fergestrekninger og ambulansebéter. For biltransport er det 1 henhold til vanlige normer regnet
en kjorehastighet pa 60 km/t. For ambulansebater er transporttiden vurdert av mannskapet pa
de forskjellige batene, eller fra lokal AMK. Omlasting bil/bat er satt til 10 minutter alle steder.
For fergene er transporttiden lik oppgitte rutetider i rutetabellene. Det er ikke regnet inn
ventetid pé ferge. I disse beregningene er det ikke tatt hensyn til samtidighetskonflikter. Det
betyr at alle beregninger er basert pa at ressursene til enhver tid er ledige.

4.3 Resultater av beregninger.

4.3.1 Helse Finnmark HF

Finnmark har spesielt lange transportveier. Landbasert transport for innleggelse fra for
eksempel Kirkenes til Hammerfest tar over 8 timer. Selv om Finnmarkskysten er dekket av
gode luftambulansesystemer, vil klima og natur erfaringsmessig legge begrensninger som gjor
at befolkningen til tider er avhengig av bakketransport.

Kommunene Karasjok og Kautokeino er antakelig de omradene i Helse Nord RHF som ligger
lengst unna sykehus. Til sammen har dette omradet om lag 6.000 innbyggere og om lag 250
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km til sykehus. Alta har ca.18000 innb. Og 150 km til neermeste sykehus, inkludert en
fjellovergang. Tilgjengelighet for sykehusene i Finnmark er illustrert pd vedlagte kart.

1 time
2 timer |

3 timer |

4 timer

Figur 12. Tilgjengelighet Helse Finnmark

4.3.2 UNN HF

Longyearbyen sykehus er en helt spesiell institusjon og faller utenfor rammen av det denne
gruppen skal utrede. Ved UNN HF er det derfor bare ett sykehus med ordinzert kirurgisk
akuttmottak. Tilgjengelighet for UNN avd. Tromse er illustrert pa kartet, figur 13 .
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Figurl3 . Tilgjengelighet Universitetssykehuset Nord Norge HF

4.3.3 Halogalandssykehuset HF

Helseforetaket bestar av tre atskilte lokalsykehusomrader uten at det pr. 1 dag er sarlig
bevegelse av pasienter mellom de tre enhetene innenfor HF. Utfordringene internt 1 foretaket
for transport av pasienter er storst mellom Vesterdlen og Harstad-omradet, og mellom
Tysfjord vest/Hamaroy og avdelingen 1 Harstad.

Halogalandssykehusets omréde grenser i syd mot Nordlandssykehuset, Bode (NLSH) og i
nord mot UNN. I syd har det allerede under dagens struktur vart diskutert & flytte ansvaret for
akuttmedisinsk beredskap for Hamarey og Tysfjord vest til NLSH.

For kommunene pé Senja (Traney, Torsken og Berg) er antallet innleggelser til UNN
betydelig hoyere enn til Halogalandssykehuset. I vurderingen av hvilke sykehus som skal ha
akutt kirurgisk service er disse kommunene derfor mindre viktige, fordi de lett kan overfores
til UNN, dersom strukturen i Halogalandssykehuset endres.

Kommunene Traney, Torsken, Berg, Hamargy og Tysfjord er derfor tatt ut av beregningene
for Halogalandssykehuset.

Ambulansedekningen varierer noe fra kommune til kommune som vist i Tabell 22. Tabellen

viser hvor lang tid det tar 4 na 90 % av befolkningen.
Figurene 14 — 19 angir sykehustilgjengelighet ved forskjellige modeller.
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2 timer

Figuri4 Tigjengelighet Halogalandssykehuset avd. Harstad

Figur 15 Tilgjengelighet Hdlogalandssykehuset avd. Stokmarknes sykehus
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Figuri6 Tilgjengelighet Halogalandssykehuset avd.

Figur 17 Tilgjengelighet Halogalandssykehuset avd. Stokmarknes og Harstad
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gines

2 timer

Figur 18 Tilgjengelighet Hdalogalandssykehuset avd. Harstad og
Narvik

Figur 19 Tilgjengelighet Halogalandssykehuset avd. Stokmarknes og Narvik
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Kumulative beregninger

Tabell 5 (se vedlegg) viser hvor stor andel av befolkningen som kan na sykehus etter
forskjellige tidsintervaller. Figur 20 og Figur 2121 angir det samme grafisk.
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3 —e— Dagens modell
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2 40
20
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Minutter
Figur 20 Halogalandssykehuset: Andel av befolkningen i som kan nd sykehus etter forskjellige
tidsintervaller, enkeltsykehus sammenliknet med dagens modell.
120
100
€ 80
b3
g_ —&— Dagens modell
= —l— Harstad + Narvik
@ 60
E Harstad + Stmnes
= —>¢—Narvik + Stmnes
—
@ 40

20

30 60 90 120 150 180 210

Minutter

36



Figur 21 Halogalandssykehuset: Andel av befolkningen i som kan nd sykehus etter forskjellige
tidsintervaller, tosykehusmodeller sammenliknet med dagens modell.

Dersom det onskes akuttkirurgi lokalisert til ett sted 1 Halogalandssykehuset, er Harstad &
foretrekke, de to andre kommer noksa likt ut. Ved to lokaliseringer er forskjellene 1
transporttid for befolkningen ved de aktuelle alternativ mindre markerte.

I Tabell 3, vedlegg 3, er det listet opp beregnede transporttider for de enkelte kommuner for
hver av de aktuelle modellene for plassering av kirurgisk akuttberedskap. Reisetidene er
beregnet slik beskrevet tidligere i kapitlet. Reisetidene baserer seg pa biltransport og
ambulansebater slik de er stasjonert i dag. For den delen av Hadsel kommune som ligger pa
sorsida av Hadselfjorden er det ikke gjort presise beregninger. Lofast &pner tidligst 1 2008,
sannsynligvis seinere (jfr. planlegger Statens Vegvesen) og vil gjere denne delen av Hadsel
landfast med Harstad. Transporten vil ta omlag to timer.

Tabell 4 angir transportbelastningen ved hver av de 6 mulige kombinasjonene av
akuttberedskap i Hélogaland. Denne tabellen viser at dersom man ensker en modell med ett
sykehus med kirurgisk akuttberedskap, er Harstad det beste alternativ basert pd
tilgjengelighetsvurdering for befolkningen. Stokmarknes vil vare nest best og Narvik minst
sentralt. @nsker man to sykehus med akuttberedskap vil den beste modellen vaere Harstad og
Narvik, nest best Stokmarknes/Harstad og Stokmarknes/Narvik minst hensiktsmessig i
forhold til tilgjengelighetsvurderingene.

Hélogalandssykehuset har ikke luftambulansebase i sitt geografiske omrdde. Ambulansefly
eller ambulansehelikopter fra Tromse eller redningshelikopter fra Bode kan rekvireres, men
responstid for disse ressursene er s lange at det ikke i1 vesentlig grad vil kunne forkorte de
transporttidene som er fort i tabellene over. For overfering til hoyere behandlingsniva er
luftambulansetjenesten en viktig ressurs. Avstand fra Harstad til Evenes flyplass tilsvarer 45
minutter ambulansetransport og er lik flytid med helikopter til Tromse.

Ved utvidelse av ambulansebétkapasiteten i Harstad-bassenget slik at baten i Bjarkey (Qyfart)
far bedre hastighet og kapasitet, vil Tranoy og Andey kommune og kommunene Ibestad,
Dyrey, Lavangen, Gratangen og Salangen i noen grad kunne bli betjent av den. Denne baten
har i dag sa stor belastning at man antakelig matte hatt ytterligere en béat i dette omradet for a
kunne yte stabil service. Uansett vil dette ikke kunne lose de sterste transportmessige
utfordringene 1 omradet.

