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1 Prosjektinformasjon

Prosjektnamn Prosjektnummer

Odda og Stord sjukehus i lys av fgringane i Nasjonal helse- og 900292
sjukehusplan (2016-2019)

Organisasjon / eining Prosjektkategori

Prosjektet er eigd av Helse Vest RHF. Prosjektet blir giennomfart
som to delprosjekt i Helse Fonna HF:

Stord sjukehus Utviklingsprosjekt

Odda sjukehus

Prosjekteigar Ansvar for avklaringar Prosjektleiar

Prosjektgruppa er ansvarleg for &
Helse Vest RHF leggja fram tilrading til prosjekt L
Herlof Nilssen eigar. Dersom det er behov for Helge Bryne, seniorradgivar,
avklaringar med prosjekteigar Helse Vest RHF
Helse Fonna HF undervegs, er det prosjektleiar
Olav Klausen som har ansvaret for at dette blir
tatt opp med prosjekteigarane.
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2 Mandat

Mandat

Arbeidet skal bygge pa omtale av lokalsjukehusa og deira rolle i Nasjonal helse- og
sjukehusplan (2016 — 2019). Prosjektet skal medverke til & utvikle eit framtidsretta og trygt
tenestetilbod ved Odda og Stord sjukehus der naerleik, tilgjengelegheit, at ein blir mgtt med
omsorg og respekt og at tenestene er trygge og av hgg kvalitet, star sentralt. Prosjektet skal
ogsa fokusere pa korleis dei ressursane som er lokalisert til sjukehuset blir effektivt utnytta.

Nasjonal helse- og sjukehusplan er ein viktig del av regjeringa sitt arbeid for a skape
pasientens helseteneste. Planen skal sikre trygge sjukehus og betre helsetenester, uansett
kvar du bur. Nasjonal helse- og sjukehusplan gjeld for perioden 2016-2019, men beskriv og
drgftar utviklingstrekk fram mot 2040. Nasjonal helse- og sjukehusplan har sju hovudomrader
og mal:

- Styrke pasienten

- Prioritere tilbudet i psykisk helse og rusbehandling

- Fornye, forenkle og forbedre helsetjenesten

- Nok helsepersonell med riktig kompetanse

- Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

- Bedre oppgavedeling og samarbeid mellom sykehusene
- Styrke akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus

Alle mala har eige kapittel i sjukehusplanen www.sykehusplan.no

| Protokoll fra faretaksmgte i Helse Vest RHF, krav og rammer for 2016, heiter det:
Forslaga som er lagt fram i Meld.St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og sjukehusplan
(2016 — 2019) vil fa stor innverknad péa helsefaretaka. Stortinget skal behandle
meldinga varen 2016. Styra i dei regionale helseferetaka ma gjere seg kjent med
innhaldet og starte arbeidet med a ferebu verksemdene pa forslaga som ligg i
Nasjonal helse- og sjukehusplan, mellom anna ved & samle inn data og fgrebu dialog
med kommunane.

Malet er at prosjektet skal vera avslutta til sommaren 2016.

Prosjektorganisering
Prosjektet blir organisert med ei prosjektgruppe for Stord sjukehus og ei prosjektgruppe for
Odda sjukehus. Begge prosjektgruppene far same mandat.

Prosjekteigar er Administrerande direktar i Helse Vest RHF og Helse Fonna HF.
Prosjekteigar har ansvar for

¢ godkjenning av prosjektdirektiv og omfang

e behandling og godkjenning av endringar i prosjektets omfang

Prosjektgrupper
Det blir oppretta ei prosjektgruppe for Stord sjukehus leia av Helge Bryne med fglgjande
deltaking:
e 3 representantar fra Helse Fonna HF (1 representant fra Stord sjukehus)
2 representantar fr& kommunane
1 representant fra vernetenesta
2 representantar fra dei tillitsvalde (Haugesund og Stord)
1 brukarrepresentant
1 representant fra Helse Vest RHF
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Det blir oppretta ei prosjektgruppe for Odda sjukehus leia av Helge Bryne med fglgjande
deltaking:
e 3 representantar fra Helse Fonna HF (1 representant frd Odda sjukehus)
2 representantar fra kommunane
1 representant fra vernetenesta
2 representantar fra dei tillitsvalde (Haugesund og Odda)
1 brukarrepresentant
1 representant fra Helse Vest RHF

Sekretariat/ekstern bistand

Til prosjektgruppa skal det etablerast eit sekretariat som blir utpeika av Helse Vest RHF. Det
kan ogsa bli nytta ekstern bistand til strategisk radgiving og analyse av talgrunnlag ved
behov.

3 Bakgrunn

Dei nasjonale fgringane ligg til grunn for oppfglginga regionalt og lokalt. Nedanfor er vedtak og
dokument lista opp.

Faretaksmgte for Helse Vest RHF 12. januar 2016
Meld. St. 11 Nasjonal helse- og sjukehusplan (2016-2019)

e NOU 2015:17 Fgrst og fremst. Et helhetlig system for handtering av akutte sykdommer og skader
utenfor sykehus

e St.meld. nr. 47 (2008-2009), Samhandlingsreforma

3.1 Kva medfgrer planar og vedtak for utviklingsprosjektet

Utforminga av tenestetilbodet ved sjukehusa i Odda og Stord skal gjerast innanfor rammene i
faringane som er omtalte over. Utviklingsprosjektet skal og vere med & bidra til at utforminga av
tenestetilbodet blir framtidsretta og at Igysingane ein finn er utviklingsorienterte.

Veksten i ei samla helseteneste skal farst og fremst skje i kommunane, og kommunane skal sgrgje
for ei heilskapleg tenking rundt farebygging, tidleg intervensjon, tidleg diagnostikk, behandling og
oppfelging. Utviklinga av eit framtidsretta lokalsjukehus ma difor ha ei rolle som understattar
kommunehelsetenesta og utviklast i samarbeid med kommunehelsetenesta.

4 Prosjektets malsetting

41 Mal
Finne lgysingar som sikrar eit framtidsretta og trygt tenestetilbod, med god fagleg kvalitet og
pasienttryggleik, samtidig som ein sikrar effektiv ressursutnytting innanfor dei gkonomiske
rammer som gjeld for helsefgretaket.

4.2 Kritiske suksessfaktorar

e Dei som bur i Sunnhordland og Indre Hardanger skal kjenne seg trygge pa at dei har eit godt
spesialisthelsetenestetilbod.

e Medarbeidarane skal vaere trygge for at det er behov for dei og den kompetansen dei tilfarer
sjukehusa.

e Helse Vest og Helse Fonna vil legge til rette for gode prosesser etter at Nasjonal helse- og
sjukehusplan er vedtatt.

e Samhandling og gjensidig respekt - sikre involvering og framdrift.
Prosjektet skal giennomfgrast med deltakarar som representerer ulike interesser og
institusjonar (faretak, kommunar, tilsette (verneombod og tillitsvalte), brukarar). Skal ein na
mala som er satt for prosjektet er det viktig & vise respekt for dette, og vere einige i felles
spelereglar og korleis diskusjonar, eventuelle konfliktar og kommunikasjon handterast.
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e Kommunikasjon og informasjon eksternt.
Prosjektet ma pa ulike vis bidra til informasjon om arbeidet i prosjektet og prosessane ma
gjerast tilgjengeleg for lokalbefolkning og kommunane i regionen.

e Koordinering og samhandling med tilstgytane prosjekt som for eksempel Strategiplanen for
Helse Vest, Helse 2030.

5 Prosjektgjennomfgring

5.1 Overordna framdriftsplan
Prosjektet blir gjennomfart med fem hovudfasar:

1. Planlegging

2. Innsamling av faktagrunnlag, analyse av data, delutgreiingar, avklaring av premissar
3. Vurdere alternative lgysingar

4. Vurdere konsekvensar og risiko

5. Prioritering og anbefaling av lgysing.

Fase 1 og 2 i prosjektet startar opp februar 2016 og skal vere ferdigstilt og presentert seinast mars
2016.

Fase 3, 4 og 5 blir gjiennomfart i perioden mars - juni 2016.

Framdriftsplanen er sveert stram, og det er behov for at dei som deltar har hgve til & arbeide intensivt
giennom varen 2016 om ein skal klare denne stramme framdriftsplanen.

Prosjektgruppene (Stord og Odda) arbeider parallelt. Tidsrammene for dei ulike tema og omrade
innanfor prosjektet vil vere ulike.

Prosjektfasar og hovudaktivitetar:
1) Planleggingsfasen

e Formal: Etablere prosjektdirektiv, prosjektorganisasjon og sikre god forankring
e Hovudaktivitetar:
- Fapa plass prosjektorganisering
- Sikre eit omforent direktiv og tilnaerming
- Framdriftsplan, kven skal gjere kva, nar
- Sikre godt samarbeid med kommunane i Sunnhordland og Indre Hardanger
- Mgteplan og involvering
- Kommunikasjonsplan, sikre naudsynt informasjon kring prosjektet

2) Datainnsamling og analyse

e Formal: Skaffe naudsynt informasjon for vidare utgreiingar
e Hovudaktivitetar:
- Behovsframskriving
- Aktivitetsanalysar og analysar av pasientstraumar
- Kartlegge g-hjelp aktivitet
- Innhente andre relevante data

3) Vurdere forslag til lgysing

e Formal: Utarbeide og dokumentere alternative lgysingar som dannar grunnlag for val
e Hovudaktivitetar:

- Omtale innhaldet i pasienttilbodet

- Vurdere mogeleg organisering av tilbodet

4) Vurdere konsekvensar og risiko
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e Formal: Vurdere konsekvensar av aktuelle lgysingar
e Hovudaktivitetar:
- Vurdere konsekvensar (risiko og sarbarheitsvurdering) ved dei ulike lgysingane
0 Kvalitet og pasienttryggleik
0 Kostnadseffektivitet
0 Samarbeid med kommunehelsetenesta og fastlegane
o0 Heilskaplege koordinerte tenester tilpassa lokalbefolkninga sine behov

5) Prioritering og anbefaling av lgysing

e Formal: Konkretisere og prioritere anbefalte lgysingar og forslag til tiltak
e Hovudaktivitetar:

- Anbefaling av forslag til Igysing

- Plan for implementering av lgysing

- Sluttrapport

5.2 Hovudmilepeelar
Milepeelar for prosjektet vil bli fastsette nar arbeidsgrupper er nedsett.

Farebels er falgjande hovudmilepeelar etablert for fase 1 og 2 i prosjektet

Milepeel Fase Dato
Vedteke prosjektdirektiv 1 Februar 2016
Presentasjon av data for no situasjon 2 Februar 2016
Presentasjon av alternative lgysingar innanfor ulike 3 Mai 2016
omrade

Presentasjon av konsekvensanalyse av ulike lgysingar 4 2016
Sluttrapport med prioriterte og anbefalte lgysingar 5 2016

6 Prosjektorganisering

6.1 Prosjekteigarskap
Prosjekteigar har ansvar for:

e Godkjenning av prosjektdirektiv og omfang
¢ Behandling og godkjenning av endringar i prosjektets omfang
e Godkjenne bruk av midlane etter tilrdding fra prosjektleiar

6.2 Prosjektgrupper (Stord sjukehus og Odda Sjukehus)

Prosjektgruppene og prosjektleiar har ansvar for a:

e Oppna malsetjingane for prosjektet i trdd med prosjektdirektiv fra prosjekteigar.
e Planleggje og sikre framdrift i prosjektet
e Motivere og gijennomfare
0 Skape eit godt samarbeidsmiljg
0 Handtere eventuelle konfliktar
0 Tenkje nytt og framtidsretta
e Sikre intern kommunikasjon i prosjektet
o Kommunisere prosjektets malsettingar og arbeidsoppgaver i prosjektgruppa og til
eventuelle underliggande arbeidsgrupper
o0 Taivare interessentar og deira forventningar til prosjektet

Side 8 av 12 Prosjektdirektiv Utviklingsprosjekt
Odda og Stord sjukehus



Folgjande prosjektgruppe er etablert for Odda sjukehus:

Prosjektleiar

Tidlegare viseadm dir
Helse Vest RHF,

Helge Bryne

Helse Vest RHF

Prosjektdeltakar

Fagdirektar

Haldis @kland Lier

Helse Fonna HF

Prosjektdeltakar

Klinikkdirektar

Berit Haaland

Helse Fonna HF

Prosjektdeltakar

Seksjonsleiar

Ingunn Olin Haugen

Odda sjukehus

Prosjektdeltakar

Ordfagrar

Roald Aga Haug

Odda kommune

Prosjektdeltakar

Ordfagrar

Arne-Christian Mohn

Haugesund kommune

Prosjektdeltakar

Kommunelege i Ullensvang

Daniela Briiel

Ullensvang herad

Prosjektdeltakar | Fgretaksverneombod Randi Guddal Vernetenesta Fonna
Prosjektdeltakar | Tillitsvald Anne Cathrine Skaar FTV DNLF
Prosjektdeltakar | Tillitsvald Arvid Storgjerde HTV Fagforbundet
Prosjektdeltakar Brukarrepresentant Else Berit Ingvaldsen Regionalt brukarutval
Prosjektdeltakar | Brukarrepresentant Kare Ystanes Eldreradet

Prosjektdeltakar

Seniorradgjevar

Ingvill Skogseth

Helse Vest RHF

6.3 Arbeidsgrupper
For delar av arbeidet kan det vere aktuelt & opprette eigne arbeidsgrupper for a lgyse konkrete
arbeidsoppgaver. Arbeidsgruppene vil levere eigne leveransar til prosjektgruppa undervegs i

prosjektarbeidet. Arbeidsgruppene kan peikast ut av prosjektgruppa.

6.4 Sekretariat

Prosjektet har eit sekretariat bestdande av:

Ingvill Skogseth, seniorrddgjevar Helse Vest RHF

Hilde Rudlang, seniorrddgivar Helse Vest RHF

Analyseavdelinga Helse Vest RHF, ved Terje Beck Nilsen
Informasjonsradgjevar
Eventuell prosjektbistand frA Rammeavtalen med Deloitte

6.5 Rapportering og statusmagate
Foarebels er fglgjande plan for rapportering og statusmgte sett opp, denne vil endrast og
vidareutviklast ved behov.

Prosjektgruppeleiar Anna kvar
rapportering til veke eller ved | Helge Bryne
prosjekteigar behov

6.6 Vedtak og implementering av lgysing
Prosjekteigar, Helse Vest RHF Herlof Nilssen og Helse Fonna HF Olav Klausen, har ansvar og
mynde i hgve vedtak og implementering av desse.

7 Budsjett

Dei driftsmessige konsekvensane av prosjektet skal etter prosjektperioden kunne Igysast innanfor dei
gkonomiske rammene som gjeld for Helse Fonna HF.
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8 Kommunikasjonsstrateqi

Kommunikasjon og informasjon er viktig for sikre lokal forankring, vere proaktiv i hgve eventuelle
konfliktar og sgkje & unnga desse.

Prosjektet sitt kommunikasjonsmal er aktivt & informere og opplyse om arbeidet prosjektet
gjiennomfarer, og sikre alle interessentar enkel tilgang til slik informasjon.

Kommunikasjon i og fr& prosjektet skal vere tufta pa fakta, og i hovudsak omhandle konkrete
avgjerder og konkret framdrift i prosjektarbeidet.

Kommunikasjonen kring prosjektet skal kjenneteiknast av at den er:

e Pedagogisk, formidle aktivt og lettfatteleg

e Tilgjengeleg, informasjon om prosjektet skal med kortast mogleg tidstap gjerast offentlig
e Hyppig, det skal sgkast & svare pa alle spgrsmal

e Konkret, svare konkret og lettfatteleg pa spgrsmal

e /Erleg, ubehagelege nyheiter skal kommuniserast pa lik linje med positive nyheiter

8.1 Malgrupper
Viktige malgrupper for prosjektet vil vere:

Befolkninga og kommunane i Sunnhordland og Indre Hardanger

Helse- og omsorgstenesta i kommunane og fastlegane i Helse Fonna omradet
Medarbeidarar i Helse Fonna HF, saerleg dei ved Odda og Stord sjukehus
Lokale media

8.2 Kommunikasjonstiltak

Prosjektet skal fortigpande sgke ulike matar & kommunisere med omgjevnadene. Deltakarane i
prosjektet ma vurdere kommunikasjonsbehovet for dei ulike malgruppene, og temaet kan drgftast pa
mgata i dei ulike prosjekt- og arbeidsgruppene. Nar det er mogleg bar prosjektet sgke & nytte allereie
etablerte informasjonsarenaer og mgtestrukturar.