Konklusjon

Dersom man ensker ett sykehus med kirurgisk akuttberedskap i dette omradet er Harstad det
beste alternativet, Stokmarknes nest best og Narvik det minst gunstige alternativet. Dersom
man ensker to er kombinasjonen Harstad/Narvik best, Harstad/Stokmarknes nest best og
Narvik/Stokmarknes minst gunstig.

4.3.4 Nordlandssykehuset HF

Nordlandssykehuset bestéar av det tidligere Nordland sentralsykehus i Bode og Lofoten
sykehus. I utgangspunktet er disse institusjonene svart forskjellige og sykehuset i Bode
dominerende bade nar det gjelder faglig bredde og kapasitet. Lokalisering av eventuelle felles
funksjoner vil derfor naturlig havne i Bode. Den eneste aktuelle endring i kirurgisk
akuttberedskap vil vare en reduksjon i Lofoten. Utfordringen blir derfor & beregne hvilke
effekter dette vil kunne fa for befolkningen i Lofoten.
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Enhver akuttinnleggelse fra Lofoten til Bode vil métte forega med lufttransport.

Nar Lofotens fastlandsforbindelse dpner tidligst 11 2008 vil avstanden langs vei mellom
Leknes og Harstad vaere om lag 250 km. Det betyr at det, selv med relativt hoy vegstandard,
vil bli lange transporttider fra Lofoten til Harstad. Tidene er basert pa biltransport via Lofast.
For Stokmarknes er det beregnet biltransport via ferge Fiskebal — Melbu. Tabell 6 (vedlegget)
angir transporttider fra de fire kommunene i1 Lofoten til alternative sykehus. Tabell 89 angir
tiden det tar a nd 90 % av innbyggerne i den enkelte kommune.

Kumulative beregninger

Tabell 9 viser at hele befolkningen kan nd avdelingen i Lofoten i lgpet av 2 timer. Dersom
akuttberedskapen reduseres vil ingen kunne nd de alternative institusjonene innenfor dette
tidsrommet. Figur 22 viser at Bode og Stokmarknes gir omtrent samme kumulative
tilgjengelighet.
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Figur 22 Nordlandssykehuset avd. Lofoten: Andel av befolkningen i som kan nd sykehus etter
forskjellige tidsintervaller, enkeltsykehus sammenliknet med dagens modell.

Lofoten har 1 dag god dekning hva angér reisetider og tilgjengelighet til lokalsykehus. I Tabell
7 er angitt transportindeks for de forskjellige mulige alternativer. Halogalandssykehusets
avdeling i Stokmarknes kommer best ut.

Nordlandssykehuset har god luftambulansedekning, med god regularitet i Lofotenomradet ved
bruk av redningshelikopter. Mulighet for luftbasert ambulansetrafikk mellom Bode og
Lofoten er god. , Hvor ofte det vil oppsta regularitetsproblemer, bade ved ekstreme
varforhold og ved samtidighetskonflikter, ma utredes separat. Mulighet for bakkebasert
transport ma derfor ogsé tas med i1 beregningen. For akutte innleggelser til sykehuset i Bode
er det beregnet luftambulanse med parallell aktivering av biltransport til nermeste flyplass,
flytid Lofoten — Bode 20 minutter (gjennomsnitt, fly noe kortere, helikopter noe lengre tid) og
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omlasting/transport i Bode 15 minutter. Endring 1 beredskaptid fra 60 til 15 minutter for
redningshelikopter som er besluttet innfort fra 2004, vil gi redusert transporttid.

Konklusjon

Ingen av de skisserte alternativer til Nordlandssykehuset avd. Lofoten vil kunne betjene noe
av Lofoten innen 2 timer. Sykehuset betjener i dag hele befolkningen innenfor 2 timer.
Beregningene viser imidlertid at en med framtidige gode veiforbindelser via Lofast(tidligst
2008), vil kunne na bade Harstad og Stokmarknes ved bakketransport pd under 3 timer.
Transport tiden i Nord-Troms og Finnmark er pr. i dag til dels betydelig over bade
Hélogaland og Helgeland.

4.3.5 Helgelandssykehuset HF

Helgelandssykehuset dekker 17 kommuner mellom Saltfjellet i nord og grensa mot Nord-
Trendelag i sor. Grensa i nord tilsvarer omtrent midtpunktet tidsmessig mellom Bode og Mo 1
Rana, slik at de aktuelle kommunegrensene representerer en fornuftig skille mellom
Helgelandssykehuset og Nordlandssykehuset, 1 alle fall sa lenge Rana sykehus har full
beredskap. De sorligste kommunene i Nordland ligger naert Namdal sykehus. Bindal
kommune ligger sa nert Namsos at hele bredskapsansvaret er overfort dit. For kommunene
Semna og Brenney er Helgelandssykehusets avdeling i Sandnessjoen naermere, men en
betydelig del av befolkningen i disse kommunene velger likevel pr. i dag & dra til Namdal
sykehus.

For alle grensekommunene gér flertallet av innleggelsene til Helgelandssykehusets
avdelinger. Ved en av modellene (Rana som eneste sykehus med akuttkirurgi) vil Namdal
sykehus ligge betydelig nermere for Ser-Helgeland (Brenney, Semna, Vega og Vevelstad).
Saken har vert diskutert med kommunehelsetjenesten 1 Brenney 1 mete 30/10-02 der det ble
hevdet at Rana ikke er noe alternativ for pasienter fra Bronngy kommune og at konsekvensen
sannsynligvis vil vaere at pasientene blir sendt til Namdal. Foretaksloven og vedtektene for
Helse Nord RHF definerer Ser-Helgeland som en del av Helse Nords ansvarsomrade. Dersom
grensene skal justeres ma det tas opp som egen sak.

Figurene 23 — 26 angir sykehustilgjengelighet ved forskjellige modeller.

39



= 1time

2 timer

)

Figur 24 Tilgjengelighet Helgelandssykehuset avd. Sandnessjoen
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Figur 26 Tilgjengelighet Helgelandssykehuset avd. Sandnessjoen og Rana

41



Kumulative beregninger

Dagens modell dekker 79 % av befolkningen innen 120 minutter. Vefsn kan naes av 73 % av
befolkningen. De tre kombinasjonene av to sykehus gir omtrent like god dekning. Rana og
Sandnessjoen alene nés av 40 %. Tabell 14 og figurene 27 og 28 gir andel av befolkningen
som kan né sykehus innen forskjellige tidsintervaller.
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——>¢—Rana
30 60 90 20 150 180 210 240 270 300
Minutter
Figur 27 Helgelandssykehuset: Andel av befolkningen i som kan na sykehus etter forskjellige
tidsintervaller, enkeltsykehus sammenliknet med dagens modell.
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Figur 28 Helgelandssykehuset: Andel av befolkningen i som kan na sykehus etter forskjellige
tidsintervaller, tosykehusmodeller sammenliknet med dagens modell.

I Tabell 11 er det listet opp beregnede transporttider for de enkelte kommuner for hver av de
aktuelle modellene for plassering av kirurgisk akuttberedskap. Tabell 12 angir
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transportbelastningen ved hver av de 6 mulige kombinasjonene av akuttberedskap i
Helgeland.

Tallene er her mindre entydige enn i Hélogaland. Vefsn gir mindre transportbelastning enn de
to andre dersom bare et sykehus skal ha full beredskap, Sandnessjoen er nest best og Rana
minst gunstig. @nsker man to sykehus med akuttfunksjon vil kombinasjonen Sandnessjoen og
Rana innebare minst transportbelastning, Vefsn/Rana nest best og kombinasjonen
Sandnessjoen/Vefsn vil vaere minst gunstig.

Helgelandssykehuset har luftambulansebase 1 Brenneysund med helikopter og fly. Ved de
fleste akuttinnleggelser fra Branngy og Semna kommuner brukes helikopter, ogsa der
pasienten transporteres med bil til Bronney lufthavn. Helikopteret i Brenneysund er en
vaeravhengig ressurs. Regularitet er vanskelig & male fordi det i tillegg til registrerte
kansellerte oppdrag ogsa er mange oppdrag som ikke blir bestilt fordi rekvirenten vet at veret
er uforenelig med helikopteroppdrag. Ut i fra operativ erfaring (jfr. pilot Brenngysund) er
Ranfjorden og strekning kyst — innland utsatt for operative begrensinger pa vinteren.
Organiseringen av akuttkirurgisk beredskap pa Helgeland ber derfor ikke baseres pa
helikoptertransport alene.

Beregningene over er basert pd dagens ressurser, bortsett fra enkelte allerede planlagte
endringer i plasseringen av ambulansebater. Det finnes i tillegg mulighet for & skreddersy”
ambulansebattjenesten i enda sterre grad mot en ny fordelig av de akuttmedisinske oppgavene
1 Helgelandssykehuset. Mer hurtiggdende béater vil kunne bedre kommunikasjonen mellom
kyst og innland. Slike béter vil imidlertid vere relativt dyre.

Konklusjon Helgeland

Dersom man ensker én institusjon med akuttberedskap er Vefsn den mest sentrale dersom
man kun legger demografiske forhold og transportavstander til grunn, Sandnessjoen nest best
og Rana den minst gunstige plasseringen. Dersom man ensker to vil kombinasjonen
Sandnessjoen /Rana vere best, Vefsn/Rana nest best og Sandnessjoen/Vefsn minst gunstig ut
1 fra de samme forhold.

4.4 Vurderinger og konklusjoner

Den 5. desember 2002 leverte en prosjektgruppe under Helse Vest en rapport om
organiseringen av akuttmedisinske tjenester ved sykehusene pé Vestlandet'®. Rapporten
inneholder forslag om omfattende endringer, forst og fremst 1 akuttkirurgi og fedselsomsorg.
Rapporten inneholder vurderinger av kvalitet/volumaspektet og ekonomiske aspekter ved
eventuelle endringer.

Problemene omkring ekte transporttider er ikke behandlet i detalj. Rapporten viser imidlertid
at det i Helse Vest RHF, selv med dagens sykehusstruktur, er til dels betydelige
transportavstander og — tider for noen kommuner som er i storrelsesorden med det som finnes
for deler av befolkningen i Helse Nord RHF.

Arbeidsgruppa har ogsa vert i kontakt med kommunehelsetjenesten i Gol og Al (dr.
Lappegard) kommuner i Hallingdal. I dette omradet (4 kommuner) bor ca 15.000 mennesker,
og det har landets sterste alpinanlegg og en av landets mest trafikkerte veger. Gjennomsnittlig
avstand til nermeste sykehus er 160 km (Ringerike sykehus HF). Det er

13 Akuttfunksjoner i Helse Vest, Rapport pr. 5. desember 2002
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ambulansehelikopterbase pa Al der det ogsé finnes legebil som anestesilegen kan rykke ut
med dersom helikopteret ikke kan fly. Det er allmennlege, ambulanse og legekontor pé Geilo,
Hemsedal, Al og Gol. I tillegg er det sykestue med operasjonstue pa Al (Hallingdal
sjukestugu).

Alle primerleger 1 omradet er trenet 1 traumehadndtering og kan gjere enkel stabiliserende
behandling (grovreponere, intubere, stanse bladninger og eventuelt punktere pneumothorax,
men ikke legge thoraxdren eller fiksasjon). Det er ingen spesialistberedskap utover
luftambulansens anestesilege. Dersom man trenger husrom for & kunne arbeide med en
pasient for avreise brukes legekontorene. Hallingdal sjukestugu brukes lite, og bare for
pasienter som behandles av kommunelegen i Al.

Beredskapen er helt basert pa at primarhelsetjenesten med hjelp av anestesilege fra Al-basen
kan handtere problemene. Rett for jul var det en storre trafikkulykke i Al med tre hardt skadde
personer. Helikopter fra Al, Dombés og Larenskog rykket ut og var pa plass i lopet av 45 min.
Verforholdene 1 ovre Hallingdal beskrives som stabilt bra. Kombinasjonen merke/sne skaper
av og til kanselleringer.

Disse eksemplene fra andre deler av landet viser at Helse Nord ikke er sa spesiell nar det
gjelder avstander, klima etc, kanskje med unntak av Finnmark og deler av Troms.
Organiseringen av akuttberedskapen mé ses i sammenheng med kompetanse og organisering
av den prehospitale tjenesten, samhandlingen med primerhelsetjenesten og forhold knyttet til
de ovrige premissene som skal belyses 1 denne rapporten. Vurderinger av reisetid, avstander
og transportbelastning er likevel viktige.
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5. Vurderingselementer relevante for akuttberedskap i
Kirurgi.
5.1 Tilgangen pa helsepersonell.
A sikre befolkningen i Nord-Norge et komplett og stabilt behandlingstilbud, med den
medisinske service de til enhver tid har krav pa, forutsetter en god og stabil dekning av
helsepersonell 1 tjenestene. Helsetjenesten i Nord-Norge har tradisjonelt sett hatt storre
rekrutteringsproblemer og lavere stabilitet i stillinger for leger og annet spesialisert
helsepersonell, enn andre deler av landet. Et av de viktigste virkemidler for & forbedre denne
situasjonen, har vert 4 utdanne egne fagfolk gjennom utdanningsinstitusjoner lokalisert i egen
landsdel. Denne strategien har hatt gunstig effekt for grunnutdanningene, men ber sarlig
vurderes styrket for spesialistutdanningen (leger) og andre spesialutdanninger.

Antall ledige legestillinger 1 Helse Nord pr. 31.12.01 var 1 alt 10.4%. Gjennomsnittet pd
landsbasis var 5.2%. Vakanseandelen er fortsatt hoyest i nord der den er fire ganger hoyere
enn 1 Helse Ser. Tallene viser ogsa at Nord-Norge har best legedekning malt 1 stillinger pr.
befolkning. Korrigert for den situasjon som ledighet i stillinger skaper, er imidlertid den
faktiske legedekning i Nord-Norge under landsgjennomsnittet. I en slik folketallsjustert
legedekning er det ikke tatt hensyn til geografi og bosettingsmenster. I Helse Nord er det flere
utdanningsstillinger pr. overlegestillinger enn det er i resten av landet. Dette innebaerer at en 1
Nord-Norge utdanner medarbeidere til tjeneste sorpa. Hadde vi hatt samme stillingsstruktur
som resten av landet skulle det vaert 37 flere overlegestillinger i nord.

5.1.1. Spesialister i kirurgi — endringer i spesialistutdanningen.

Det har over de siste ar vert skrevet flere utredninger om spesialistutdanning og videre- og
etterutdanning, og utviklingen i Norge, som i Europa for evrig, gér mot at
spesialistutdanningene ma effektiviseres og endres pa ulike mater. En av de viktigste
problemstillingene som har veart reist, har vart spersmalet om systemet med hoved- og
grenspesialiteter ber endres og om grenspesialitetene ber omgjores til vanlige
hovedspesialiteter.

Argumentene er at utdanningene pa den méten kan effektiviseres, og legene kan gjennomfore
sin utdanning raskere og vere yngre nar de far sin spesialistgodkjenning.

Det viktigste argumentet imot & omgjere grenspesialitetene til hovedspesialiteter har veart
hensynet til vaktordninger pa lokalsykehusene. En lege med utdanning i generell kirurgi vil
formelt kunne dekke store deler av det kirurgiske fagfeltet med unntak av fedselshjelp. Ved
en omdanning av grenspesialitetene til hovedspesialiteter, vil en ikke kunne opprettholde en
slik generell vaktkompetanse for hele fagfeltet 1 kirurgi og en ma dermed etablere flere
parallelle vakt team.