Dgme pa aktuelle kommunikasjonstiltak pa er:

e Informasjonsmgte for dei tilsette p& Odda og Stord sjukehus

e Informasjonsseminar/pressekonferanse med lokale journalistar og redaktgrar

e Opprette eigen nettside som sikrar allment tilgjengeleg informasjon og tener som bibliotek om
prosjektet

9 Vedlegg

Direktivet vil fa fleire vedlegg nar arbeidet i prosjektet kjiem i gang.

9.1 Bakgrunnsdokument

A. Fgretaksmgate for Helse Vest RHF 12. januar 2016

| Protokoll fr& faretaksmgte i Helse Vest RHF, krav og rammer for 2016, heiter det:
Forslaga som er lagt fram i Meld.St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og sjukehusplan (2016 —
2019) vil fa stor innverknad pa helsefaretaka. Stortinget skal behandle meldinga varen 2016.
Styra i dei regionale helsefgretaka ma gjere seg kjent med innhaldet og starte arbeidet med a
farebu verksemdene pa forslaga som ligg i Nasjonal helse- og sjukehusplan, mellom anna ved a
samle inn data og fgrebu dialog med kommunane.

B. Nasjonal helse- og sjukehusplan (2016-2019)
Planen omtalar lokalsjukehusa si rolle i helsetenesta slik (kapitel 12): Bedre oppgavedeling og
samarbeid mellom sykehusene

Skal bygge pa disse prinsippene:
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e Det skal fortsatt veere en desentralisert og differensiert sykehusstruktur i Norge. En ryggrad
av akuttsykehus er ngdvendig for & sikre beredskap og gyeblikkelig hjelp.

e Funksjoner skal samles nar det er ngdvendig av hensyn til kvalitet, men samtidig
desentraliseres nar det er mulig — for & gi et bredest mulig tiloud med god kvalitet i
neermiljget.

e For pasienter med behov for mer spesialiserte akutte tjenester, vil behandlingstilbudet som
hovedregel veaere ved store akuttsykehus. Dette betyr at over tid vil faerre sykehus enn i dag
ha akutt kirurgi. Anbefalt nedre grense for opptaksomradet for akutt kirurgi pa 60-80 000
innbyggere tas inn som en av flere fgringer i denne vurderingen. Faktorer som geografi og
bosettingsmgnster, avstand mellom sykehus, tilgjengelighet til bil-, bat- og
luftambulansetjenester og veerforhold skal ogsa tillegges stor vekt.

¢ Andre akuttsykehus skal behandle pasienter med vanlige tilstander som har behov for
gyeblikkelig hjelp i sykehus.

o De nasjonale kvalitetskravene til fodetilbudet som er nedfelt i stortingsmeldingen En gledelig
begivenhet (2008—2009) og i Helsedirektoratets veileder Et trygt fadetilbud fra 2011, ligger
fast. Ved endringer i tienestetilbudet ma det sikres at fadeavdelingenes behov for faglige
stagttefunksjoner er dekket.

e Vesentlig endring i oppgavedeling mellom sykehus ma avklares i lokale prosesser der
kommunene ogsa skal hares.

o Det skal utarbeides et eget kvalitetssikringssystem for helseforetakenes arbeid med
utviklingsplaner, i form av en veileder, for & understgtte at endringer i virksomheten er i trad
med nasjonale fgringer, og sikre at det er gjennomfgrt gode lokale prosesser.

o Stille krav om forpliktende nettverk mellom sykehus og helseforetak i helseregionene.
Nettverkene skal sikre hensiktsmessig oppgavedeling. De skal ogséa sikre samarbeid om
pasientforlgp, bemanning, utdanning av helsepersonell og hospiterings- og
ambuleringsordninger.

e Sykehusstruktur og ambulansetjenester ma sees i sammenheng. Endret oppgavedeling ma
falges av ngdvendig styrking av ambulansetjenesten.

e Desentraliserte spesialisthelsetjenester, gjerne samlokalisert med kommunale helse- og
omsorgtjenester, skal videreutvikles for & gi gode tjenester i neermiljget og helhetlige
pasientforlap.

C. NOU 2015:17 Farst og fremst. Et helhetligsystem for handtering av akutte sykdommer og
skader utenfor sykehus

Utgreiinga slar fast at Noreg har ein god akuttberedskap, men meiner det er behov for eit nasjonalt

lzft for & auke kapasitet, kompetanse og kvalitet i akuttkjeda. Det har vore viktig for akuttutvalet &

fremje forslag som kan bidra til & redusere geografiske forskjellar i tilgjenge til akuttmedisinske

tenester.

Det blir foreslatt ei rekke tiltak for a forbetre dei prehospitale tenestene; fastlegar, legevakt,
heimebaserte tenester, kommunale gyeblikkeleg hjelp dggntilbod, medisinsk naudmeldeteneste og
ambulanseteneste. Utvalet ser ogsa pa rolla til frivillig sektor og til skolar, idrettslag, arbeidsplassar og
andre etatar, og foreslar tiltak for & sette befolkninga i stand til & hjelpe seg sjglv og andre ved akutt
sjukdom og skade.

«Utvalget mener det er god samfunnsgkonomi & mate akutt sykdom og skade tidligst mulig
med hgy fagkompetanse og en effektiv transporttjeneste. Tidlig prehospital undersgkelse og
behandling og rask transport til rett niva i helsetjenesten kan vaere livreddende og fgrer ogsa
til raskere rehabilitering, mindre funksjonstap og bedre helse pé sikt. Ved siden av
forebyggende tiltak, innebeerer investering i tiltak far sykehusinnleggelsen store besparelser i
pleie- og omsorgssektoren og pa trygdebudsijettet. Hjerneslag, psykiske lidelser og rus er
omrader som spesielt trekkes fram i rapporten, og der utvalget ser et stort potensial for bedre
helse for pasientene og en lavere ressursbruk for samfunnet.»

Utvalet peiker pa at ei funksjonsendring og differensiering av akuttilbodet ved sma og store sjukehus
fareset ei styrking av kapasiteten og kompetansen i dei akuttmedisinske tenestene utanfor sjukehus.
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D. St.meld. nr. 47 (2008-2009), Samhandlingsreforma, Rett behandling — pa rett sted — til rett

tid

Stortingsmeldinga peikar pa at hovudutfordringane for framtidas helsevesen er knytt bade til eit
pasientperspektiv og eit samfunnsgkonomisk perspektiv. Sett i lys av begge desse perspektiva
byggjer stortingsmeldinga pa at betre samhandling bar vere eit av helse- og omsorgssektorens
viktigaste utviklingsomrade framover. Vektlegging av eit utviklingsbehov, star ikkje i motsetning til ein
oppfatning av at dagens tenester har mange kvalitetar og at de fleste pasientane blir tatt hand om pa
ein god mate. Det er ei god helse- og omsorgsteneste som skal gjerast betre.

Det peikast i stortingsmeldinga pa tre hovudutfordingar i have dagens helsetenestetilbod:

1.

2.
3.

Pasientane sitt behov for koordinerte tenester blir ikkje godt nok teke i vare — fragmenterte
tenester

Tenestene er prega av for liten innsats for & avgrense og farebyggje sjukdom
Demografisk utvikling og endringar i sjukdomsbilete gjer utfordringar som vil kunne truge
samfunnets gkonomiske beereevne

Stortingsmeldinga fareslege fem ulike hovudgrep som skal imgtekomma utfordringa som er skissert:

1.

Tydelegare pasientrolle
Gode heilheskapelege pasientforlgp bar i starre grad enn i dag bli ei felles referanseramme
for alle aktgrane i helse- og omsorgstenesta

Ny framtidig kommunerolle

Kommunane si rolle i den samla helse- og omsorgspolitikken vurderast endra slik at dei i
stgrre grad enn i dag kan oppfylle ambisjonane om fgrebygging og innsats i ein tidleg fase av
sjukdomsforlgpet. Det blir lagt til grunn at den forventa veksten i behov for ei samla
helseteneste i stgrst mogleg grad ma finne si lgysing i kommunane, fleira av
helsetenesteoppgavene skal takast hand om i kommunehelsetenesta. Kommunane skall
sgrgje for en heilskapleg tenking med farebygging, tidleg intervensjon, tidleg diagnostikk,
behandling og oppfalging slik at heilskaplege pasientforlgp i starst mogleg grad kan takast i
vare innan beste effektive omsorgsniva (BEON). Det blir lagt opp til eit forpliktande
avtalesystem mellom kommunar/samarbeidande kommunar og helsefgretak om blant anna
oppgavefordeling og samarbeid.

Etablering av gkonomiske insentiv

Dei gkonomiske insentiva skal understgtte den gnska oppgavelgysninga og gje grunnlag for
gode pasienttilbod og kostnadseffektive lgysningar. Kommunal medfinansiering av
spesialisthelsetenesta og kommunalt gkonomisk ansvar for utskrivingsklare pasientar er de
viktigaste virkemidla pa dette omradet.

Spesialisthelsetenesta skal utviklast slik at den i stagrre grad kan bruke sin
spesialiserte kompetanse.

Det er ein ambisjon & styrkje spesialisthelsetenesta si faresetnad for & kunne levere gode
spesialiserte helsetenester til befolkninga. Dette kan primaert skje p& to matar. For det fgrste
vil ein meir riktig oppgavedeling mellom kommunane og spesialisthelsetenesta leggije til rette
for at spesialisthelsetenesta i starre grad kan konsentrere seg om oppgaver der dei har sitt
fortrinn, dei spesialiserte helsetenestene. For det andre kan eit sterkare sgkelys pa
heilskaplege pasientforlgpa leggje betre til rette for at pasientar med behov for spesialiserte
tenester finn fram til tenestestader som har den aktuelle kompetansen.

Leggije til rette for tydelegare prioriteringar

Framtidige prioriteringsavgjerder skal rettast inn mot heilskapen i dei pasientforlgpa som
svarer pa dei aktuelle behov. Ein ma unnga at prioriteringsavgjerd blir knytt til deltenester av
det samla forlap, med risiko for at desse er déarleg tilpassa kvarandre.
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Raskaste veg fra Odda til dei neeraste sjukehusa
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Stengte vegar til dei naeermaste sjukehusa
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Fv 551 Odda - Arsnes

2015 Timar stengt
Januar
23.jan 0,4
29.jan-31.jan 49,9
Juni
25.jun 2,5
Desember
05.des-6. des 17,5
Februar
01.feb) 13,5
Mai
05.mai 1,5
September
0l1.sep 2,3
07.sep 0,2
Totalt 2015 87,8
2014 [Timar stengt
November
06.nov| 0,1
23.noV| 0,2
Oktober
27.0kt-28.0kt] 39
[Totalt 2014 39,3

« 12015 var vegen mellom Odda og Arsnes stengt i totalt 87,8
timar, medan den i 2014 var stengt i totalt 39,9 timar.

* Vegen var stengt over fleire dagar to gangar i 2015, og ein
gong i 2014

* Dei fleste stengingane skyldast flaum og ras



Rv 13 Odda - Butunnelen

2015 Timar stengt
Desember

05.des 3,6

12.des 0,2
Juli

13.jul 0,9

Mars

11.mar 0,7
Totalt i 2015 5,4
2014 Timar stengt
Februar

10.feb 1,0

11.feb 4,0
Oktober

29.0kt 6,5
Totalt i 2014 11,5

| 2015 var vegen mellom Odda og
Butunnelen stengti totalt 5,4 timar,
medan det var stengt i totalt 11,5 timar |
2014.

Malt i total mengd timar er det denne
vegen som har vore minst stengt av dei
fire utfartsarene

Dei fleste stengingane skyldast trafikkuhell
og oppryddingsarbeid



Rv 13 Odda — Jgsendal

2015 [Timar stengt
Januar

10.jan 0,2

14.jan 2,1

17.jan 11,2

18.jan 8,7 2014 Timar stengt

27.jan 0,7 Oktober/November

18.des| 0,5 28.0kt-21.noV| 577
August Desember

13.au 1,3 16.des| 2,6
[Totalt i 2015 24,7 Totalt i 2014 579,6

| 2015 var vegen mellom Odda og
Jgsendal stengt i totalt 24,7 timar, medan
det var stengt i totalt heile 579,6 timar i
2014.

| 2014 var vegen mellom Odda og
Josendal stengt 25 dagar i strekk i
forbindelse med ekstrem flaumen

Malt i mengd timar er det denne vegen
som har vore mest stengt av dei fire
utfartsarene

2015 var hovudarsaka til stenging
bilberging og oppryddingsarbeid



Fv 550 Odda - Utne

2015 Timar stengt
April * [ 2015 var vegen mellom Odda og Utne
Junfl-am A stengt i totalt 99 timar, medan det i 2014
18.jun 0.5 var stengt i totalt 5,9 timar,
November
25.nov 14
April
22.apr-23.april a9 ¢ |2015 var vegen stengt over to dagar to
Desember gonger
05.des-6.des 34,8
Februar
26.feb 0,3
Mar; — — Dei fleste stengingane skyldast fare for
15.mar 0.1 ras, ras og oppryddingsarbeid
November
24.nov 4.8
[Totalt i 2015 99
2014 Timar stengt
Juni
03.jun 0,1
November
06.noV| 0,2
I August
14.aug 0,7
Mars
14.mar] 1,9
September
23.sep 3,0
[Totalt i 2014 5,9




Dagar nar vegen har vore stengt samtidig i 2014

B 29.10 var tre av utfartsarene
ut av Odda stengt same dag
(Odda-Arsnes, Odda-
Josendal og Odda-Bu)
Vegane kan ha vore stengt
samtidig i 6,5 timar

B 28.10. var to av utfartsarene
stengt samtidig (Odda-
Arsnes, Odda-Bu)

I 6.11.2014 var ogsa tre av
utfartsarene stengt pa same
dag (Odda-Arsnes, Odda-
Jgsendal og Odda-Bu). Det
var berre 10 minuttar alle tre
vegane var stengt samtidig

I Vegen til Utne var open under
desse stengingane

I Vegen til Jondal kan ha vore
open, sjglv om Odda-Arsnes
var stengt
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Vi har dessverre ikkje klokkeslett for stengingane og kan derfor ikkje med 100% sikkerheit
sei at vegane har vore stengt samtidig



Dagar nar vegen har vore stengt samtidig i 2015

Pk 5.12.-6.12.2015 var tre av -
utfartsérene ut av Odda i) o Y e e S R
stengt same dag (Odda- e RN Doy Lo VA e et
Arsnes, Odda — Utne og el N I
Odda-Bu). Alle vegane kan ha}* N A
vore stengt samtidig i 3,6 d T T i | ¥ 5
timar den 5.12 T =9 - B

és“r‘_'inl o ED e ; _.;,.'f'-' : Hardanger (522

B 6.12.2015 var to av i - o A
utfartsarene stengt pad same  frens P S5
dag (Odda-Arsnes, og Odda- g
Utne). Vegane kan ha vore _
stengt samtidig i 5,5 timar. | | Mg

E‘t Ty snesaya :
Fitar S

B Vegen til Jgsendal var open Stord M -
under desse stengingane, sa { i W0
det var fri ferdsel til p L mn - -~
Haugesund sjukehus e - '}3::-‘.‘ A L

= Vegen til Jondal kan ha vore %
open, sjglv om Odda-Arsnes . _#n i B
var stengt | 22l R

_ 2
W A B [ - @Iﬂaugalandet i

Vi har dessverre ikkje klokkeslett for stengingane, og kan derfor
ikkje med 100% sikkerheit sei at vegane har vore stengt samtidig
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Endringar gjort i dokumentet 10.11.2016.

1. Fotonote endra péa side 5, dialysebehandling er & rekne som poliklinikk og ikkje dagbehandling slik det

tidligare stod.
2. Figur 19 side 25, stjerne i tabell ved nevrologi er flytta til Revma (var plassert feil).

3. Figur 25 side 34, Odda sjukehus stod oppfart med 14 dagkirurgiske inngrep, dette er retta til 144 som er det
riktige talet.

4. Figur 27 side 36, urologi var utelatt fra grafen, det er no teken med. Lista med behandlingsstad star i

motsett rekkefglgje i forhold til tidlegare.
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Samandrag

Pa oppdrag fra prosjektgruppa for prosjektet for Odda sjukehus i lys av faringane i Nasjonal helse- og sjukehusplan har
ein i denne analyserapporten sett pa forbruksratar av somatiske spesialisthelsetenester i Indre Hardanger, og
potensialet for mogleg utviding av det polikliniske tilbodet ved Odda sjukehus. Rapporten viser analyser av dei
aldersjusterte forbruksratane for befolkninga i Odda sjukehusomrade uavhengig av kor tenestene blir mottatt.
Rapporten viser pasientstraumar for bade elektive og gyeblikkeleg hjelp opphald og kontaktar, for & sja kor pasientane
blir behandla. Helse Fonnas opptaksomrade er brukt som samanlikningsgrunnlag for forbruksratane. Forbruket av
dagnopphald for innbyggjarane i Odda sjukehusomrade er sveert likt som forbruket blant innbyggjarane i Helse Fonna
sitt opptaksomrade. Blant innbyggjarane i Odda sjukehusomréde er det starst forbruk av @yeblikkeleg hjelp
dagnopphald i aldersgruppa 80-89 ar. Det er eit noko hggare forbruk av polikliniske tenester blant innbyggjarane i
Odda sjukehusomrade samanlikna med forbruket knytt til innbyggjarane i Helse Fonna (inkl. Odda sjukehusomréade).
Per 1000 innbyggjar i Odda sjukehusomrade finn ein hagast forbruk av polikliniske tenester innan fagomradet generell
kirurgi, medan det innan medisinske fagomrader er hggast forbruk innan kardiologi. Innan dagkirurgi er det omtrent likt

forbrukt blant innbyggjarane i dei to opptaksomrada. Begge stader er det hggast forbruk dagkirurgi innan ortopedi.

Samlege kommunar i Odda sjukehusomrade nyttar Haukeland sjukehus mest nar det gjeld planlagde dggnopphald.
Analysane viser ogsa at Haugesund sjukehus er meir nytta enn Odda sjukehus nar det kjem til planlagde
dagnopphald. Odda sjukehus blir av samlege kommunar i opptaksomradet nytta mest nar det kjem til gyeblikkeleg
hjelp dggnopphald. Haugesund sjukehus blir i sveert liten grad er nytta til dette. Trenden er den same for bade
polikliniske tenester og dagbehandling. Bade Jondal og Ullensvang nyttar Haukeland i sterst grad, deretter Odda
sjukehus og sa Haugesund sjukehus. Pa omrader der det ikkje er tilbod ved Odda sjukehus, vel ein betydelig del av
innbyggjarane & reise ut av eige helsefgretak til Haukeland sjukehus i staden for a nytta tilbodet i eige fgretak ved

sjukehusa i Haugesund og Stord.

Nar mengd utfgrte polikliniske konsultasjonar ligg til grunn for vurderinga om det kan vere potensiale for & oppretta
nye poliklinisk tilbod ved Odda sjukehus, finn ein at det truleg vil vere pasientgrunnlag stort nok for & ha
ambulerande polikliniske tilbod. Innan kirurgiske fagomrader gar det klart fram av tala at det er pasientgrunnlag for
polikliniske tenester innan auge, generell kirurgi, gynekologi, ortopedi og gyre-nase-hals. Eit lokalt tilbod innanfor
fleire av desse fagomrada vil kunne spara mange eldre for lang reiseveg til behandling. Innan fleire av omrada har
ein allereie eit tilbod, og det vil vere stort nok pasientgrunnlag til & styrke desse tilboda. Det er mindre potensial for
nye polikliniske tenester innan medisinske fagomrader. Hud framhevar seg likevel som eit omrade med tilstrekkelig
pasientgrunnlag for & kunne byggja opp eit tilbod. Det er lite volum innan dagkirurgi, men tilbod kan byggjast opp

om det kombinerast med eit tilbod innan poliklinikk, innanfor same fagomréade.



1 Innleiling

Denne analysen er laga pa bakgrunn av Helse Vest RHF sitt prosjekt: «Odda sjukehus i lys av faringane i Nasjonal
helse- og sjukehusplan». Analysen er utfgrt av Deloitte i samarbeid med analyseenheten i helse Vest RHF, som
begge inngar i sekretariatet for prosjektet. Analysen av pasientgrunnlaget og forbruksmegnsteret i Odda
sjukehusomrade skal vere grunnlag for planlegging og dimensjonering av tilbodet i Odda sjukehus. Analysen skal
gje grunnlag for & vurdera framtidig desentraliserte spesialisthelsetenestetilbod innan ulike fagomrade ved Odda
sjukehus for innbyggjarane i kommunane Odda, Ullensvang og Jondal. Analysen behandlar dggnbehandling,

polikliniske tenester og dagbehandling (med saerskilt fokus pa dagkirurgi) kvar for seg i eigne bolkar.

Det er gjennom stort sett heile analysen brukt tall frd Helse Fonna sitt opptaksomrade som eit
samanlikningsgrunnlag og referansepunkt for tala som gjeld for Odda sjukehusomrade. Ver merksam pa at i tala for
Helse Fonna inngar ogsa tala for Odda sjukehusomrade sine kommunar som er Odda, Ullensvang og Jondal.
Eidfjord hayrer eigentleg til Helse Fonna, men har avtale om & nytta Helse Bergen som sjukehus. Eidfjord er derfor
ikkje med i nokon av tala i denne analysen. Datagrunnlaget som analysen byggjer pa er det samla forbruket av
sjukehustenester for befolkninga i Odda sjukehusomrade og Helse Fonna, uavhengig av kva sjukehus som har
utfgrt tenestene. Det betyr at forbruket ved alle norske sjukehus er med i forbruksdata, sa lenge nokon av

innbyggjarane i dei aktuelle opptaksomrada har nytta tenester der.

Data som nyttast i analysen er henta ut av Analyseenheten i Helse Vest, og det er NPR konsesjonsdata for
sjukehusopphald som er kjelda. Alt datagrunnlag som er nytta i analysane er frd 2015. For & kunne skilja medisinsk
og kirurgisk behandling fra kvarandre er det nytta medisinsk og kirurgisk DRG. Det ma takast med i betraktning at
kirurgisk DRG type ngdvendigvis ikkje er heilt dekkande for kirurgiske prosedyrar. DRGen blir betrakta som
kirurgisk om aktiviteten som er utfart krev oppsett av operasjonsstove, med blant anna anestesi.

Det finnes derfor mange episodar (opphald eller kontaktar) med kirurgiske prosedyrar (kirurgiske inngrep) som ikkje
vil fa kirurgisk DRG. Disse episodane blir telt som anten dggnopphald, dagopphald eller poliklinikk, men aldri som

dagkirurgi.

Det er ogsa slik at mange pasientar er innlagt i kirurgisk avdeling utan & bli operert. Desse vil heller ikkje fa en
kirurgisk DRG. Ein kan oppleva at datauttrekk via for eksempel Nimes/DIPS kan gje tall som er annleis enn
uttrekket fra NPR. Det kan skyldas ulik bruk av definisjonar for omsorgsniva, eller generelle forskjellar i oppsettet av
radata i dei to kjeldene. | data som er brukt for analysane i denne rapporten er det for omsorgsniva brukt same

definisjonar! som NPR nytta i 2016. | nokon tilfelle er det i analysen snakk om relativ sma tall, og pa grunn av faren

! Dggnopphald: Omsorgsniva degn (med overnatting) pluss dagopphald med overnatting. Dagbehandling: Dag- og dggnopphald med liggetid=0
dagar, poliklinisk dagbehandling, poliklinisk konsultasjon gruppert til kirurgisk DRG. Omsorgsniva dag eller poliklinikk. Poliklinikk: Vanlige
polikliniske konsultasjonar, dvs. episodar som er registrert med omsorgsniva poliklinikk (inkludert stralebehandling og DRG 3170
(dialysebehandling) ekskludert kirurgisk DRG, og episodar registrert med omsorgsniva dag som er kjiemoterapi og rehabilitering.



for identifisering er farekomstar med mindre enn fem anonymisert. Desse tala er da ikkje tatt med i analysen, det

kan derfor i nokon tilfelle sja ut som det er noko fzerre fgrekomstar enn det som det eigentleg er.

Innan poliklinikk og dagbehandlling er det analyser som ser pa ulike fagomrader. Det finnes fleire matar a trekke ut
konsultasjonar og behandlingar p& fagomrader pd, og tidligare rapportar har vist at tala vil kunne variere etter kva
metode som er brukt for & skilja ut mengd per fagomrade. | denne analysen er det talt opp mengd konsultasjonar
som er registrert per fagomrade i DIPS. «Fagomrade» blir farst og fremst registrert for elektive henvisningar og
gjev starten pa ein henvisningsperiode i eit pasientforlgp med fleire episodar (opphald, kontaktar). Henvisningane
knytast til fagseksjonen som mottar henvisninga og som gjev grunnlag for vurdering av utredning og behandling.
Fagomrade blir ogsa registrert for episodar. Episoden arvar fagomradet for henvisninga, eller knytast til eininga sitt
fagomrade ved @H-henvisning eller dersom det registrerast ein internhenvisning til eit anna fagomrade.
Fagomradet for sjukehusopphaldet er fagomradet for vinnande episode dersom det er snakk om eit
fleiravdelingsopphald. Det er noko usikkerhet rundt datakvaliteten pa registrert fagomrade for episodane versus
fagomrade for henvisningane. Innan private avtalespesialistar er fagomrade hovudsakeleg spesialistane sin
spesialitet/fag. Avtalespesialistane har ikkje rettighet til & vurdere ut i fr& henvisningen om pasienten har rett pa
behandling. Pasientadministrative system har derfor ingen god funksjonalitet for & registrere fagomrade.
Datauttrekket som nyttast i denne analysen for private avtalespesialistar er derfor basert pa fag og ikkje fagomrade.
Fag seier noko om spesialitet eller grensespesialitet. Det kan difor vere noko skilnad pa kategoriseringa av
fagomrada som nyttast i analysen av poliklinikk og dagbehandling. I rapporten fra Nordfjord sjukehus kor
metodikken for denne analysen er henta fr& blei data for fagomrade tatt ut pa ein annan mate. Utvalet blei den gang
gjort i falgjande sekvensielle rekkefglgje: 1) omsorgsniva (poliklinikk), 2) avdelingskode der den var tilgjengelig, 3)
hovuddiagnosegruppe i DRG-systemet 4) eventuelt ei ytterlegare spesifisering i hgve til DRG type. Vi meiner maten

data er tatt ut pa til denne analysen gjev like godt grunnlag som i Nordfjord prosjektet.

Nar ein les analysen ma ein sjglvsagt ha i bakhovudet dei svakhetane som er papeikt knyta til datagrunnlaget. Men
na det er sagt vil ikkje denne usikkerheta vera avgjerande for dei grunnleggjande diskusjonane i denne rapporten
rundt moglegheitene til & oppretta nye polikliniske tilbod ved Odda sjukehus. Vi kan heller ikkje sja at usikkerheten i

data er med pé & endre konklusjonane om forbruket av spesialisthelsetenester i Odda sjukehusomréade.



2 Forbruk av dggnopphald i
spesialisthelsetenesta

2.1 Forbruk av dggnopphald

Tabell 1 viser mengd dggnopphald per kommune (Jondal, Odda og Ullensvang) i Odda Sjukehus sitt
opptaksomrade kvar for seg, samla og for heile Helse Fonna? samla. | Odda sjukehusomrade inngar Odda
kommune, Jondal og Ullensvang. Opphalda er fordelt etter DRG-type og hastegrad. Opphalda generert av
innbyggjarane i Odda sjukehusomrade utgjer ein relativt &g del (7-8%) av total mengd opphald generet av
innbyggjarane i Helse Fonna sitt opptaksomrade. Nar ein ser pa opphald med medisinsk DRG er flesteparten
ayeblikkeleg hjelp (@H) innleggingar. For Odda sjukehusomrade samla er det meir enn fire gongar meir @H som
det er planlagt behandling nar ein ser pa opphald med medisinsk DRG. Dette er noko hggare enn i Helse Fonna kor
det er tre og ein halv gang meir @H enn elektiv medisinsk behandling. Bilete er annleis nar ein ser pa kirurgisk
DRG, her er det omlag dobbelt s& mange opphald som er knytt til elektiv verksemd, samanlikna med @H.
Forholdstalet mellom elektiv verksamd og @H er likt i Helse Fonna sitt opptaksomrade og Odda sjukehus sitt
opptaksomrade. Béade for Fonna som ein heilheit og for Odda sjukehusomrade er det om lag 3 gangar meir
medisinsk behandling enn kirurgisk. Tabellen gjev ogsa ein oversikt over mengd dagnopphald med blank DRG.
Desse opphalda har DRG, men er ikkje kategorisert i type (jfr. Innsatsstyrt finansiering 2016). Dei aller fleste av
desse opphalda er knytt til nyfgdde barn (DRG385-DRG391).

Medisinsk DRG Kirurgisk DRG Blank DRG
Heildggnsopphald OH Elektiv OH Elektiv OH Elektiv
Jondal kommune 105 23 14 33 5 0
Odda kommune 961 215 114 235 60 22
Ullensvang kommune 371 97 56 114 33 0
Odda sjukehusomrade 1437 335 184 382 98 22
Helse Fonna 18017 5117 2608 5432 2058 165

Tabell 1. Mengd dggnopphald 2015, fordelt pA kommune, DRG-type og hastegrad

Tabell 2 viser ngyaktig kor mange dagnopphald som er knytt til Odda sjukehus i 2015. Tabellen gjev ogsa ein
oversikt over kor pasientane som er behandla der er heimehgyrande. Hovudparten av pasientane er innbyggjarar
frd Odda sjukehus sitt opptaksomrade. Dette gjeld vel og merke ikkje elektive dagnopphald med kirurgisk DRG. Her

kiem 47% av pasientane frd andre kommunar i Helse Fonna sitt opptaksomrade enn dei som inngar i Odda

2| tala for Helse Fonna inngar desse kommunane: Stord, Bemlo, Fitjar, Tysnes, Kvinnherad, Odda, Ullensvang, Jondal, Bokn, Etne, Haugesund,
Karmgy, Sauda, Suldal, Sveio, Tysveer, Utsira, Vindafjord
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sjukehus sitt opptaksomrade. S& mange som 28% av dggnopphalda ved Odda sjukehus innan planlagt kirurgi er
knytt til pasientar som ikkje er heimehgyrande i Helse Fonna eller Oddas sjukehusomrade, berre 25% av planlagde
dagnopphald med kirurgisk DRG kan knytast til innbyggjarar frd Odda sjukehusomrade. Dette tyder pa at Odda
sjukehus fungerer som meir enn eit lokal sjukehus innan planlagt kirurgi. Merk at dei absolutte tale her er sma. Det
er truleg variseoperasjonane, som har blitt ein nisje for Odda sjukehus som speilas i desse tala.