De sma sykehusene tar hovedsakelig imot pasienter med enkle skader eller sykdommer og
sender pasienter med mer kompliserte sykdommer videre. Disse sykehusene har sjelden flere
spesialister innen de enkelte grenspesialiteter. I de store sykehusene vil det pd den annen side
ofte vaere egne vaktlag for en eller flere av grenspesialitetene. Tilhengerne av & omgjore
grenspesialitetene til hovedspesialiteter mener at utviklingen 1 sykehusenes aktivitet gjor
behovet for en lang generell kirurgisk utdanning mindre og at de store sykehusene har behov
for en mer effektiv utdanning, over kortere tid, for & f4 godkjenning i grenspesialitet.

Denne utviklingen mot sterre grad av spesialisering/subspesialisering vil gjore det stadig
vanskeligere & ivareta vaktkompetanse i alle grener i lokalsykehusene, og vil undergrave de
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sma sykehusenes evne til & rekruttere og holde pé grenspesialister. Pasientgrunnlaget vil ogsa
veare sé lite at den enkelte kirurg ikke vil kunne fylle den aktive arbeidstiden.

Det er brei enighet i utvalget om at helse Nord har spesielle utfordringer/behov knyttet til
rekruttering, utdanning og stabilisering. Helseforetakene ma ta et serlig ansvar for a lage
utdanningspakker for kandidater slik at en kan opprettholde status for tellende tjeneste i
helseforetaket som helhet.

Det mest ytterliggaende standpunktet i debatten omkring framtidig spesialistutdanning i
kirurgi vil ta bort generell kirurgi som hovedspesialitet og gjeore alle grenspesialitetene til
hovedspesialitet. Dette vil veere kroken pé dera for akuttkirurgisk virksomhet ved
lokalsykehus 1 distriktsnorge.

Nasjonalt Rad for legestillinger og legeutdanning utreder for tiden disse spersmél og en
offisiell utredning vil behandles i NR i februar 2003. NR vil deretter sende utredningen om
spesialistutdanning 1 kirurgiske fag til hering. Det er derfor ikke pr. 1 dag gitt hvilke
konklusjoner som endelig blir trukket omkring disse vesentlige spersmal. Imidlertid er
trenden og de signaler vi har fatt fra sentrale akterer i denne debatten at utviklingen gir mot
avkortning i felles (generell) utdanning (”common trunk™) og ekt grad av grenspesialisering.

5.1.2. Andre personalgrupper

Tilgangen pé spesialsykepleiere innenfor feltene operasjon, anestesi og intensiv er rimelig god
i Helse Nord pr i dag. Det er imidlertid store variasjoner fra sykehus til sykehus, og ogsa
innenfor de enkelte fagomrader. De mindre sykehusene rapporterer om stabilt personale og
lite vakanse. Det er ikke forventet stor avgang fra stillingene pa bakgrunn av at det i stor grad
er stedbundne arbeidstakere i stillingene. Problemet for disse sykehusene er at det er sma
miljoer, lav grunnbemanning og det gjor sarbarheten ved sykefravaer stor. En sykemelding
kan veare nok til & gi store problemer med avvikling av driften. Det omradet som imidlertid
rapporterer om problemer, er intensiv. Der fortelles det om dérlig stabilitet, og stillinger som
er besatt av mindre kompetent personell enn spesialsykepleiere. Finnmark rapporterer 1 storre
grad om ledige stillinger, mange vikarer og mye overtid.

De to store sykehusene UNN og Nordlandssykehuset, Bode, har en noe annen
personellsituasjon. Dekningen er pr i dag god bdde for operasjon og anestesi.
Intensivavdelingene har mye turnover og mange vakante stillinger som besettes med
korttidsvikarer. Hoyere turnover 1 disse sykehusene antas 4 ha en viss sammenheng med
demografiske forhold — sterre andel arbeidstakere i etableringsfase og uten geografisk og
familier tilknytning til disse de aktuelle byene. Innleie fra vikarbyrd er likevel ikke sd mye
brukt, da det ansees som en absolutt nadlesning.

Det utdannes spesialsykepleiere kontinuerlig, men i et ikke tilstrekkelig antall, og de

eksporteres i stor grad. Innenfor operasjon og anestesi dekkes behovet i regionen, mens innen
intensivsykepleie er det fortsatt behov for ekt utdanning.
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5.2 Utdanning av spesialister og annet personell — status for
godkjenning av utdanningsinstitusjoner i Helse Nord.

Hovedutdanningen 1 generell kirurgi etter dagens regler krever 5 ars tjeneste ved generell
kirurgisk avdeling. Ved seksjonerte avdelinger mé tjenesten utfores etter godkjent
rotasjonssystem. Gruppe I-tjenesten skal avtjenes ved minst 2 seksjoner (minimum 6 maneder
ved den enkelte grenspesialitet) og etter utdanningsprogram godkjent av spesialitetskomiteen.
I henhold til spesialistregler 1 generell kirurgi - som bygger pa hovedutdanning og
sideutdanning - kreves deltakelse i generell vaktordning for minst 4/5 av hovedutdanningen
samt for hele gruppe I-tjenesten.

Med generell vaktordning menes akutt kirurgisk service som dekker lokalsykehusfunksjon i
generell kirurgi. Tjenesten ved avdeling (seksjon) uten slik vaktordning kan kun telle med
inntil 1 &r. Kandidatene ma delta i den vaktordning som finnes. per. i dag er
Universitetssykehuset Nord-Norge og Nordlandssykehuset, Bode, godkjent som
utdanningsinstitusjoner 1 generell kirurgi som gruppe I — sykehus. Alle de egvrige sykehus 1
regionen er godkjente som gruppe II-sykehus, men med noe ulik utdanningsperiode. Rana,
Harstad og Hammerfest sykehus er godkjente for 3 4rs utdanning, mens de gvrige er godkjent
for 2 &rs tellende utdanning i generell kirurgi.

Spersmélet om hvorvidt en endring av akuttberedskapen vil fa negative konsekvenser for
sykehusenes status som utdanningsinstitusjoner, vil avhenge av hvorvidt spesialitetskomiteen
vil vurdere helseforetakene som en virksomhet/institusjon, og at en ev. rotasjon av
utdanningskandidatene blant enhetene i helseforetaket vil ivareta kravene til den generelle
vaktordning, slik denne er definert i dag. Tabellen under viser de faktiske forhold for dagens
antall utdanningskandidater innen hver av hoved- og grenspesialitetene samt hvor mange érs
tellende tjeneste sykehusene er godkjent for.

Antall ar tellende tj.hovedspesialitet/kandidater Antall ar godkj.for grenspesialitet/kandidater
Gen.kir. | Ortopedi | Nevrokir. | Plastikk | Gastro |Thorax |Urologi |Karkir. |Barnekir.

Kirkenes 2

Hammerfest 4 3 3

UNN

Harstad 41/5 |15 2 1

Narvik 2 /4

Stokm.nes 2 /2

Bode

Lofoten 2 /1

Rana 412 121/1

Sandness;j. 2/ 2

Vefsn
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6. Akuttkirurgisk beredskap i Helse-Nord RHF

6.1 Premisser

I kapittel 3, 4 og 5 gis faktagrunnlaget om omfanget av oyeblikkelig hjelpvirksomheten ved
sykehusene i Helse-Nord RHF, om reiseavstander og reisetid og om endringer i utdanningen
av legespesialister.