Medisinsk DRG Kirurgisk DRG
OH Elektiv OH Elektiv
Odda sjukehusomrdde = 1124 (83%) 54 (75%) 29 (76%) 29 (25%)
Helse Fonna eks. Odda 170 (13%) 18 (25%) 5 (13%) 55 (47%)
Utanfor Helse Fonna 65 (5%) 0 (0%) 4 (10%) 32 (28%)
Totalt 1359 72 38 116
Tabell 2. Mengd dggnopphald ved Odda sjukehus, fordelt etter kvar pasientane knytt til dggnopphaldet er heimehgyrande, 2015

Forbruket av dggnopphald i Odda sjukehusomrade ligg samla tett opp til ratane for forbruket i opptaksomradet til
heile Helse Fonna (Figurl). | Odda sjukehusomrade er det totalt 176 degnopphald per 1000 innbyggjar, medan det
er 173 i Helse Fonna. Det er starst forbruk, og stor dominans av @H-dggn med medisinsk DRG bade i Odda
sjukehus sitt omrade og i Helse Fonna sitt opptaksomrade. Forbruket av desse dggnopphalda er noko hggare i
Odda sjukehusomrade enn i Helse Fonna. Eitt av méala ved samhandlingsreforma har vore a byggja opp eit

kommunalt tilbod til gruppa som treng medisinsk @H, og denne grafen viser at volumet her er stort.

Forbruksratar per 1000 innbyggjar for medisinske og kirurgiske
deggnopphald
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Odda sjukehus omrade Helse Fonna opptaksomrade
m Kirurgisk @H m Medisinsk @H = Kirurgisk Elektiv ~ ®Medisinsk Elektiv

Figur 1. Forbruksratar per 1000 innbyggjar for medisinske og kirurgiske dggnopphald i Odda sjukehus og Helse Fonna sitt
opptaksomrade. Forbruksratane er aldersjustert for Odda sjukehusomrade. Tala er fra 2015.



| denne analysen ser vi primzert pa Odda sjukehusomrade som ein heilheit, og vi har ikkje laga aldersjusterte
forbruksratar per kommune. | tidligare analyser det funne at Odda kommune har eit hggare forbruk av
sjukehusinnleggingar enn dei andre kommunane i opptaksomradet, og ogsa hggare forbruk enn resten av
kommunane i Helse Vest og Noreg som ein heilheit. Mengd akuttinnleggingar per 1000 innbyggjar er spesielt hggt i
Odda kommune. Dette er interessant med tanke pa at forbruksratane for heile opptaksomréadet til Odda sjukehus
omtrent er lik som forbruket i opptaksomradet til Helse Fonna. Ein finn ofte at vertskommunar for sjukehus har
hggare forbruk av tenestene enn kommunar som ligg rundt sjukehusa. For meir informasjon om forbruksratar per
kommune kan ein sja rapporten for «Odda og Stord sjukehus i lys av fgringane i Nasjonal helse og sjukehusplan

2016-2019», fra prosjektet Stord sjukehus i lys av fgringane av Nasjonal helse og sjukehusplan, juni 2016.

2.2 Pasientstraumar dggnopphald

Innbyggjarane i Jondal kommune nyttar i all hovudsak Haukeland sjukehus (HUS) nar det kjem til planlagde
daggnopphald (Figur 2). Berre 7% av elektive dggnopphald knytt til innbyggjarane i Jondal er ved Odda sjukehus.
Bilete ser annleis ut nar ein ser pa @H. Denne pasientstraumen er stgrst til Odda sjukehus (46%), medan
Haukeland sjukehus ogsa vert nytta i stor grad (36%). Det er verdt & merka seg at Haugesund sjukehus i sveert

liten grad vert nytta, verken for planlagd behandling eller for @H.
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Haukeland Haukeland
aukelan 8% Voss aukelan 11% Voss
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Figur 2. Pasientstraumar fra Jondal kommune 2015, dggnopphald



ODDA KOMMUNE
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Figur 3. Pasientstraumar fra Odda kommune 2015, dggnopphald

Ein ser noko av det same mgnsteret nar ein ser pa Odda kommune (Figur 3). 50% av dei planlagde dagnopphalda
skjer ved HUS og 13 % ved Odda sjukehus. Pasientstraumen til Haugesund sjukehus er stgrre fra Odda (23%) enn
frd Jondal og Ullensvang. Nar det gjeld @H nyttar Odda kommune i stor grad Odda sjukehus (74%), og Haugesund

sjukehus vert ogsa nytta meir enn Haukeland sjukehus .

ULLENSVANG KOMMUNE
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Figur 4. Pasientstraumar fra Ullensvang kommune 2015, dggnopphald
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Pasientstraumane fra Ullensvang kommune gar ogsa i hovudsak mot HUS nar det gjeld planlagde dggnopphald.
For elektiv behandling er ogsa pasientstraumen mot Haugesund sjukehus stgrre enn straumen mot Odda sjukehus.

Odda sjukehus vert nytta mest nar det kjem til @H, dernest HUS. Voss sjukehus vert ogsa nytta ein del her (17%),

Nar ein ser pa pasientstraumar er det viktig & f& med seg at nokon av straumane er ngdvendig, d& Odda sjukehus
pa langt neer har alle funksjonane som befolkninga har behov for. Straumane gar i stor grad til Helse Bergen, og i
mindre grad til Haugesund sjukehus. For mange diagnosar vil dette vere naturleg, sidan Haukeland sjukehus er
regionssjukehus. Men det er ikkje naturleg at Haugesund sjukehus nyttast i sa liten grad. Ein skulle tru at
mesteparten av pasientane kunne vore behandla der, Haugesund sjukehus ligg naermast, og innbyggjarane i Odda
sitt opptaksomrade hgyrer til Helse Fonna og ikkje Helse Bergen. Pasientstraumane vil ogsa naturlegvis vera
paverka av tilvisingspraksis hja fastlegane i kommunane som inngar i sjukehusa sine opptaksomrader. | eit prosjekt
frd 2012 da faretaksgrensene i indre Hardanger blei utgreia, vart det gjort ein eigen analyse pa bakgrunn av intervju
med fastlegar. Truleg kan denne analysen ogsa tas med i betraktning nér ein no ser pa pasientstraumane i 2015.
Det som er nytt no i forhold til i 2012 er at legane i indre Hardanger i stagrre grad enn tidlegare tilviser til ortoped i

Haugesund. Elles er det ofte pasientane som sjalv bestemmer kvar han eller ho ynskjer a bli tilvist.

Talgrunnlag for pasientstraumar tar ikkje omsyn til avdelingsoverflyttingar mellom einingar i Helse Fonna HF; for
eksempel overfgring av @H-pasientar mellom Odda sjukehus og Haugesund sjukehus. Internoverfgringar innan
Helse Fonna HF blir talt som eitt sjukehusopphald. Kilden er NPR konsesjonsdata for sjukehusopphald; kor det

mest ressurskrevjande avdelingsopphald / behandlingssted blir det gjeldane.
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2.3 Ulik alder, ulikt behov

Dei ulike aldersgruppene har ulike helsetenestebehov. Figur 5 viser ein oversikt over @H- dggnopphald som er
generert av befolkninga i Odda sjukehus sitt opptaksomrade, etter aldersgrupper. Merk at dggnopphalda er her
framstilt uavhengig av behandlingsstad. Det er i gruppa fra 80-89 ar det blir generert flest @H-dggnopphald totalt
sett, og mengd opphald knyta medisinsk DRG er ogsa starst i denne aldersgruppa. Gruppa fr& 70-79 ar har nest
flest @H-opphald, og har hggast forbruk av opphald med kirurgisk DRG av alle aldersgruppene, og nest hggast
forbruk av opphald med medisinske DRG. Mengd dggnopphald med kirurgisk DRG er aukande fra 30-39 ar og

oppover, og vert redusert fra 80-89 ar og oppover.

@H-dagnopphold generert av befolkninga i Odda
sjukehus sitt opptaksomrade, fordelt etter aldersgruppe
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Figur 5. @H-dagnopphald generert av befolkninga i Odda sjukehus sitt opptaksomrade i 2015, fordelt etter aldersgruppe og DRG

| fglgje SSB si befolkningsframskriving fram til 2030 er det forventa sterst befolkningsauke i aldersgruppa 80-89 ar.
Denne gruppa vil auke med 37% i kommunane som inngér i Odda sjukehusomrade. Dette er ein god del lagare enn
i Hordaland i sin heilheit (63%), og i Noreg generelt (68%). Det totale innbyggjartalet i Odda opptaksomrade er
forventa & auke med 5% i falgje SBB sine framskrivingar. Dette til svarar ein auke pd 538 personar. Dette er ogsa

ein god del l&gare enn landgjennomsnittet (14%), og snittet for Hordaland (16%).

P& bakgrunn av malsettingane i samhandlingsreforma og mandatet for arbeidsgruppa i prosjektet som ser nsermare
pa pasientgrupper som har behov for spesialisthelsetenester ofte, mykje og naert ser vi i neste avsnitt nsermare pa
forbruket av helsetenester og medfglgande pasientstraumar knytt til befolkninga som er 70 ar og eldre, og 80 ar og

eldre.
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2.3.1 Forbruksratar og pasientstraumar for pasientar 70 ar og eldre
Det er liten forskjell mellom det totale forbruket av @H-dagnopphald per 1000 innbyggjar for dei som er 70 ar eller
eldre i Odda sjukehus omrade og i Helse Fonna sitt opptaksomrade. Nar ein ser pa forbruket av @H-dggnopphald
som er kategorisert medisinsk DRG er det stgrre skilnad. Innbyggjarane i Odda kommune har eit noko hggare
forbruk av desse dggnopphalda samanlikna med innbyggjarane i Fonna. | Fonna er det noko starre forbruk av
elektive dagnopphald, bAde med medisinsk og kirurgisk DRG, og ogsa litt hagare forbruk av @H-dagnopphald med
kirurgisk DRG enn det er i Odda sitt opptaksomrade. Forbruket av dagnopphald hos dei som er 70 ar eller eldre er

3 gongar hggare enn i befolkninga generelt.

Forbruksratar per 1000 innbyggjar 70 ar og eldre,
for medisinske og kirurgiske dggnopphald
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Figur 6. Forbruksratar per 1000 innbyggjar, 70 ar og eldre for dggnopphald med medisinsk og kirurgisk DRG for innbyggjarar i
Odda sjukehus og Helse Fonna sitt opptaksomrade. Ratane er aldersjusterte. Tala er fr& 2015.

Halvparten av @H-dagnopphald med kirurgisk DRG som er generert av befolkninga som er 70 ar eller eldre i Odda
sjukehusomrade skjer ved Haugesund sjukehus, 19% av opphalda i Odda, og 30% ved Haukeland sjukehus (Figur
7). Figuren viser ogsa kor mange dggnopphald det er snakk om p& kvar behandlingsstad i absolutte tal. At Odda
sjukehus er minst nytta kan skyldast at det trengs meir spesialisert kirurgi enn det som ein kan tilby ved Odda
sjukehus. Oddas sjukehus har den seinare tid lagd ganske klare retningslinjer for nar ein skal senda pasienten til eit
anna sjukehus og ikkje. Bilete ser ein god del annleis ut nar ein ser pd @H-dggnopphald med medisinsk DRG (Figur
8), her kjem lokalsjukehusfunksjonen til Odda tydelig fram. Heile 88% av dggnopphalda knytt til dei som er 70 ar
eller eldre skjer ved Odda sjukehus, medan berre 3% av dei skjer ved Haugesund sjukehus. Haukeland sjukehus
blir brukt i noko starre grad enn Haugesund sjukehus. Figuren viser ogsa her mengd dggnopphald ved kvar stad i
absolutte tal. Bruken av Odda sjukehus er hagare blant dei som er 70 ar eller eldre samanlikna med heile
befolkninga uavhengig av alder. 76% av @H-dggnopphalda med medisinsk DRG skjer ved Odda sjukehus nar ein

ser p& heile befolkninga. Bdde Haugesund sjukehus, Haugesund sjukehus og Voss sjukehus nyttast meir av den
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generelle befolkninga enn av dei som er 70 ar eller eldre. Det kan indikera at reiseavstand har noko a sei for @H-

innleggingane for den eldre delen av befolkninga.

Pasientstraumar 70+,
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Figur 7. Pasientstraumar for innbyggjarar 70 ar og eldre i
Odda sjukehus sitt opptaksomrade, @H-dggnopphald kirurgisk DRG, 2015
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Figur 8. Pasientstraumar for innbyggjarar 70 ar og eldre i Odda sjukehus
sitt opptaksomrade, @H-dggnopphald medisinsk DRG, 2015
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2.3.2 Forbruksratar og pasientstraumar for pasientar 80 ar og eldre
Det er s& godt som ingen forskjell mellom det totale forbruket av dagnopphald for pasientar som er 80 ar eller eldre
i Odda sjukehusomréde og i Helse Fonna (Figur 9). Det er derimot starre forskjell i forbruket nar ein ser pa @H-
dagnopphald med medisinsk DRG, her er forbruket i Odda sjukehusomradet ein del hggare enn i opptaksomradet
til Helse Fonna. Dette kan ikkje forklarast med at det er fleire eldre i Odda sjukehusomrade enn det er i Fonna,
sidan forbruksratane er aldersjustert. Det er eit noko hggare forbruk av bade @H- og planlagde opphald med

kirurgisk DRG, samt elektive opphald med medisinsk DRG i Helse Fonna samanlikna med Odda sjukehusomrade.

Forbruksratar per 1000 innbyggjar 80 ar og eldre, for medisinske og
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Figur 9. Forbruksratar per 1000 innbyggjar 80 ar og eldre for degnopphald med medisinsk og kirurgisk DRG for innbyggjarar i
Odda sjukehusomrade og Helse Fonna sitt opptaksomrade. Ratane er aldersjusterte. Tala er fra 2015.

Mesteparten av @H-dggnopphalda som er knytt til kirurgisk DRG, generert i Odda sjukehusomrade av dei som er
80 ar eller eldre (figur 10) skjer ved Haugesund sjukehus (55%). 21% skjer i Odda, medan 24% ved Haukeland
sjukehus . Pasientstraumane for dei som er 80 ar eller eldre er mykje lik pa pasientstraumane for dei som er 70 ar
eller eldre. Skilnaden er ein noko lagare straum til Haukeland sjukehus for dei som er eldre enn 80, medan
straumen til Odda og Haugesund sjukehus er litt hggare. Figur 11 viser pasientstraumane nar ein ser pa @H-
opphald med medisinsk DRG. Dette bilete forsterkar Odda sjukehus sin lokalsjukehusfunksjon. Nar det gjeld
medisinsk akutt behandling skjer heile 93% av opphalda ved Odda sjukehus. Del opphald ved Odda sjukehus er
noko hggare for dei som er 80 ar eller eldre enn dei som er 70 r eller eldre. Stord sjukehus, Haukeland sjukehus
og Haugesund sjukehus vert nytta i like stor grad. Vi har tidligare kommentert at Odda sjukehus i starre grad nyttast
av dei som er 70 ar og eldre enn nar ein ser pa befolkninga som ein heilheit, og delen som nyttar Odda Sjukehus
aukar altsa ytterlegare for dei som er 80 &r eller eldre. Bruken av Oddas sjukehus er aukande med alderen i

befolkninga bade for @H-opphaldsdggn med medisinsk- og kirurgisk DRG.
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Figur 10. Pasientstraumar for innbyggjarar 80 ar og eldre i Odda sjukehus
sitt opptaksomrade, @H-dggnopphald kirurgisk DRG, 2015
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Figur 11. Pasientstraumar for innbyggjarar 80 ar og eldre i Odda sjukehus
sitt opptaksomrade, @H-dggnopphald medisinsk DRG,2015
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2.4 Pasientgrupper med relevans for arbeidsdelinga mellom primaerhelsetenesta og
spesialisthelsetenesta

Vi har no sett at det er eit hagt forbruk av akutte degnopphald med medisinsk DRG bade i Odda sjukehusomrade,
og i Helse Fonna. Forbruket er aukande med alder, og h@gast for dei som er 80 ar eller eldre. Tabell 3 gjev ein
oversikt over mengd sjukehusopphald per 1000 innbyggjar knytt til eit utval diagnosar som Helsedirektoratet i 2012
meinte har ekstra relevans for arbeidsdelinga mellom kommunehelsetenesta og spesialisthelsetenesta i lys av
samhandlingsreforma. Bilete er ikkje komplett d& dette berre viser forbruket av sjukehusopphalda, og ikkje kva som
har skjedd hos fastlegen. Truleg vil fleire av desse diagnosane i stor grad vere relatert til bade bruk av
fastlegetenester og spesialisthelsetenester, og det vil vere ein positiv korrelasjon mellom desse. Det géar klart og
tydelige fram av tabellen at det er eit hggt forbruk per 1000 innbyggjar av sjukehusopphald knyta til brotskadar,
samanlikna med dei andre tilstandane. | Odda sjukehus omrade er det av dei utvalde diagnosane brotskadar som i
2015 genererte flest sjukehusopphald, medan det i opptaksomradet til Helse Fonna var lungebetennelse. Det er
ogsa eit hagt forbruk av sjukehusopphald knyta lungebetennelse i Odda sjukehus omrade samanlikna med andre
tilstandar, medan det er enda hggare forbruk forounde med tarminfeksjonar. Det at det er noko variasjon i
forbruksratane mellom Odda sjukehus og Helse Fonna kan forklarast med at det er forskjell i alder samansetninga
(desse ratane er ikkje aldersjustert), men det kan ogsa forklarast ved at det kan vere ulik praksis pa korleis
pasientar med desse diagnosane vert handtert frd& kommune til kommune. Alts& om det vert nytta eit kommunalt
tilbod, eller om ein i hovudsak nyttar spesialisthelsetenesta for behandling av desse problema. Mange av
pasientane far nok truleg behandling bade i primaerhelsetenesta og i spesialisthelsetenesta. Det er spesielt innan
brotskadar og tarminfeksjon det er variasjon i forbruket mellom dei to sjukehusomrada. Innan fleire av dei andre

diagnosane er forbruket likt eller omtrent heilt lik per 1000 innbyggjar.