Mandatet gitt av Helse-Nord RHF angir at endringer i akuttberedskapen for kirurgi skal bygge
pa vurderinger av tilgjengelighet, faglighet, kvalitet, kostnadseffektivitet og utdanning. I det
folgende vil derfor disse begrepene gis et innhold og en fortolkning som kan forklare og
begrunne forslag til endringer.

Tilgjengelighet. Tilgjengelighet, her definert som naerhet til et sykehus, er et gode i seg selv.
Ved endringer i sykehusstruktur og —funksjon vil det alltid veere noen som far redusert
tilgjengelighet til sykehus og tjenester.

Institute of Medicine'* (USA) har definert tilgjengelighet ("access™) som “the timely receipt
of appropriate care”. Mao. befolkningen og pasientene skal ha tilgang til diagnostikk og
behandling til rett tid.

Tilgjengelighet som mal i seg selv er derfor i vdr sammenheng mindre interessant dersom
man ikke setter tilgjengelighet og reisetid i sammenheng med alvorlighetsgraden av de
sykdommer som det sokes helsehjelp for. Kapittel 3 gir ikke grunnlag for & hevde at
prosedyrene som er utfort har hey hastegrad. En ventetid, dvs. transporttid pd noen timer, vil
derfor vaere akseptabelt medisinsk sett. Okt reisetid for noen vil utgjere et heft og et ubehag,
men vil neppe representere en helserisiko 1 seg selv.

Bruken av et sykehus for gyeblikkelig hjelp er hoyere dersom sykehuset er lett tilgjengelig og
har lav terskel for innleggelse. Dette aspektet vil bli dreftet under tema kostnadseffektivitet
(se under).

Utvalget har derfor 1 sine analyser av reiseavstand og —tider forsekt & skissere opptaksomrider
for sykehusene som viser status i dag og konsekvensene av endringer. I tillegg er det forsekt &
optimalisere reisetid. Utredningen (kap. 4) viser at de aller fleste vil kunne na et sykehus
innenfor en reisetid pa 2 t eller mindre. Dette er reisetider som ogsa finnes for befolkningen i
andre geografiske omrader av landet. Utvalget vil ogsa peke pa reisetider- og avstander for
deler av befolkningen i Troms og Finnmark (kapittel 4, figur 12 og 13) sammenholdt med
tilsvarende 1 opptaksomradene for Halogalandssykehuset HF og Helgelandssykehuset HF.
Faglighet. Faglighet vil i stor grad dreie seg om legespesialistenes og sykehusets generelle
kompetanse. Kompetanse er et sammensatt og vanskelig begrep, men vil oftest inneholde
elementer av kunnskap, ferdigheter og egen erfaring (inkludert resultater etter behandling).

Som kapittel 5 beskriver skjer det endringer i spesialistutdanningen med reduksjon av felles
grunnutdanning, ekende spesialisering og dermed fragmentering av det kirurgiske fagfeltet. I
dag har vi disse kirurgiske spesialitetene:

' Et offentlig drevet faglig ridgivningsorgan i USA.
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HOVEDSPESIALITETER GRENSPESIALITETER

e Generell kirurgi e Urologi (urinveiskirurgi)
e Ortopedisk kirurgi e (Gastroenterologisk kirurgi (mage-
tarm)
e Nevrokirurgi e Karkirurgi
e Plastikkirurgi e Thoraxkirurgi (hjerte og lunger)
e Barnekirurgi
e Mamma-endokrin kirurgi (foreslétt)

Spesialistutdanningen i1 en hovedspesialitet folger et spesifisert monster tilpasset
hovedspesialiteten. Grenspesialistutdanningen bygger (s langt) pa hovedspesialiteten
generell kirurgi. Ingen av spesialitetene har krav til utdanning i kvinnesykdommer
(gynekologi) og fadselshjelp (obstetrikk).

Denne utredningen viser at ca. 2/3 av pasientene som i dag behandles ved sykehusene i Helse-
Nord RHF, vil falle under de 3 spesialitetene ortopedi (de fleste skadene), gastroenterologisk
(mage-tarm) kirurgi og gynekologi og obstetrikk (kvinnesykdommer og fodselshjelp). Det er
bare gastroenterologisk kirurgi som i dag har en felles basis” i spesialiteten generell kirurgi.

Det kirurgiske fagfeltet er allerede 1 dag oppsplittet, og det er sannsynlig at spesialiteten
generell kirurgi blir marginalisert i Norge (og i Europa). Selv med dagens utdanningsmenster
er det tvilsomt om formell kompetanse innen de nevnte fagomradene kan opprettholdes og
samles pd en hind, dvs. hos en og samme kirurgspesialist. Dette skyldes ogsa at
kirurgspesialistene ensker & avgrense sin virksomhet til det fagomradet de er utdannet i.
Ortopedisk kirurgi er allerede en hovedspesialitet, noe som vil fere til at skadebehandling som
tidligere ble tatt hdnd om av generelle kirurger, né styres mot ortopeder. Videre behandles
gynekologi og fadselshjelp av gynekologer (se senere).

De fleste sykehusene i Helse-Nord RHF representerer lavvolum-sykehus. Det foreligger ikke
vitenskapelig dokumentasjon som viser om kvaliteten pa behandlingen ved smé volum er
darligere enn ved storre volum for de tilstander eller prosedyrer (operasjoner) som er
relevante her (kapittel 3). Det er bred enighet om at volum dekker mer enn en ren tallmessig
storrelse og ma gis et begrepsmessig innhold. Institute of Medicine (USA) har skissert hva
innholdet 1 volumbegrepet egentlig representerer (se figur) og som dermed pavirker
kvaliteten. Figuren synliggjer at det er sykehusets totale kompetanse som pavirker utfall etter
behandling.

Utvalget vil likevel understreke at behandlingsvolumet ma vere sa stort at det er mulig a
vurdere behandlingskvaliteten, dvs. de medisinske resultatene etter behandlingen.
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Sma volum utgjer et problem nér det gjelder & opprettholde egen og den samlede ferdighet
(’skill”) for sykehuset. Dette argumentet er gyldig i en situasjon der elektiv kirurgisk
virksomhet har et sa lite omfang som det som finnes for flere av sykehusene omtalt i denne
rapporten (Vedlegg 1). Ordninger for vedlikehold av kompetanse gjennom for eksempel styrte
kliniske nettverk, hvor en rotasjon av spesialistene mellom flere sykehus foregér,
hospiteringsordninger, samt at spesialist fra et lite sykehus felger med pasienten til det store
sykehuset og deltar 1 operasjonen, vil vere tiltak som kan bete pd manglende pasientgrunnlag
og volum av antall inngrep.

Kompetanse er ogsé relevant for forsvarlighetsbegrepet som benyttes i helselovgivningen. Er
det forsvarlig legevirksomhet & pata seg behandlingsansvar for sykdommer eller tilstander
som faller utenfor helsepersonellets og legenes formelle kompetanse? Vil fremtidens
spesialister 1 en hoved- eller grenspesialitet pata seg ansvar for foedselsomsorgen? Ortopedi ble
egen hovedspesialitet i 1995. Dette inneberer at ortopedene som utdannes na ikke har
generell kirurgi som grunnutdanning.

Problemstillingene som reises her avgrenser ikke den plikten som alt helsepersonell har til &
gi livsnedvendig akutt behandling. Slike situasjoner er imidlertid sartilfeller.

De generelle faglige utviklingstrekk for evrig kan oppsummeres slik:

e Mer differensiert og tilpasset behandling

e Storre behov for samarbeid pa tvers av spesialiteter, ikke bare innen kirurgi (f.
eks.: samarbeid radiologi (rentgenlege) og kirurgi);

e Mer ressurs-, kompetanse- og tidkrevende behandling (f. eks.: bruk av minimale
invasive teknikker (kikkhulskirurgi));

e (kende detaljering og presisjonsniva;

e Okt fokus pd risikohdndtering og juridiske problemstillinger.

o Kortere liggetid med rask overflytting til mindre ressurskrevende opptrening- eller
rehabiliteringsenheter.
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Fadselshjelpen har historisk sett blitt tatt hdAnd om av generelle kirurger i mange sykehus.
Fadselshjelpen er imidlertid de siste 30 ar i okende grad blitt sentralisert, ved at mange
mindre foedeavdelinger og spesielt mange fodestuer er nedlagt. Et vanlig argument har vert at
det har veert uforsvarlig med fodeavdelinger uten hoy beredskap. De senere drene er dette
synet blitt mer nyansert. Det er dokumentert at terminfedsler hos friske kvinner som har
gjennomfort et normalt svangerskap, er forbundet med lav risiko og kan skje ved fedeenheter
(f.eks. fodestuer) som ikke har beredskap for keisersnitt. Det er ogsa erkjent at de fedende
selv ofte prioriterer tilgjengelighet - det & kunne fode nart hjemstedet - framfor hoy grad av
medisinsk overvékning og beredskap. Endringen i synet péd fodselshjelp kommer godt fram 1
Sosialkomiteens innstilling til Stortinget i forbindelse med akuttmeldinga (/nnst. S. nr. 300
(2000-2001).

I Norge er det ikke fastlagt noen nasjonal norm for hvor raskt et keisersnitt skal kunne utferes
ved fodeavdelinger. Norsk Gynekologisk forenings Veileder i fedselshjelp (Den norske
leegeforening, Oslo 1998) angir tre hastegrader for keisersnitt, og bruker uttrykket "sa hurtig
som mulig" om situasjoner med maksimalt hastverk. I England er normen at keisersnitt skal
kunne utfores innen maksimum - time. Dette er né tatt opp til diskusjon fordi det er
vanskelig 4 klare dette kravet i praksis og fordi nyere studier tyder pa at det spiller mindre
rolle om man overskrider '4 times kravet (Caesarean section for fetal distress. The 30 minute
yardstick is in danger of becoming a rod for our backs. BMJ 2001;322:1316-7).

Utviklingen gar imidlertid mot at operativ fodselshjelp, inkludert keisersnitt, skal gjores av
gynekologer.

Kvalitet. Kvalitet kan defineres som en egenskap eller beskaffenhet ved en tjeneste eller
produkt. Donabedian har gitt kvalitetsbegrepet et innhold ved & dele det inn i elementene
struktur (hvordan tjenesten er bygget opp, inkl. helsepersonellets kompetanse), prosess
(hvordan helsetjenesten ytes og fungerer) og resultat (av diagnostikk og behandling).

I den grad sykehusene har problemer med infrastruktur, rekruttering og vedlikehold av
kirurgspesialister og annet helsepersonell, stabilitet av arbeidsstokken, adekvat og dekkende
vaktberedskap, og lignende har vi et kvalitetsproblem.

Kvalitet og kompetanse horer ogséd sammen. Dette gar bl.a. frem av den definisjonen av
kvalitet som er gitt av National Academy of Sciences og Institute of Medicine (USA).

“Degree to which the processes of care (specific health interventions) increase the likelihood
of desired health outcomes for individuals and populations and is consistent with current
professional knowledge ”.

Som for de andre norske sykehusene vet vi lite om resultatene etter eyeblikkelig hjelp-
behandling som gis ved sykehusene 1 Helse-Nord RHF. Med resultater menes ogsa utilsiktede
hendelser (komplikasjoner, skader), funksjonsevne, livskvalitet, etc.

Derimot foreligger det god kunnskap om hyppigheten komplikasjoner og utilsiktede
virkninger" av medisinsk (og kirurgisk) behandling. Vi vet ogs4 at allmennheten og media er
opptatt av sékalte ’sykehustabber”. Gode internasjonale studier, spesielt fra Danmark og
England, viser at frekvensen av komplikasjoner/utilsiktede hendelser/skader innen kirurgisk
virksomhet er >10 %. En ma forvente storre oppmerksomhet om slike forhold, inkludert
kravet som spesialisering.

" Det juridiske begrepet er “skade”. Det engelske begrepet er “adverse events”

51



Kostnadseffektivitet. Dette dreier seg om forholdet mellom kostnader og nytte av
helsetjenestetilbudet. I denne utredningen som i helsetjenesten for gvrig vil spersmalet om
kostnadseftfektivitet primart dreie seg om a optimalisere helsegevinsten, mao. & oppnd samme
helsegevinst som i dag med mindre bruk av ressurser. Det vil ogsé dreie seg om 4 gjore de
rette tingene (allokeringseffektivitet), 1 dette tilfellet & strukturere og levere en helsetjeneste
som er tilpasset de reelle medisinske behovene.

Analysene i kapittel 3 viser at de fleste sykehusene i Helse-Nord RHF (med unntak av
sykehusene 1 Bode og Tromsg; se SAMDATA sykehus 2/01, tabell 5.15) har en hayere
innleggelsesrate enn gjennomsnittet for alle sykehusene i Norge. Innleggelsesratene for
pasienter innlagt for eyeblikkelig hjelp og som gjennomgér et operativt inngrep er imidlertid
stort sett sammenfallende. Tolkningen av dette er at terskelen for innleggelse av pasienter
tiltrengende sékalt eyeblikkelig hjelp er lavere for sykehusene i Helse-Nord RHF (med
unntakene som er nevnt) enn for landet for evrig. Dette er neppe god ressursutnyttelse.

I og med at det ikke er grunnlag for & hevde at pasientene 1 Bode og Tromse sykehusomrader
underbehandles eller pa annen mate tar skade av ”lav” innleggelsesfrekvens, ma en stille
spersmédl om helsegevinsten som felger av innleggelsespraksis ved de evrige sykehusene.
God kapasitet gir mange innleggelser, mens nytten ved en slik praksis kan neppe pavises. A
opprettholde god kapasitet som et gode for befolkningen og primarhelsetjenesten er neppe
god ressursutnyttelse.

Primerhelsetjenesten vil kanskje argumentere for at den hoye innleggelsesfrekvens er
nedvendig og uttrykker et behov. Dette argumentet ma en ha forstéelse for. Men det er
vanskelig & finne argumenter for denne antatte nedvendighet i befolkningens sykelighet og
utbredelsen av skader og lignende, spesielt fordi det ikke er grunnlag for & hevde at
sykeligheten er forskjellig mellom sykehusomrader med "hey” og “lav” innleggelsesrate. Det
ma antas at praksisvariasjonene ogsa formes av hvor lett tilgjengelig sykehusene er og hvor
god kapasiteten er.

Kostnadseffektiviteten er ikke alene avhengig av sykehusstrukturen og endringer i denne.
Endringene vil ha noen konsekvenser, bl.a. ved at et noen pasienter ma transporteres over
lengre avstander enn i dag. Utvalget har ikke hatt mulighet til analyser av slike spersmal, bl.a.
fordi den endelige losning for hvert helseforetak skal avgjeres av helseforetaket selv. Dette
innebaerer ogsa at endringene som foretas ma kostnadsberegnes.

Internasjonalt er det stor oppmerksomhet om sterrelsen pa sykehusene og kostnadseffektivitet
("economics of scale”). Selv om konklusjonene ikke er entydige om hva som er optimal
storrelse, vil de aller fleste sykehusene i Helse-Nord RHF uansett vaere svart sma.

Utvalget vil understreke at det ikke er foretatt driftsekonomiske vurderinger ved endringer i
kirurgisk beredskap. Dette blir en oppgave for foretakene selv etter at nye lesninger er funnet
(med henvisning til mandatet legger utvalget til grunn at endringer skal finne sted).