Sjukehusopphald med diagnose relevant | Odda Helse

for samhandlingsreforma Fonna

Brotskadar 10,5 7,2
Brystsmerter 6,2 6,3
Forstopping 1,3 1,0
Kols 1,7 1,7
Lungebetennelse 8,9 8,5
Mangel anemiar 1,0 0,5
Parkinson eller Alzheimers 0,6 0,4
Tarminfeksjonar 9,6 7,1
Urinvegsinfeksjonar 0,3 0,3

Tabell 3. Opphald ved somatiske sjukehus for diagnosar som er relevante for samhandlingsreforma.
Tal per 1000 innbyggjar, 2015
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3 Forbruk av polikliniske konsultajonar |
spesialisthelsetenesta

3.1 Forbruk av polikliniske tenester

Tabell 4 gjev ein oversikt over mengd polikliniske konsultasjonar generert av befolkninga i Odda sjukehusomrade
totalt, per kommune, og av innbyggjarane i opptaksomradet til Helse Fonna totalt. Konsultasjonene er fordelt pa
@H, planlagt og utfart hos privat avtalespesialist. Polikliniske konsultasjonar som er knytt til innbyggjarane i Odda
sjukehusomrade utgjer mellom 6-7% av alle konsultasjonane som er utfgrt i Helse Fonna. 26% av konsultasjonane
knytt til innbyggjarane i Odda sjukehusomrade er utfgrt hos private avtalespesialistar. | Helse Fonna er dette talet
noko hggare (29%). Det aller meste av polikliniske konsultasjonar er naturlegvis planlagt. Det er verdt a8 merke seg

at polikliniske tenester som inneheld kirurgiske inngrep og kirurgisk DRG, blir telt som dagkirurgi og ikkje som

poliklinisk konsultasjon (Ny NPR/SAMDATA definisjon for 2015).

OH Elektiv Private Totalt
avtalespes.
Jondal 87 1033 372 1492
Odda 702 8 064 2 362 11128
Ullensvang 314 3970 1061 5345
Odda sjukehusomrade 1103 13 067 3795 17 965
Helse Fonna 16 745 182 612 58 005 257 362

Tabell 4. Mengd polikliniske konsultasjonar per kommune, for Odda sjukehusomrade totalt og Helse Fonna, 2015

Ein stadig stagrre del av tenestene i spesialisthelsetenesta blir tilbydt poliklinisk eller ved dagbehandling. | Odda
sjukehusomrade er det nesten 6 gongar meir polikliniske kontaktar enn det er dagnopphald (sett vekk fra
konsultasjonar hos private avtalespesialistar) | Helse Fonna er det ogs& om lag 6 gongar meir polikliniske tenester
enn dggnbehandling.

Det er eit noko starre forbruk av polikliniske konsultasjonar i Odda sjukehusomrade samanlikna med Helse Fonna,
nar ein ser pa dei aldersjusterte forbruksratane per 1000 innbyggjar (Figur 12). Forbruket av private
avtalespesialistar per 1000 innbyggjar er noko haggare i Helse Fonna enn i Odda sjukehusomrade. Samtidig er det
eit noko hggare forbruk av elektive konsultasjonar i spesialisthelsetenesta for innbyggjarane i Odda
sjukehusomrade, samanlikna med Helse Fonna sitt opptaksomrade. Variasjon i forbruksratar kan vere tilgang til
helsetenester (mykje forsking tydar pa at tilbod styrar etterspgrselen etter helsetenester) og forskijellar i

tilvisningsmenster hja primzerlegane.
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Figur 12. Forbruksratar per 1000 innbyggjar for polikliniske konsultasjonar i spesialisthelsetenesta (elektiv og @H) og private
avtalespesialistar i Odda sjukehus og Helse Fonna sitt opptaksomrade. Forbruksratane er aldersjustert for Odda
sjukehusomrade. Tala er fra 2015

Tabell 5 viser ein oversikt over kor mange polikliniske konsultasjonar som er utfart ved Odda sjukehus, og kor
pasientane som har hatt ein poliklinisk kontakt er heimehgyrande. 73% av konsultasjonane som er utfgrt ved Odda

sjukehus er knytt til innbyggjarar i Odda sjukehus sitt opptaksomrade. Dette gjelder bade planlagde og akutte.

Elektiv @H Totalt
Odda sjukehusomrade 4839 (73%) 808 (73%) 5647 (73%)
Helse Fonna eks Odda | 1498 (23%) 175 (16%) 1673 (22%)

Utanfor Helse Fonna 312 (5%) 127 (11%) 439 (6%)

Tabell 5. Mengd polikliniske konsultasjonar utfgrt ved Odda sjukehus, fordelt etter kvar pasientane knytt til konsultasjonen er
heimehgyrande

For planlagde konsultajonar kjiem 23% fra Helse Fonna (eksklusiv Odda sjukehusomrade), medan 5% kjem i fra
kommunar utanfor Helse Fonna sitt opptaksomrade. Del pasientar som kjem utan fr4 Helse Fonna sitt
opptaksomrade er hggare nar det gjeld akutte polikliniske konsultasjonar (11%), 16% kjem fra Helse Fonna. At det
er ein relativt hggare del pasientar utanfrd Helse Fonna som kjem til akutte polikliniske konsultasjonar samanlikna

med dei planlagde konsultasjonane kan skyldast turismen i omradet (Trolltunga og Raldal ski mellom anna).
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3.2 Pasientstraumar polikliniske konsultasjonar

Figur 13-15 viser dei polikliniske pasientstraumane samla (elektiv og @H) hgvesvis fra Jondal, Odda og Ullensvang

kommune (Konsultajonar hos private avtalespesialistar er ikkje inkludert her). Pasientstraumen fra Jondal er starst

til Haukeland sjukehus, dette gjelder ogsa for Ullensvang kommune. | Odda kommune er pasientstraumen stgrst til

Odda sjukehus. Felles for alle kommunar er at Haugesund sjukehus som eigentleg er det sjukehuset som skulle
vore nytta, om ikkje Odda sjukehus har eit adekvat tilbod, ikkje blir brukt i seerleg grad. Odda kommune har stgrst
straum av polikliniske pasientar til Haugesund sjukehus av desse tre kommunane. 19% av tenestene for

innbyggjarane i Odda kommune har blitt ufgrt ved Haugesund sjukehus. Jondal kommune har berre nytta

Haugesund sjukehus 2%, medan Ullensvang 8%.

JONDAL KOMMUNE

Polikliniske konsultasjonar

Haukeland \oss

9%

universitetssjukehus sjukehus

Stord

sjukehus

QOdda
sjukehus
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Andre
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Haugesund
sjukehus

Figur 13. Pasientstraumar fra Jondal kommune —Polikliniske konsultasjonar samla 2015

ODDA KOMMUNE
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Figur 14. Pasientstraumar frA Odda kommune —Polikliniske konsultasjonar samla 2015
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Figur 15. Pasientstraumar fra Ullensvang kommune —Polikliniske konsultasjonar samla 2015

3.3 Forbruk av polikliniske konsultasjonar fordelt pa fagomrade

Per 1000 innbyggjar i Odda sjukehusomrade finner ein innan kirurgiske fagomrader3 starst forbruk innan auge,
generell kirurgi, og gyn/fade (tabell 6). Medan i Fonna innan kirurgiske fagomrader per 1000 innbyggjar er det ogsa
starst forbruk innan auge, deretter gyre-nase-hals og sé ortopedi. Forbruket innan generell kirurgi er lagt
samanlikna med Odda sjukehusomrade. Variasjonar i forbruk kan forklarast med variasjon i alderssamansetning
(desse ratane er ikkje aldersjustert). Men registreringspraksis ved kvart sjukehus kan ogsa verke inn. Til demes blir
det meste av gastrokirurgi som blir utfgrt ved Odda sjukehus registrert som generell kirurgi. Det er mogleg at ein har
ein anna registreringspraksis ved for eksempel Haugesund sjukehus. Merk at ogsa konsultasjonar fra private

avtalespesialistar er inkludert i tala her.

Medisinske fagomrader Odda Fonna

Kirurgiske fagomrader Odda Fonna Pediatri 25 46
Gastrokirurgi 46 41 Endokrinologi 38 22
Generell kirurgi 199 50 Gastromedisin 24 33
Gyn/fgde 145 134 Kardiologi 83 78
Ortopedi 125 155 Hud 73 114
@Pyre-nase-hals 135 182 Lunge 30 31
Auge 274 198 Nevrologi 29 34
Urologi 43 47 Revmatologi 39 40

Tabell 6. Polikliniske konsultasjonar per
1000 innbyggjar i sjukehusomrada for utvalde
kirurgiske fagomrader 2015. Ratane er ikkje aldersjusterte.

Tabell 7. Polikliniske konsultasjonar per
1000 innbyggjar i sjukehusomrada for utvalde
kirurgiske fagomrader 2015. Ratane er ikkje aldersjusterte

3 Merk at ortopedisk kirurgi er inklusiv revmakirurgi, gyn og fade er kvinnesjukdommar og elektiv fadselshjelp
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Per 1000 innbyggjar innan medisinske fagomrader (tabell 7) finner ein i Odda sjukehusomrade sterst forbruk av
polikliniske tenester innan kardiologi, og deretter innan hud. | Helse Fonna er det hggast forbruk av polikliniske

tenester innan fagomrédet hud, og deretter kardiologi. | Odda sjukehusomréde er det lagast forbruk av tenester
innan gastromedisin og pediatri, medan det i Helse Fonna er lagast forbruk innan endokrinologi og lunge.

Konsultasjonar hja private avtalespesialistar er inkludert i talgrunnlaget.

Det er hggast total forbruk av polikliniske tenester innan dei kirurgiske fagomrada i aldersgruppa 40-59 &r og 70-79
ar (Figur 16). Konsultasjonar hos private avtalespesialistar er inkludert i tala, merk at ein del konsultasjonar er
anonymisert som fglgje av lav fgarekomst. Det er store innslag av konsultasjonar innan generell kirurgi (mest i
gruppa 40-59 ar), og innan auge. Det er spesielt stort forbruk innan auge i frd 60 ar og oppover. Det er ogsa verdt a

merke seg at det er eit relativt hggt forbruk av tenester innan gyre-nase-hals, saman med generell kirurgi i dei eldre

aldersgruppene .
POLIKLINISKETENESTER FORDELT PA KIRURGISKE
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Figur 16. Polikliniske tenester fordelt pa kirurgiske fagomrader og aldersgrupper i Odda sjukehusomrade, 2015

Nar ein ser pa dei medisinske fagomrada (figur 17) kjem det fram at ogsa her er det starst total forbruk knytt til
aldersgruppa 40-59 ar. Nest hggast forbruk finn ein i gruppene 60-69 ar og 70-79 ar. All desse gruppene i tillegg til

dei som er 80 &r eller eldre har eit relativt stort forbruk av tenester innan kardiologi.
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POLIKLINISKE TENESTER FORDELT PA MEDISINSKE

FAGOMRADER OG ALDERSGRUPPER | ODDA
SJUKEHUSOMRADE

277
I
B e
0-9 10-19

467

20-39

1048

40-59

60-69

70-79

381

B Revma

m Nevrologi
Lunge

®m Hud

m Kardiologi
Gastromedisin

® Endokrinologi

m Pediatri

Figur 17. Polikliniske tenester fordelt pA medisinske fagomrader og aldersgrupper i Odda sjukehusomrade, 2015

3.3.1 Pasientstraumar knytt til fagomrade

Innan gastrokirurgi, generell kirurgi, gyn/fade og ortopedi er pasientstraumen fra Odda sjukehusomrade starst til

Odda sjukehus (Figur 18). Merk at i desse tala inngar ikkje private avtalespesialistar. Innan generell kirurgi,

gyn/fgde og gyre-nase-hals er pasientstraumen stgrre til Haugesund sjukehus enn den er til Haukeland sjukehus.

Innan urologi gar det omtrent like store straumar til Haugesund sjukehus og Haukeland sjukehus. Innan gyre-nase-

hals gar den starste pasientstraumen mot Haugesund sjukehus , medan den innan auge er starst mot Haukeland

sjukehus . Voss sjukehus vert mest nytta for polikliniske konsultasjonar innan ortopedi og ogsa ein del innan

gyn/fagde. Bruken av ortopediske tenester ser elles ut til & vere ganske godt sprett mellom dei ulike sjukehusa.
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Pasientstraumar fra Odda sjukehusomrade
- Kirurgiske fagomrader
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Figur 18. Pasientstraumar for polikliniske konsultasjonar innan utvalde kirurgiske fagomrader for innbyggjarar i Odda
sjukehusomrade (eksklusiv private avtalespesialister) Dei andre sjukehusa som hgyrer til i Helse Vest som ikkje er lista opp
inngar i kategorien andre, saman med andre sjukehus i resten av landet. Tale er sveert sma for alle desse.

Nar ein ser pa dei medisinske fagomrada ser ein at innan kardiologi og lunge gar den stgrste pasientstraumen fra
Odda sjukehusomrade mot Odda sjukehus innan kardiologi og lunge. (figur 19). Merk at tala for private
avtalespesialistar ikkje inngar i grunnlaget. Innan endokrinologi, gastromedisi, hud, nevrologi og revma géar den

stgrste straumen av pasientar til Haukeland sjukehus. Innan pediatri er det om lag like store straumar til Haukelan

d

sjukehus og Haugesund sjukehus. Voss sjukehus blir i start grad nytta innan gastromedisin. Det er berre Haukeland

sjukehus og Haugesund sjukehus som nyttast innan revmatolgi. Pasientstraumane innan kvart enkelt fagomrade vil

sjglvsagt vere paverka av kva tilbod som finnes ved kvart enkelt sjukehus. Odda sjukehus er ikkje nytta i det heile

tatt innan fagomrada hud og revma.
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Pasientstraumar fra Odda sjukehusomrade
-Medisinske fagomrader
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Figur 19. Pasientstraumar for polikliniske konsultasjonar innan utvalde medisinske fagomrader for innbyggjarar i Odda
sjukehusomrade (eksklusiv private avtalespesialister). Dei andre sjukehusa som hayrer til i Helse Vest som ikkje er lista opp
inngar i kategorien andre, saman med andre sjukehus i resten av landet. Tale er sveert sma for alle desse. Konsultasjonane
merka med w er utfgrt ved revmatisme sjukehuset i Haugesund.

3.4 Vurdering av volumgrunnlaget for polikliniske tilbod ved Odda sjukehus

For & rekna ut om det er potensiale for nokre nye polikliniske tilbod ved Odda sjukehus, og kva behov for arsverk
dette eventuelt vil fare med seg har vi nytta same metode som vart brukt i rapporten «Nordfjord Sjukehus — Forbruk
av somatiske helsetenester i kommunane rundt Nordfjorden». Arbeidet i denne rapporten tar igjen utgangspunkt i
metodikk som vart nytta i rapporten «Desentralisering av spesialisthelsetjenester i Helse Nord» frd 2005. | samband
med Helse Nord rapporten vart det gijennomfert intervju med bade sjukehuslegar og kommunelegar med tanke pa
kva for tenester som egna seg for desentralisering, og kva som ma vere minimumsaktiviteten for & kunne etablera
eit slikt tilbod. Terskelverdien for kontaktgrunnlaget var definert som det minste arlige talet konsultasjonar innan ein
spesialitet som kunne gje grunnlag for ei regelmessig ambulering. Verdien for dette avhenger av 1) kor mange
pasientar ein spesialist treng for & fylla ein arbeidsdag. For dei fleste fag kom ein i Helse Nord fram til at dette ma
vere mellom 10-15 pasientar. For nokre fagfelt kan det vaere snakk om mindre. Til dgmes vil barnelegar ofte sette
av ein heil klokketime til nye pasientar. Kor mange pasientar ein klarer i lgpet av ein dag vil sjglvsagt vere avhengig
av kor mange nyhenviste pasientar det er snakk om, og kor mange kontrollar ein snakkar om. Vi antar at ein stor
del av konsultasjonane vil vere kontrollar, og legg til grunn for berekningane at ein ma ha 15 konsultasjonar for &
fylla ein arbeidsdag. Terskelverdien for kontaktgrunnlaget som er ngdvendig for & ha ei regelmessig og fornuftig
ambulering vil 2) avhenge av kor stor del av det total mengde konsultasjonar som kan behandlast desentralt. Dette

vil variere fra fag til fag. Det verkar rimeleg & anta at for dei fleste fag vil andelen liggje mellom 20 og 50%. |
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berekningane tek vi utgangspunkt i at 50% av konsultasjonane kan utfgrast lokalt i Odda. Fgresetnaden om 50%
blei ogsa gjort i felgeforskningsrapporten «Nordfjord Sjukehus —Forbruk av somatiske helsetenester i kommunane
rundt Nordfjorden». Fgresetnaden vart i den prosessen fagleg forankra, men den kan alltid diskuterast. Det er ein
ganske stor pasientstraum fra Odda sjukehusomrade til Helse Bergen nar det gjelder poliklinisk behandling. Noko
av pasientstraumen er ngdvendig pa grunn av organiseringa av tilboda, mens noko av straumen er ungdvendig.
Kor realistisk det er at 50% av konsultasjonane kan skje i Odda avhenger litt av kor mange av pasientane ein klarer
a «hente heim». Pasientstraumen ut frd Odda er lagare frd& Odda kommune enn for Ullensvang og Jondal
kommune. Per dags dato blir det aktivt jobba med & styrka samarbeidet mellom sjukehuset og kommunelegane, og
for & fa ut god informasjon om kva tilbod ein eigentleg har ved Odda sjukehus. Om ein lukkast i dette arbeidet, og
tilbodet ved Odda sjukehus samtidig styrkast vil det vere rimelig & anta at 50% av konsultasjonane kan utfgrast i
Odda. 3) Det siste elementet som terskelverdien for kontaktgrunnlaget er avhengig av er kor ofte ambuleringa kan
gjennomfarast. Ved arbeidet i Helse Nord blei det gitt tilbakemelding fra faggruppene om at ambulering minst ma
skje kvar ménad for at rutinar og logistikk blir stabile og varige. Vi har tatt utgangspunkt i dette.

Grunnlaget for brekningane av potensiale og volumgrunnlaget ved Odda sjukehus er gjort inkludert konsultasjonar
som har gatt fare hos private avtalespesialistar. Desse konsultasjonane utgjer som vi tidligare har sett 26% av
konsultasjonar.l berekningane er det vidare gjort faresetning om at det per ar vil vere 240 arbeidsdagar der ein kan

ha poliklinikk, og at det per manad er 20 arbeidsdagar.

Med alle faresetnadane som er lagt til grunn kan vi i tabell 8 og 9 sjd mogleg potensiale for kirurgiske og
medisinske polikliniske spesialitetar ved Odda sjukehus. Per dags dato tilbyr Odda sjukehus polikliniske tenester
innan desse kirurgiske fagomrada: Generell kirurgi (karkirurgi inngar her), gynekologi, ortopedi, gyre-nase-hals, sar,
plastikk og gastrokirurgi og endoscopiske undersgkingar. Berekningane gjort her kan vere med i vurderinga av om
det er potensiale for & oppretta nye polikliniske tilbod, eller om det kan vera grunnlag for & styrka noko av dei tilboda
ein allereie har. Nar ein ser pa polikliniske tenester innan gastrokirurgi og urologi tilsvarar forbruket i 2015 at ein ma
ha poliklinikk 1,5 og 1,4 dagar i manaden for & dekkje 50% av behovet. Det er stort sett godt vaksne og eldre som
har behov for tenester innan gastrokirurgi og urologi, og eit argument for a tilby tenester innan desse omrada kan
vere & redusera reisetida for desse pasientane til og frd behandling. Pasientstraumanalysane viser at mesteparten
av pasientane innan gastrokirurgi behandlast ved Odda sjukehus, men at i overkant av 30% behandlast ved
Haukeland sjukehus. Urologi er eit tilbod ein ikkje har i Odda per dags dato, og pasientane er stort sett enten
behandla ved Haukeland eller Haugesund. Ein kunne her spara mange pasientar for lang reiseveg om man tilbyr
tenester innan urologi. Spgrsmalet blir om 1,4 dagar i manaden er mykje nok til & organisera eit godt tilbod der
rutinar og logistikk blir stabile og varige. Ein kan ha poliklinikkar med lavt volum der legane i kombinasjon arbeidar

med inneliggande pasientar, slik truleg tilbodet innan gastrokirurgi er Igyst no.

Det gar heilt klart fram av tala at det er potensiale for & bygge opp eit tilbod innan auge ved Odda sjukehus. Dette
vil krevje bemanning i meir enn 2 heile dagar i veka. Vi veit fra tidligare at store deler av dei polikliniske
konsultasjonane som er utfart i 2015 innan auge skjedde hos private avtalespesialistar. Vi veit vidare at det er
mange eldre som har behov for tenester innan fagomradet auge, sa reiseavstand blir ogsa eit argument her. Om
ein berre ser pa pasientstrauamen innan spesialisthelsetenesten i 2015 reiste dei fleste pasientane til Haukeland
sjukehus for & fa behandling innan auge. Det er mange som har reist langt for & fa behandling innan fagomrade

auge, men det er ogsd mange som nyttar privat avtalespesialist som er lokalisert i Odda. Potensielle nye
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polikliniske tilbod kan til demes organiserast med ei rotasjonsordning der de det kjem lege fra Haugesund eller
Bergen & har poliklinikk, eller det kan lgysast ved at private avtalespesialistar kjem til sjukehuset og har poliklinikk.
Odda sjukehus driver allereie poliklinikk innan generell kirurgi, og berekningane visar det det ogsa er potensiale for
det. Per dags dato er det ogsa eit tilbod ved Odda sjukehus innan bade gynekologi, gyre-nase-hals og ortopedi. Ut
i fr& tala er det ogsa grunnlag for det, og det kan og vurderast om det er tilbod som bar styrkast. Med utgangspunkt
i 50% av konsultasjonane i 2015 tilseier dette poliklinikk rundt ein dag i veka innan desse fagomrada. Vi har
tidlegare sett at det er eit ganske stort forbruk av tenester innan gyre-nase-hals hos eldre, og at pasientstraumen ut
er stor innan dette fagomrade. Det skulle tilsei at det er eit godt potensiale for & styrka gyre-nase-hals drifta ved

sjukehuset. Innan dette fagomradet ser det ogsa ut til at ein da kan spare mange eldre for lang reiseveg.

Kirurgiske Total mengd Konsultasjonar 50% av Tal dagar per  Anslag arsverk
Fagomrade konsultasjonar per dag omfanget per mnd. med 15 behov spesialist
dag beh. per dag  ved 15 beh. per dag
Gastrokirurgi 524 2,18 1,1 1,5 0,07
Generell kirurgi 2279 9,50 4,7 6,3 0,32
Gyn/fgde 1660 6,92 3,5 4,6 0,23
Ortopedi 1432 5,97 3,0 4,0 0,20
Urologi 488 2,03 1,0 1,4 0,07
@yre-nase-hals 1552 6,47 3,2 4,3 0,22
Auge 3145 13,10 6,6 8,7 0,44

Tabell 8. Mogleg potensiale for kirurgiske spesialitetar ved Odda sjukehus

Per i dag blir det innan medisinske fagomrader tilbydt polikliniske tenester innan indremedisin, kardiologi, nefrologi,
smerte, diabetes og lunge. Tabellen under viser mogleg potensiale for dei medisinske spesialitetane det har handla
om i denne analysen. Volumet innan dei medisinske fagomrada er noko mindre enn innan dei kirurgiske fagomrada.
Kardiologi har det starste volumet, og her tilbyr sjukehuset allereie tenester. Hud framhevar seg som eit omrade kor
det kan vere potensiale for & byggja opp tenester. Basert pa 2015 tala svarar dette til poliklinikk 2,2 dagar i
manaden, altsa litt meir enn ein dag annan kvar veke. Om anslaget for arsverksbehovet er pa 0,05 til svarar dette 1
arbeidsdag i manaden. Mange av dei andre fagomréda ligg rundt dette sjiktet. Det vil ved ambulering vere mogleg &
organisere eit poliklinisk tilbod med eit slik volum slik at ein har poliklinikk for eksempel ei veke i manaden kvar
fierde manad. Men det ber diskuterast om dette er ordningar og volum stort nok til & sikre gode rutinar, og god nok
logistikk for & kunne sikra gode og trygge tilbod. Vidare méa det vurderast i kva grad ein kan kombinera arbeidet pa
poliklinikken med andre ting pa sjukehuset som dagbehandling og arbeid med inneliggande pasientar. Om ein skal
tenkja pa & spara eldre for reiseveg er revamtologi eit fagfelt som dei godt vaksne og eldre har eit litt hagare forbruk
av, det same gjelder endokrinologi og nevrologi. Ein god del av pasientane innan endokrinologi blir alt behandla ved

Odda sjukehus, men det er lite innan nevrologi, og ingenting innan revmatologi.
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Medisinske Total mengd

fagomrade konsultasjonar

Pediatri 292
Endokrinologi 437
Gastromedisin 280
Kardiologi 955
Hud 843
Lunge 348
Nevrologi 336
Revma 452

Konsultasjonar

per dag

1,22
1,82
1,17
3,98
3,51
1,45
1,40
1,88

50% av
omfanget
per dag

Tabell 9. Mogleg potensiale for medisinske spesialitetar ved Odda sjukehus

0,6
0,9
0,6
2,0
1,8
0,7
0,7
0,9

Tal dagar per
mnd. med 15
beh. per dag

0,8
1,2
0,8
2,7
2,3
1,0
0,9
1,3

Anslag arsverk

behov spesialist

ved 15 beh. Pe
dag

r

0,04
0,06
0,04
0,13
0,12
0,05
0,05
0,06
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4 Forbruk av dagbehandling og
dagkirurgi | spesialisthelsetenesta

4.1. Forbruk av dagbehandling og dagkirurgi

Totalt blei det i Odda sjukehusomrade generert 817 dagbehandlingar4 i 2015, dagkirurgi inkludert (Tabell 10). Dette
utgjer 7% av alle dagbehandlingane som er generert i Helse Fonna. Mengd @H innan dagbehandling er liten, og
utgjer i Odda sjukehusomrade 21% av totalen. | denne delen av analysen vil det vere eitt spesielt fokus retta pa

dagkirurgi, da det er ei eigen arbeidsgruppe som skal sja pa dagkirurgisk tilbod ved Odda sjukehus.

Tabell 11 viser dagkirurgisk aktivitet som er generert av innbyggjarane i Odda sjukehusomrade og innbyggjarane i
Helse Fonna. Ut i frd desse tabellane er det tydeleg at mesteparten av hjelpa som blir gitt gyeblikkeleg er knytt til
dagbehandling og ikkje dagkirurgi. Totalt var det berre 6 dagkirurgiske inngrep generert av befolkninga i Odda

sjukehus omrade som i 2015 var kategorisert som @H, Samtidig var det 539 planlagde dagkirurgiske inngrep.

Dagbehandling totalt oH Elektiv Totalt
Jondal 16 51 67
Odda 118 346 464
Ullensvang 39 247 286
Odda sjukehusomrade 173 644 817
Helse Fonna 2 550 9035 11585

Tabell 10. Total mengd dagbehandlingar per kommune, for Odda sjukehusomrade og Helse Fonna totalt, 2015

Dagkirurgi OH Elektiv Totalt
Jondal 2 39 41
Odda 2 295 297
Ullensvang 2 205 207
Odda sjukehusomrade 6 539 545
Helse Fonna 185 7 404 7 589

Tabell 11. Total mengd dagkirurgi per kommune, for Odda sjukehusomrade og Helse Fonna totalt, 2015

4 Dagbehandling er definert som:
e Dagopphald og dggnopphald med liggetid = 0 dagar
Poliklinisk dagbehandling
Poliklinisk konsultasjon gruppert til kirurgisk DRG
DRG 3170 (dialysebehandling) og omsorgsniva dag eller poliklinikk
Falgande inngar ikkjie: Kjemoterapi (DRG 410%, DRG856%), rehabilitering (DRG 462 og 4620, 862), og
stralebehandling (DRG 409%, 850A-C,851%, 852%)
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Forbruket av planlagt dagkirurgi er per 1000 innbyggjar forholdsvis likt mellom Odda sjukehusomrade og Helse
Fonna nar ein ser pa den aldersjusterte rata for Odda (Figur 20). Ein ser at om ein ikkje aldersjusterer s er rata
hggare for Odda. Figur 21 viser kor mykje planlagt dagkirurgi som var utfgrt i Odda i 2015, og kor pasientane som
blei behandla er heimehgrande. | 2015 blei det totalt utfart 504 dagkirurgiske inngrep. 43% av pasientane kjem fra
Helse Fonna (ikkje frd Jondal, Odda, og Ullensvang). Det er behandla nesten like mange pasientar som ikkje bur i
Helse Fonna sitt opptaksomrade (28%) som det er behandla pasientar fra Odda sjukehusomrade (29%). Fleste

parten av pasientane kjem fra Helse Fonna eksklusiv Odda sjukehusomréade.