Utdanning. Alle lokalsykehusene utdanner i dag medisinske studenter i samarbeid med
Universitet 1 Tromse. I utdanningen inngéar 8 uker utplassering pé kir.avd. Deltakelse 1 en vakt
per uke er obligatorisk. Studenttallet i Tromso er skende og allerede hosten 2003 gkes antallet
studenter som skal utplasseres. Ordningen regnes som et godt tilbud i utdanningen, og
studentene gir generelt gode tilbake meldinger. Endringer i akuttkirurgisk virksomhet kan fa
konsekvenser for utdanningstilbudet og utdanningskapasiteten av medisinske studenter, selv
om mindre endringer sannsynligvis vil bli akseptert. Avklaringer av dette spersmalet ma skje
mellom Universitetet 1 Tromse og Helse-Nord RHF.
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Bortfall av akuttkirurgi vil neppe kvalifisere til fortsatt godkjenning som utdanningssted innen
det kirurgiske fagomradet med mindre Nasjonalt Rad, spesialitetskomiteen og myndighetene
reviderer utdanningskravene og tilpasser seg intensjonene i reformen, slik beskrevet i pkt. 5.2.
Utvalget vil anta at det for spesialistutdanningen i sykehus med avkorting 1 beredskap (se
senere) mé foretas en konkret vurdering i det enkelte tilfellet.

Alle lokalsykehusene er per i dag godkjente turnussteder for indremedisinsk og kirurgisk
turnustjeneste. Reduksjon i akuttkirurgi vil kunne fa betydning for slik godkjenning. Disse
utfordringene ma imidlertid lgses nasjonalt og vi mé ogsé forutsette at utforming av framtidig
utdanningspolicy for helsepersonell ivaretar/tar hoyde for helseforetaksreformens intensjoner
og krav om endringer knyttet til organisering og dimensjonering av tjenestetilbudet.

Alle lokalsykehusene er per i dag godkjente utdanningssteder for spesialiteten i generell
kirurgi, varierende fra 2 til 4 ir. Flere av sykehusene har ogsa godkjenning for deler av
grenspesialistutdanningen (se kapittel 5). Igjen vil vi peke pa det regionale behovet for
utvikling av utdanningspakker for spesialistutdanningen innad i helseforetakene, samt
helseforetakets ansvar for & utvikle generelle kompetanse/vedlikeholdspakker for alt
personell. Spersmalet vil igjen vaere hvorvidt godkjenningsinstansen vil anerkjenne
helseforetaket som enhet/virksomhet eller om godkjenningsordningene for framtida ogsa vil
vaere knyttet til sykehus.

Studentutplassering, turnustjeneste og spesialistutdanning er et viktig utgangspunkt for
rekruttering til sykehusene i var helseregion. En ma imidlertid avveie disse forhold opp mot
de ovrige premissene 1 mandatet. Et annet viktig forhold, som pépekt i NOU 1998:9 og
St.meld. 43, er at en framtidig oppbygging av flere parallelle vaktteam pa sma sykehus, vil
gjore rekruttering og stabilisering i1 utkantstrek svert vanskelig, badde pga antallet spesialister
det vil veere behov for, og pga at det anses lite attraktivt & arbeide pa et sted hvor aktivt arbeid
for den enkelte spesialist blir minimal.

6.2 Modeller for beredskap

NOU 1998:9 “Hvis det haster - Faglige krav til akuttmedisinsk beredskap” har definert
faglige krav til akuttmedisinsk beredskap ved sykehusene. Selv om dette er generelle krav
uavhengig av medisinsk fagomrade og ikke er spesifikke for kirurgi, er utredningen likevel
relevant for var utredning.

I NOU 1998:9 konkluderes det med at det vil vaere behov for en annen oppgavefordeling
mellom sykehusene enn den en hadde i 1998, og at kirurgisk akuttberedskap samles pa fzerre
sykehus. NOU 1998:9 anbefaler ogsé at fodetilbudet sentraliseres i trdd med utredningen fra
Statens helsetilsyn (1/97 “Faglige krav til fodeinstitusjoner”).

NOU 1998:9 er opptatt av & forbedre den akuttmedisinske kjede (aksen og samhandlingen
mellom primarhelsetjenesten, ambulansetjenesten og de mer spesialiserte behandlingstilbud i
sykehus). Det blir ogsé foreslatt minstekrav (normer) til bemanning og kompetanse, krav til
beredskap- og responstider og krav til teknisk utrustning av ambulansebiler.

NOU 1998:9 anbefaler en ny inndeling av akuttsykehusene basert pa deres funksjoner og

infrastruktur og angir normer for ngdvendig bemanning. Den nye strukturering av
akuttberedskapen foreslas slik:
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Niva 1 omfatter de prehospitale tjenestene, det vil si primarhelse-, ambulanse- og
nedmeldetjenesten.

Niva 2 bestér av tre sykehusmodeller (A, B og C):

*  Modell A har degnkontinuerlig akuttberedskap 1 indremedisin og kan ha fadetilbud 1
form av fodestue. I denne modellen er det degnkontinuerlig vaktberedskap i
indremedisin, anestesi (anestesisykepleier), laboratorie — og transfusjonsservice samt
rentgen (radiograf).

»  Modell B har akuttberedskap i indremedisin og i ett av de kirurgiske fagomrader
(ortopedi eller bletdelskirurgi), samt foedeavdeling eller fodestue. I denne modellen er
det degnkontinuerlig vaktberedskap i indremedisin, ortopedi eller blgtdelskirurgi,
anestesi, operasjonsservice, gynekolog ved fedeavdelinger, laboratorie- og
transfusjonsservice samt rontgen (radiograf og radiolog).

* Modell C har akuttberedskap innen indremedisin, ortopedi, bletdelskirurgi, anestesi,
gynekologi og fodeavdeling. I denne modellen er det dognkontinuerlig vaktberedskap
1 indremedisin, ortopedi, blatdelskirurgi, anestesi, operasjonsservice, gynekologi,
pediatri (ved fedeavdelinger med over 1 500 fedsler/ar), laboratorie- og
transfusjonsservice samt rontgen (radiograf og radiolog).

Niva 3 bestdr av sykehus som ivaretar hoyspesialiserte deler av kirurgi og indremedisin, samt
alle andre spesialiteter.

I Stortingets behandling av NOU 1998:9 (Stortingsmelding nr. 43 (1999-2000) “"Om
akuttmedisinsk beredskap ) stottes oppfattningen om at sykehusstrukturen ikke er tilpasset
utviklingen som har funnet sted. De angitte modellene ble gitt veiledende status, selv om
departementet pé det tidspunkt ikke fant det hensiktsmessig a erstatte dagens sykehusstruktur
med akutt-utvalgets forslag.

Modellskisse for akuttkirurgisk beredskap i Helse-Nord RHF. Dette utvalget legger til grunn
at sykehusene 1 Helse-Nord RHF med unntak av UNN og Nordlandssykehuset, Bode, uansett
betraktningsméte er sma og sarbare mht. 4 rekruttere og beholde nedvendige spesialister'®, og
med et begrenset pasientunderlag bade for eyeblikkelig hjelp og annen elektiv virksomhet.
Sykehusene har ogsa et “overforbruk™ av sykehustjenester sammenholdt med gjennomsnittet
for Norge.

Oppbygging av en faglig forsvarlig beredskap ma ogsa ta hensyn til at de fleste ayeblikkelig
hjelp innleggelser skjer pa dagtid, og at mindretallet av innleggelsene har behov for kirurgi.

Slik mandatet oppfattes legges videre til grunn at sykehusene skal besta i fysisk forstand, men
at oppgaver og funksjoner skal endres for helseforetaket samlet. P4 denne bakgrunn, og med
basis i akuttutvalgets forslag til modeller for akuttberedskap, foreslas felgende modellskisse
for akuttkirurgisk beredskap 1 Helse-Nord RHF.