Dagkirurgiske forbruksratar per 1000 innbyggjar

70
65
60
55
50
45 47
40
35
30
25
20
15
10

— Aldersjustert

Odda sjukehusomrade Helse Fonna

Figur 20. Forbruksratar per 1000 innbyggjar i Oddas sjukehusomrade og Helse Fonna, elektiv dagkirurgi, 2015
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Planlagt dagkirurgi ved Odda sjukehus 2015

Utanfor
Helse Fonna

Odda
sjukehusomrade
145

Figur 21. Mengd planlagt dagkirurgi utfart ved Odda sjukehus i 2015, fordelt
etter kvar pasienten er heimehgyrande

4.2. Pasientstraumar dagbehandling samla

Figur 22-24 viser pasientstraumar knyt til dagbehandling samla (alts& bade dagkirurgi og dagbehandling) frd Jondal,
Odda og Ullensvang kommune. Den stgrste straumen av pasientar fra Jondal kommune gar mot Haukeland
sjukehus (58%). 16% gar mot Odda sjukehus. Innbyggjarane i Jondal nyttar Haugesund sjukehus i liten grad (3%),
medan det er ein stgrre straum som gar til Voss sjukehus (12%). Den starste straumen fra Odda kommune gar til
Odda sjukehus (42%). Oddingane nyttar Haugesund sjukehus i mykje starre grad (20%) enn det Jondal gjer, men
nyttar Haukeland sjukehus (25%) meir enn Haugesund sjukehus . Ullensvang kommune har stgrst pasientstraum
mot Haukeland sjukehus (42%), og nyttar Odda sjukehus og Voss sjukehus omtrent like mykje (21% og 20%).
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Figur 22. Pasientstraumar fr& Jondal kommune 2015 —Dagbehandling samla
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Pasientstraumar frd Odda kommune 2015 —Dagbehandling samla

Figur 23.
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ULLENSVANG KOMMUNE
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Figur 24. Pasientstraumar fra Ullensvang kommune 2015 — Dagbehandling samla

4.2.1. Pasientstraumar dagkirurgi

Den sterste pasientstraumen innan dagkirugi fra Odda sjukehusomrade samla gar mot Odda sjukehus (29%) (Figur
25), dernest er det Haugesund sjukehus. Det er relativt like delar pasientar som blir behandla ved Haukeland
sjukehus , Voss sjukehus og andre. | samband med prosjektet vart det i oktober 2016 undersgkt kva som paverkar
pasientstraumane knytt til dagkirurgi. Ein fastlege fra kvar av kommunane i Odda sjukehusomrade, inkludert
Kvinnherad kommune blei spurt om deira inntrykk rundt dette. Desse legane seier at det er ein hovudregel at dei
som vil blir henvist til Odda sjukehus. Om pasienten ikkje har preferansar for behandlingsstad og Odda sjukehus
tilbyr behandlinga blir ogsa pasienten henvist dit. Pasientane er som regel bestemte pa kor dei vil ha behandling, og
rettigheten til fritt sjukehusval rader. Ventetid er ein avgjerande faktor, men ogsa andre sine erfaringar med ulike
sjukehus, media oppslag og liknande spelar ei rolle. | forhold til om pasientane blir henvist til Odda sjukehus for det
som kan gjerast dagkirurgisk avhenger ogsa mykje av allmennlegenes kunnskap om tilbodet ved Odda sjukehus.
Det manglar ein del kunnskap grunna noko ustabil bemanning. Fa veit for eksempel at Odda sjukehus kan tiloy
dagkirurgisk behandling innan plastisk kirurgi, sterilisering, behandling for phimose og hernier. Ein annan arsak til at
pasientar ikkje vert henvist til Odda sjukehus er manglande spesialistdekning/tilbod. Det er mangelen pa tilbod

innan ortopedi som blir nemnt oftast.
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PASIENTSTRAUMAR FRA ODDA
SJUKEHUSOMRADE, DAGKIRURGI

Andre
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Odda
sjukehus
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Haugesund sjukehus

19%

Figur 25. Pasientstraumar for Odda sjukehusomrade innan planlagt dagkirurgi 2015

4.3. Forbruksratar og pasientstraumar for dagkirurgi fordelt pa fagomrade

Det er starst forbruk av dagkirurgi innan ortopedi, generell kirurgi og auge per 1000 innbyggjar i Odda

sjukehusomrade (Tabell 12). Det er ikkje registrert noko forbruk knyt til gastrokirurgi og urologi. Det er mogleg at det

kan ha vore gjort gastrokirurgiske inngrep pa dag, men at desse er registrert som generell kirurgi. | Helse Fonna er

det ogsa sterst forbruk av ortopedi per 1000 innbyggjar, og det er nest starst forbruk innan auge. Som i Odda er det

ogsa lite forbruk innan gastrokirurgi og urologi i Helse Fonna.

Fagomrade Odda Helse Fonna
sjukehusomridde
Gastrokirurgi 0 2
Generell kirurgi 10 4
Gyn fgde 6 5
Ortopedi 12 12
Urologi 0 1
@yre-nase-hals 3 5
Auge 10 8

Tabell 12. Forbruksratar per fagomrade innan dagkirurgi per 1000 innbyggjar.

Ratane er ikkje aldersjusterte. Tala er henta fra 2015
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Forbruk av dagkirurgi i Odda sjukehusomrade fordelt
pa aldersgrupper og fagomrade
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Figur 26. Forbruk av dagkirurgi i Odda sjukehusomrade fordelt pa aldersgrupper og fagomrader, 2015

Figur 26 viser at det er sterst forbruk av dagkirurgi i aldersgruppa 70-79 ar. Innan denne aldersgruppa er det hggast
totalforbruk innan auge. Forbruket av dagkirurgi er nest hggast i aldersgruppa 60-69 ar, i denne gruppa er det
hagast totalt forbruk innan fagomradet generell kirurgi, og ortopedi. Det er den godt vaksne delen av befolkninga
som primaert nyttar dagkirurgi. Mengda er ogsa hgg for aldersgruppene 40-49 ar og 50-59 ar. Ortopedi er

dominerande fagomrade.

Figur 27 viser pasientstraumane fra Odda sjukehusomrade innan dagkirurgi per fagomrade. Innan generell kirurgi
er pasientstraumen starst til Odda sjukehus, og dernest er det Voss sjukehus som blir nytta. Innan ortopedi er
pasientstraumen aller stgrst til Voss sjukehus, og dernest Haugesund sjukehus . Men nesten dobbelt s mange
som behandlas i Haugesund blir behandla pa Voss. @yre-nase-hals inngrep skjer berre ved Haugesund sjukehus
og Haukeland sjukehus. Innan auge er straumen stgrst til Haukeland sjukehus og til private aktgrar. Nar det gjeld
gyn/fade er det starst pasientstraum til Odda sjukehus, sd Haugesund sjukehus , og Voss. Haukeland sjukehus

vert nytta minst innan dette fagomradet.

35



PASIENTSTRAUMAR FRA ODDA SJUKEHUSOMRADE PER

FAGOMRADE
100 %
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0% Generell . . dyre-nase-
Auge Kirurgi Gyn/fade Ortopedi Urologi hals
Odda sjukehus 6 103 25 10
m Haugesund sjukehus 25 17 32 21
m Haukeland sjukehus 49 10 12 5 10
Voss sjukehus 8 12 60
m Privat Vest HF 5
H Privat 40 20

Figur 27. Pasientstraumar frd Odda sjukehusomrade per fagomrade innan dagkirurgi, 2015. Under private inngar private
sjukehus utan avtale, men som er godkjente for fritt behandlingsvalg. Dei private ideelle som har avtale med Helse Vest kjem inn
under Privat Vest HF. Eksempel kan vere Haraldsplass, Betanien eller Revmatisme sjukehuset i Haugesund.

4.4. Vurdering av volumgrunnlaget for dagkirurgisk tilbod ved Odda sjukehus

Tabell 13 viser kva som er volumgrunnlaget for dagkirurgi ved Odda sjukehus, nar ein legg til grunn same metode
ein nytta nar ein vurderte det polikliniske volumgrunnlaget ved Odda sjukehus. Ved dagkirurgi antek vi 5 inngrep per
dag. Forbruket av dagkirurgi er lite i Odda sjukehusomrade, og grunnlaget for & byggja opp nye tilbod er derfor ogsa
lite om vi berre tek utgangspunkt i befolkninga i Odda sjukehusomrade. Om ein skal oppretta nye tilbod innan
dagkirurgi eller om ein skal styrkja dei tilboda som allereie er bgr det vurderast om pasientgrunnlaget som ligg til

grunn bgr utvidast til & gjelde fleire omrader av Helse Fonna. Dette for & fa til ei nisje innan dagkirurgi

Dagkirugi innan ortopedi, auge og generell kirurgi er dei fagomrada som ser ut til & ha sterst potensial. Desse tre
omrada vil krevje om lag 1 dag i manaden med dagkirurgi. Dette er gitt at ein berre behandlar halvparten av
potensialet i Odda sjukehusomrade. Ein ser at den stgrste pasientstraumen innan ortopedisk dagkirurgi gar mot
Voss sjukehus, ein del gar mot Haukeland og private sjukehus ogsa. Truleg vil ein ved eit breiare ortopedisk tilbod
innan dagkirurgi ved Odda sjukehus kunne hente heim ein del av desse pasientane. Det same gjelder ogsa for
auge. Det er ogsa den eldste delen av befolkninga som nyttar dagkirurgi innan auge, ved & oppretta eit tilbod vil ein
kunne spara mange eldre for lang reiseveg. Det m& vurderast om ein dag i mdnaden med dagkirurgi per fagomrade
er nok til & sikre gode rutinar, logistikk og pasientsikkerhet. Truleg bgr dagkirurgien ved Odda sjukehus kombinerast
med kirurgi pa inneliggjande pasientar, og eit polikliniske tilbod innan same spesialitet. Ein har tidlegare i denne
analysen sett at det er potensiale for eit poliklinisk tilbod innan auge, sa her er det tenkeleg at ein kunne kombinera

drifta. Dette verkar som ei naturleg lgysing ogsa for ortopedi og generell kirurgi.
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Fagomrade

Generell kirurgi
Gyn/fgde
Ortopedi
Urologi
@yre-nase-hals
Auge

Dagkirurgiske
inngrep

111
64
139
5
31
120

Inngrep
per dag

0,46
0,27
0,58
0,02
0,13
0,50

Tabell 13. Mogleg potensiale for dagkirurgi ved Odda sjukehus

50% av
omfanget
per dag

0,23
0,13
0,29
0,01
0,06
0,25

Dagar
per
mnd.
med 5
inngrep
per dag
0,93
0,53
1,16
0,04
0,26
1,00

Anslag
arsverk
behov-kirug
ved 5
inngrep per
dag
0,05
0,03
0,06
0,00
0,01
0,05
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1 Samandrag

Analyserapporten er bestilt av Helse Vest RHF som ein del av utviklingsprosjektet ved Odda
sjukehus: «Odda sjukehus i lys av fgringane i Nasjonal helse- og sjukehusplan». Arbeidet er
eitt av fleire for a bringe fram kunnskapsunderlag som kan beskrive aktiviteten og pasient-
straumane knytt til bruk av sjukehustenester i omradet. Bakgrunnen er kommande
utfordringar og behov som gjer det naudsynt a tenkje nytt og lgyse oppgavene saman pa nye
matar.

Pa bakgrunn av befolkningsutviklinga og krava til framtidig behandlingskapasitet og
kompetanse, er analysar av dagens storbrukarar av sjukehus interessante. Det er grunn til 3
tru at denne gruppa har szrleg samansette og langvarige behov, og at intervensjonar i
grenseflata mellom kommunane og lokalsjukehuset vil ha seerlig relevans. Gruppa vil truleg
ogsa ha eit handterleg omfang med tanke pa nye malretta tiltak. Den tiltenkte effekten vil
vere tosidig: bade eit kvalitativt betre langsiktig og meir koordinert tenestetilbod, og ein
sannsynleg gevinst i form av faerre liggedggn pa sjukehus. Det er ogsa grunn til a tru at det
kan vere sarleg gnskjeleg for mange i denne gruppa a ha dei fleste tilboda tilgjengelege naer
der dei bur.

Formalet med analysane i denne rapporten er meir konkret:
— astudere korleis sjukehusforbruket i omradet fordeler seg i pasientpopulasjonen
— a karakterisere nzerare pasientane med det hggaste dggnforbruket — bade kva som
skil dei ut medisinsk sett, og kva som karakteriserer deira bruk av sjukehus.

Utgangspunktet er analyse av sjukehusbruken til befolkninga som er busett i Odda-omradet
med kommunane Jondal, Odda og Ullensvang. For a fa eit betre inntrykk av behovet i eit
omrade, er det viktig ikkje berre a vite totalomfanget av sjukehusforbruket, men korleis
bruken fordelar seg i pasientpopulasjonen. Storbrukarane er her definert som dei 10% av
pasientane med flest ligged@dgn i den definerte perioden. Denne storbrukargruppa er
gjennomgaande samanlikna med resten (dei andre 90% av dggnpasientane).

Det materialet vi har hatt tilgang til, omfattar opphald ved ulike somatiske einingar i Helse
Fonna. Grunnlaget er pasient-administrative data i form av ein kopi av den sakalla NPR-
meldinga for perioden 2013-2015. Analysane i rapporten krev at ein kan fglgje pasientforlgp
over tid og mellom ulike einingar — men der data er av-identifisere. For dette formalet blei
data strukturert i ein eigen «forlgpsdatabase».

Resultatet viser at sjukehusbruken er svaert skeivt fordelt blant dggnpasientane i omradet,
der dei 10% av pasientane med hggast ligged@gnforbruk, sto for heile 53 % av det totale.
Talet pa storbrukarar i Odda-omradet i tre-arsperioden var totalt 268 personar, med ein
variasjon fra 9-212 personar per kommune, m.a. avhengig av befolkningsmengde og
alderssamansettinga. Pasientar busette i Odda kommune har bade i absolutte og relative tal
det hggaste nivaet, med samme tendens ogsa etter justering for forskjellar i befolkning.
Fordi analysane her ikkje inkluderer data for bruk av andre sjukehus enn Helse Fonna, kan
det reelle omfanget av storbrukarar vere hggare. Samanliknar ein med fgrekomsten i dei
omrada der det har vore utfgrt liknande analysar tidlegare, nemleg Bergen og Nordfjord, ligg



funna i om lag samme stgrrelsesorden med mellom 1-2 % storbrukarar rekna i hgve til
standardisert befolkning.

Funna fra alle omrada viser ogsa samme hovudtendens: at storbrukargruppa skil seg tydeleg
fra resten av pasientane, bade i form av ulike eigenskapar og ulikt forbruksmegnster.
Storbrukarane er, som gruppe:

— Eldre

— Har fleire ulike (og kroniske) lidingar

— Haristgrre grad opphald ved fleire ulike typar avdelingar/fagomrade

— Har fleire g-hjelpsinnleggingar, og fleire reinnleggingar innan ein manad
— Fleire dgyr under eit sjukehusopphald

Ein kan med bakgrunn i analysane slutte at det finst ei storbrukargruppe som skil seg klart
fra resten av pasientane. Gruppa let seg rimeleg lett avgrense analytisk. Pasientane har i stor
grad (multiple) kroniske lidingar med tilstandar som krev oppfglging fra fleire ledd i
behandlingskjeda over tid. Gruppa utfordrar i hgve til a tenkje meir pa tvers og meir
langsiktig, og til a sikre gode overgangar mellom ulike ledd i behandlingskjeda. Heilskaplege
samhandlingstiltak burde derfor kunne gi gevinst bade i form av forbetra kvalitet i den
langsiktige oppfalginga, og kunne gje feerre g-hjelpsinnleggingar pa sjukehus. Vidare er det
grunn til 3 legge vekt pa at gruppa har eit handterleg volum med tanke pa iverksetting av
malretta tiltak.



2 Bakgrunn

2.1 Formal

Denne analyserapporten er bestilt av Helse Vest RHF som ein del av utviklingsprosjektet
«Odda sjukehus i lys av fgringane i Nasjonal helse- og sjukehusplan». Bade dette overordna
dokumentet og tidlegare utsegner knytt til Samhandlingsreforma, peikar pa ulike typar
framtidige behov med utfordringar som gjer det naudsynt a tenkje nytt og Igyse oppgavene
saman pa nye matar (1,2):

— Fleire eldre i befolkninga

— Aukande fgrekomst og betre overleving ved alvorlege og kroniske sjukdommar
— Ny teknologi og nye diagnostiske og terapeutiske muligheiter

— Kommande ressursinnskrenkingar — m.a. i hgve til kvalifisert personell

— Ikkje optimal handtering av heilskapelege pasientforlgp i dag

Nasjonal helse- og sjukehusplan understrekar behovet for betre oppgavedeling og samarbeid
mellom sjukehus, og rettar merksemda mot den desentraliserte sjukehusstrukturen i landet
(1). Medan ein slik struktur gir god tilgang til spesialisthelseteneste naer der folk bur, er det
utfordringar knytt til 3 oppretthalde god ressursutnytting og kompetanse, og vidare gjere
sma fagmilj@ robuste. Szerleg gjeld dette innanfor dei kirurgiske fagomrada. Ut fra dei
kriteriene som er sette i meldinga, er Odda sjukehus mellom dei med eit for lite befolknings-
underlag for a oppretthalde dggnbaserte akuttfunksjonar som i dag. Samstundes blir det
understreka at det skal gjerast ei totalvurdering, der bade geografi og reiseavstandar, klima,
og ikkje minst kapasitet og kompetanse i dei pre-hospitale akutt-tenestene som ambulanse,
skal gjennomgaast.