' Det vil kanskje kunne argumenteres med at legedekningen i Norge vil bedres, og at det dermed blir lettere &
rekruttere spesialister. Erfaringer fra andre land viser at rekruttering av spesialister til sdkalte utkantomrader
uansett er vanskelig. En ekende spesialisering vil ogsé fere til at legespesialistene trekkes mot miljo der
kompetansen kan utnyttes fullt ut.
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Modell 1: Heldegns (24 timers) kirurgisk akuttberedskap.

Med dette menes at sykehuset skal ha degnkontinuerlig akuttkirurgisk beredskap.
Beredskapen skal vare innen ett av eller begge av de kirurgiske fagomradene ortopedi
eller blotdelskirurgi (normalt mage-tarm kirurgi)'’. Det ma ogsa &pnes for at andre
kirurgiske grenspesialister med generell kirurgi som basisutdanning og hovedspesialitet,
for eksempel i urinveiskirurgi (urologi) kan innga i ordningen. Utenom ordinar arbeidstid
vil kirurgen ha hjemmevakt, primarvakt utgjeres av assistentlege og/eller turnuskandidat.

Det skal vare anestesilege eller anestesisykepleier og operasjonssykepleier i
degnkontinuerlig vakt. Ved sykehus med fedeavdeling mé det vere gynekolog og jordmor
i vakt'®. Ved sykehus med fodestue skal det kun veere jordmor i vakt'”.

Malsettingen er at sykehuset skal kunne undersgke og behandle alle vanlig forekommende
sykdommer og skader innen det kirurgiske fagomradet. Modellen svarer i hovedtrekk til
akuttutvalgets modell C. Modellen vil pa sikt kunne gi parallelle bakvaktsskikt med
ortoped og bletdelskirurgi.

Modellen gir ikke grunnlag for endringer i turnustjenesten eller spesialistutdanningen
innen det kirurgiske fagomréadet, og heller ikke i utdanningen av annet helsepersonell.

Det vil veere en utfordring for sykehusene a rekruttere og beholde spesialister, inkludert
det & opprettholde generell kirurgisk kompetanse slik at reell og formell vaktkompetanse
opprettholdes. Slik virksomheten ved sykehusene fremstér (Kapittel 3), vil neppe en
fremtidig grenspesialisering eller oppretting av flere hovedspesialiteter, vare losningen ift.
befolkningens behov for kirurgisk service.

Helse-Nord RHF ma vurdere & innfere serskilte tiltak for & sikre ferdigheter og
kompetanse 1 ”generell kirurgi” (og eventuelt i1 fodselshjelp) slik at denne ytes pa
forsvarlig mate. Innstillingen fra ”Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og
legefordeling” som forventes tidlig 1 2003 vil gi avklaring og det nedvendige grunnlag for
konkretisering pa dette punkt. Vart utvalg vil pa bakgrunn av Helse-Nords behov, peke pa
nedvendigheten av 4 sikre en bred felles grunnutdanning (’common trunk™) pa 4 ar i den
fremtidige kirurgiske spesialistutdanning.

Modell 2: Begrenset kirurgisk beredskap.
Begrensingene ift. modell 1 vil ligge 1 en avkortning av den degnkontinuerlige beredskap
og modellen har sin anvendelse i serlige tilfeller ved spesielle geografiske forhold (for
eksempel Lofoten). Avkortingen kan skje ved:

e Vaktberedskap og operasjonsvirksomhet pa dagtid i ukedagene og kun kirurg i vakt
resten av degnet og i helgene for spesialistvurdering og enklere behandling som ikke
krever anestesiservice, eller

' Inntil nye utdanningsmodeller for kirurgiske grenspesialiteter er etablert og gjennomfort, kan vaktsjiktene
utgjeres av enten ortopeder/spesialister 1 generell kirurgi, som utelukkende arbeider med ortopedi pa dagtid, eller
mage-tarmkirurger/spesialister i generell kirurgi som utelukkende arbeider med blatdelskirurgi pa dagtid.

'® For dreftinger om kompetansekrav til fodeavdelinger vises til rapporten fra prosjektgruppen som har utredet
framtidig organisering av fedselsomsorgen i Helse Nord.

" Fodselshjelp (spesielt keisersnitt) har tradisjonelt ofte blitt utovet av generell kirurg med antatt
realkompetanse. Det er imidlertid liten tvil om at spesialistforeningene i fadselshjelp (gynekologi og obstetrikk)
og kirurgi er samstemte om at fadselshjelpen ikke skal dekkes av generelle kirurger (eller andre grenspesialister).
En generell kirurg kan neppe tilpliktes dette som en del av arbeidsplikten. Spersmalet har ogsé en juridisk side
(forsvarlig legevirksombhet), i tillegg til at pasientene méa akseptere at andre enn de formelle spesialistene tar hand
om slik virksomhet.Utvalget forutsetter at kirurger i framtiden ikke skal ta hand om fedselsomsorgen.
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e Dagnberedskap i ukedagene (mandag-torsdag) som for modell 1, men ikke i helgene
(fredag-sendag).

Annet personell (anestesisykepleier og operasjonssykepleier) tilpasses dette
arbeidsmensteret. Utenom ordinaer arbeidstid vil kirurgen ha hjemmevakt.
Sykehus med begrenset beredskap vil ha fodestue med jordmor i vakt.

Slik utvalget ser det vil ikke denne modellen gi automatisk grunnlag for endringer 1
turnustjenesten eller spesialistutdanningen innen det kirurgiske fagomradet, og heller ikke
1 utdanningen av annet helsepersonell.

En variant av modellen med avgrensing 1 beredskap kan teoretisk tenkes ved at ’rene”
ortopeder eller bletdelskirurger har vakt bare for ”sin” gruppe pasienter, evt. at
beredskapen alternerer mellom sykehus. Andre pasienter som faller utenfor denne
spesialiteten ma overfores til annet sykehus. Et slikt system innebarer ikke store
forskjeller ift. modell 1 bortsett fra en avgrensing ift. hvilke pasienter en kan ta i mot. En
slik modell vil pa bakgrunn av data gitt i kapittel 3 bare kunne ta hdnd om ca. 1/3 av
pasientene som trenger akuttkirurgisk service. Denne varianten dreftes derfor ikke
narmere fordi den er uforutsigbar, sterkt avgrensende ift. de behov som fremkommer i
Kapittel 3, og vanskelig a forholde seg til for primarhelsetjenesten.

Modell 3: Ingen Kirurgisk akuttberedskap. men etablering av enten elektiv
operasjonsvirksomhet eller en spesialistpoliklinikk med tilherende dagkirurgisk
virksombhet.

Modell 3 kan ogsé &pne for at ambulerende kirurgspesialister, med nedvendig stotte av
anestesilege, opererer elektivt pa dagtid (for eksempel mandag-torsdag). Utenom
dagarbeidstid opprettholdes en beredskap for overvakning av nyopererte pasienter,
foruten spesialistvurdering, enklere behandling og stabilisering. Pasienter som innlegges
med behov for akuttkirurgi overfores til sykehus med full beredskap (modell 1). En slik
modell benyttes for eksempel 1 Roros. Forskjellen pd modell 2 og denne modifiserte
modell 3 er at i modell 2 kan det tas imot pasieter til innleggelse.Det vil kunne vaere
fodestue ogsa under modell 3.

Modellen kan ogsa anvendes for etablering av spesialistpoliklinikk i ukedagene med
tilherende dagkirurgisk virksomhet (operasjonsstuevirksomhet pé dagtid). Dette apner for
muligheten av vurdering av akutte tilfeller pa dagtid (50-60% av pasientene blir ikke
operert). Dagkirurgien vil vare avhengig av anestesiservice, noe som vil innebare at
indremedisinsk avdeling har tilgang til anestesiolog pd d