Slik er det ikkje berre sjukehusstrukturen som er i endring, men det samla utfordringsbiletet
for norsk helseteneste som krev nytenking og endring av maten ein fordeler og lgyser
oppgavene pa. Med den forventa aldersutviklinga i befolkninga, blir ikkje minst oppgave-
fordelinga mellom kommune- og spesialisthelseteneste heilt sentral. Samhandlingsreforma
understrekar dette behovet, og sgkjer a vise veg mot nye, heilskaplege lgysingar (2).

Sidan det er ein velkjent samanheng mellom alder og omfang av sjukehusinnleggingar,
skaper aldersutviklinga uro med tanke pa framtidig sjukehuskapasitet. Ein av intensjonane i
Samhandlingsreforma er at auka innsats og eit utvida tilbod pa kommunalt niva, skal
redusere behovet for innleggingar i sjukehus. Auka satsing pa langsiktige og fgrebyggande
tiltak, blir ogsa sett pa som naudsynte verkemiddel. Med oppbygginga av kommunale g-
hjelps dggnplassar, blir grenseflata mellom dei to nivaa enda meir synleg (3).

| fleire ulike statlege dokument og utgreiingar blir det papeika at maten ein handterer
pasientforlgp som gar mellom ulike einingar og niva, ikkje er god nok i dag (4). Ein erkjenner
altsa behovet for forbetring av tilbodet til pasientar som treng langvarige og samansette
tenester fra ulike typar einingar og omsorgsniva. Her finst det eit stort potensiale for a betre
kontinuiteten, og gi meir strukturert og langsiktig oppfelging (5). Denne typen pasientar har
ofte eit hggt forbruk av sjukehustenester, slik at betre sekundaerfgrebyggande tiltak vil
kunne ha relativt stor sjanse for a redusere behovet for innleggingar, og ikkje minst med
lengre stabile periodar utanfor institusjon.



Pa bakgrunn av denne stoda er analysar av dagens storbrukarar av sjukehus interessante.
Det synest rimeleg a anta at denne gruppa kan vere éitt av fleire naturlege utgangspunkt for
utvida samhandling mellom kommunane og lokalsjukehuset. Det er grunn til 3 tru at denne
gruppa har saerleg store og samansette behov, og at intervensjonar i grenseflata vil kunne ha
effekt. Den tiltenkte effekten vil vere tosidig: bade eit kvalitativt betre langsiktig teneste-
tilbod, og ein sannsynleg gevinst i form av feerre liggedggn pa sjukehus. Det er ogsa grunn til
a tru at det kan vere sarleg gnskjeleg for mange i denne gruppa a ha eit tilbod tilgjengeleg
naer der dei bur.

Formalet med analysane i rapporten er altsa:
— 3 studere korleis sjukehusforbruket i omradet fordeler seg i pasientpopulasjonen
— 3 karakterisere nzerare pasientane med det hggaste dggnforbruket — bade kva som
skil dei ut medisinsk sett, og kva som karakteriserer deira bruk av sjukehus.

2.2 Organisering av analysearbeidet

Analysane er bestilte av Helse Vest RHF som leiar utviklingsprosjektet ved Odda sjukehus:
«Odda sjukehus i lys av fgringane i Nasjonal helse- og sjukehusplan». Arbeidet er eitt av
fleire for a bringe fram kunnskapsunderlag som kan beskrive aktiviteten og pasient-
straumane knytt til bruken av sjukehustenester.

Analysane av storbrukarar byggjer pa erfaringar med tilsvarande problemstillingar i Helse
Bergen, og liknande analysar blei ogsa utfgrte i samband med utviklingsprosjektet for
Nordfjord sjukehus (6,7). Ansvarleg for analysearbeidet har vore Seksjon for helseteneste-
utvikling ved FoU-avdelinga i Helse Bergen ved Torhild Heggestad. Birger Skilbrei har lagt til
rette for organisering av data i ein forlgpsstruktur, og elles utfgrt analysar.

Grunnlagsmaterialet som analysane tek utgangspunkt i, er pasientadministrative data i form
av ein kopi av den sakalla NPR-meldinga fra Helse Fonna. NPR-meldinga er eit dataformat
som Norsk Pasientregister har etablert som obligatoriske uttrekk fra sjukehusa sine
pasientadministrative system, i dette tilfellet Dips (8). Datasettet inneheld eit breitt utval av
variablar: bade karakteristika om behandla pasientar, om behandlings-episodane (opphald,
kontaktar), og om utfgrt diagnostikk/-behandling og resultata av desse. Informasjonen
inneheld altsa personsensitive data, og kjiem under eit omfattande regelverk for personvern.
Analysane her krev tilgang til personeintydige, men ikkje personidentifiserbare data. For a
kunne fa tilgang til desse datafilene i av-identifisert form er fglgjande prosedyrar fglgde:

— Godkjenning av formalet ved systemeigar for Dips i Helse Fonna

— Melding til Helse Fonna sitt Personvernombodet som er NSD (Norsk
Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste) med utfyllande omtale av formal med
analysane, kva data som trengst, korleis ein har tenkt & handsame data mm

— Sikker lagring av datafiler pa eitt bestemt og tilgangsstyrt sikra omrade pa Helse
Fonna sin Kvalitetsservar

— Godkjenning av oppretting og elektronisk tilgang til dette lagringsomradet

— Databehandlaravtale mellom Helse Fonna og Helse Bergen



3 Materiale og metode

Utgangspunktet er analyse av sjukehusbruken til befolkninga som er busett i Odda-omradet.
Opptaksomradet for lokalsjukehuset i Odda er definert som kommunane Jondal, Odda og
Ullensvang. Det materialet vi har hatt tilgang til, omfattar opphald ved ulike somatiske
einingar i Helse Fonna. Vi har altsa ikkje hatt tilgang til data over befolkninga sin bruk av
andre sjukehus. Sidan det er kjent at ein ogsa har ein ikkje uvesentleg pasientstraum til
andre omrade, som Bergen, kan det fglgjeleg vere storbrukarar som ikkje er identifiserte i
vare analysar.

Analysar av sjukehusbruk kan ha to ulike hovudperspektiv: & analysere aktiviteten ved eit gitt
sjukehus, eller sakalla befolkningsbaserte der ein analyserer korleis personar busette i eit
definert omrade brukar sjukehus. Det er altsa det sistnemnde perspektivet som er aktuelt
her. Ofte har ogsa analysar av sjukehusaktiviteten form av a telle omfanget av ulike typar
behandlings-episodar eller opphald. | denne samanhengen er det andre male-perspektiv, der
pasientnivdet star meir sentralt. For a fa eit betre inntrykk av behovet i eit omrade, er det
viktig ikkje berre 3 vite totalomfanget av sjukehusforbruket, men korleis bruken fordeler seg
i pasientpopulasjonen. Eit gitt forbruksniva kan vere fordelt pa mange matar eller ha ulike
profilar: det kan t.d. vere ei mindre pasientgruppe som har szrleg store behov, og dermed
star for ein uforholdsmessig hgg del av forbruket.

Analysane i rapporten krev personeintydige data slik at ein kan fglgje pasientar over tid, og
mellom ulike einingar. For a utfgre dette, har vi oppretta ein eigen datastruktur i form av ein
sakalla «forlgpsdatabase». | denne er informasjonen strukturert slik at ein kan fglgje
kontaktane til den einskilde pasienten kronologisk over tid. Materialet inneheld altsa fleire
typar «ein-til-mange relasjonar»: t.d. at ein og samme pasient kan ha mange suksessive
opphald i ein valt periode, kvart med fleire ulike diagnosar.

Pasient
~
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| dette tilfellet er vi primaert interesserte i innleggingar ved sjukehusa eller bruken av
degnopphald. Forbruksnivaet er talt som omfanget av liggeda@gn i Igpet av ein tre-ars
periode — her 2013-2015. Vanlegvis har vi tatt utgangspunkt i ein to-arsperiode, med fordi
talet pa pasientar er sapass lagt i omradet, har vi valt a utvide observasjonsperioden til tre
ar. Det er altsa tale om eit tidsvindauge der vi har ekskludert fra tellinga av samla dggn dei



delane av opphalda som fell utanfor den definerte perioden (dvs. dggn fgr 01.01.2013 og
etter 31.12.2015).

For a gje ei framstelling av korleis dggnforbruket fordeler seg mellom pasientane, er det
nytta Lorenz diagram. Her er pasientane sortert etter forbruksnivaet sitt malt i sum deggn per
person i perioden (x-aksen), medan y-aksen viser samla dggnniva for dei ulike forbruks-
gruppene framstelt som kumulativ prosent.

For a karakterisere pasientane har vi analysert: alder, talet pa (ulike) diagnosar, fgrekomst av
kroniske lidingar definert som: diabetes, hypertensjon, hjertesvikt, angina pectoris, kronisk
ischemisk hjartesjukdom, kronisk sjukdom i nedre luftvegar eller systemiske bindevevs-
sjukdommar (9). Dessutan er fgrekomst av registrerte diagnosar for psykiske lidingar og
rusmisbruk analysert. For a karakterisere utfall er sjukehusmortalitet malt saman med
ferekomst av reinnleggingar definert som gjeninnlegging som gyeblikkeleg hjelp innan 30
dagar etter forre utskriving (fgreset utskriving i live) (10). Opphald er definert som sjukehus-
opphald og ikkje avdelingsopphald. For a karakterisere sjukehusbruken er det nytta
felgjande mal: omfanget av ulike typar innleggingar (gyeblikkeleg hjelp/elektive), talet pa
polikliniske kontaktar og fordelinga av diagnosar (hovudtilstandar) for alle opphalda. Det er
utskrivingsdiagnose fra kvart sjukehusopphald som er valt, og dersom det er fleiravdelings-
opphald, er det utskrivingsdiagnose fra siste episode.

Vi har valt a definere storbrukarar som dei 10% av pasientane som bruker flest dggn. Denne
storbrukargruppa er samanlikna med resten (dei andre 90% av dggnpasientane).



4 Resultat

4.1 Oversikt over heile pasientpopulasjonen i Helse Fonna og deira
sjukehusbruk samanlikna med pasientar busette i Odda-omradet

Som bakgrunnsinformasjon og referanse for vidare analysar, viser tabellane nedanfor nokre
karakteristika ved alle dggnpasientar og dggnopphald i Helse Fonna, samanlikna med dei for
pasientar busette i dei tre kommunane i Odda-omradet.

Tabell 1 Eigenskapar ved alle dggnpasientar i Helse Fonna, samanlikna med dei som hgyrer til
Odda-omradet. Dggnpasientar 2013-2015.

Helse Fonna totalt Odda-omradet
Pasientkarakteristika (N=42 588) (N=2676)
Gj.snittleg alder i ar 53 61
Andel pasientar > 70 ar (%) 26 37
Gj.sn. ulike diagnosar i perioden 3,8 4,0
Andel m/ kronisk liding som bidiagnose (%) 20,8 30,3
Andel som dgyr under eit sjukehusopphald (%) 2,7 4,2

Ein finn nokre forskjellar mellom pasientane i Odda-omradet samanlikna med total-
populasjonen i Helse Fonna. Pasientane fra Odda-omradet er noko eldre, og har noko fleire
ulike diagnosar med saerleg hggare ferekomst av kroniske tilstandar. Dei dgyr ogsa i st@rre
grad pa sjukehus.

Nokre hovudtrekk ved dggnopphalda for desse to pasientpopulasjonane, er vist i tabell 2
nedanfor.

Tabell 2 Eigenskapar ved sjukehusbruken for alle pasientar innlagde i Helse Fonna samanlikna
med dei som hgyrer til Odda-omradet. Sjukehusopphald for dggnpasientar 2013-2015.

Helse Fonna totalt Odda-omradet
Forbrukskarakteristika (N=75 143) (N=5 102)
Gj.sn tal liggedggn i perioden 7,4 7,6
Gj.sn tal innleggingar i perioden 1,7 1,9
Gj.sn tal ¢-hjelps-innleggingar i perioden 1,5 1,6
Reinnleggings-rate innan 1 mnd (%) 10,2 11,7
Gj.sn tal polikliniske kontaktar i perioden 6,9 6,4

Som tabellen viser et det ogsa mindre forskjellar mellom gruppene nar ein ser pa forbruks-
profilane. Befolkninga i Odda-omradet har tendens til noko lengre opphald og seerleg noko
fleire reinnleggingar. Pa den andre sida finn ein ein tendens til litt lagare bruk av poliklinikk.

Figur 1 viser korleis liggedggna i trears-perioden fordelar seg for alle pasientar i Helse Fonna.
Resultatet er framstelt i eit sdkalla Lorenz-diagram for a fa fram den relative fordelinga av
dggnbruken. Samla dggnbruk per person er altsa vist kumulativt pa y-aksen, medan
pasientane er sorterte etter forbruksniva langs x-aksen.
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Figur1 Fordelinga av dggnforbruket for alle pasientar i Helse Fonna i hgve til kor mykje kvar
enkelt pasient har brukt av dggn i tre-ars-perioden 2013-2015. Somatiske einingar.

Figuren viser ei sterk skeivfordeling av liggedggnsbruken, der dei 10% av pasientane som
bruker mest, star for over halvparten av dei totale sjukehusdggna i perioden.

4.2 Storbrukarar i Odda-omradet — trekk ved opphald og pasientar

Som figuren ovanfor viser, er det ein liten del av alle dggnpasientar som star for ein stor del
av sjukehusbruken malt i talet pa opphaldsdggn. Tilsvarande Lorenz-diagram for pasientane i
Odda-omradet, er vist i figur 2 nedanfor.
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Figur 2 Fordelinga av dggnbruken for pasientane fra Odda-omradet i hgve til kvar pasient sin
bruk av ligged@gn i perioden 2013-2015. Somatiske einingar i Helse Fonna.
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Resultatet viser at fordelinga av dggnbruken for pasientane fra Odda-omradet, liknar den for
totalpopulasjonen i Helse Fonna — men er enna meir skeivfordelt, sidan dei 10 % av
pasientane med det hggaste forbruksnivaet av dggn, star for heile 53 % av alle sjukehus-
d@gna. Pa grunnlag av dette kan ein slutte at det i omradet finst ei mindre gruppe pasientar
som skil seg tydeleg ut som storbrukarar av dggntenester fra sjukehus.

Vi finn ogsa at for storbrukarane fra Odda-omradet, var om lag 30 % av ligged@gna i 2015
lokalisert til sjukehuset i Odda.

Sidan denne pasientgruppa tek sa stor del av dggnressursane, er det av interesse a analysere
naerare kven dei er, om dei har eigenskapar og forbruksmgnstre som skil seg fra resten av
dggnpasientane i Odda-omradet. Tabellen nedanfor samanliknar eit sett av relevante
karakteristika mellom storbrukarane og resten av dggnpasientane fra omradet.

Tabell 3 Eigenskapar ved dggnpasientane som hgyrer til Odda-omradet. Dei 10 % som brukar flest
liggedggn er samanlikna med resten. Dggnpasientar 2013-2015.

Pasientkarakteristika Dei hggaste 10 % Resten (90%)
(N=268) (N=2 408)
Andel > 70 ar (%) 69 34
Gj.sn. tal ulike diagnosar i perioden 11,6 3,1
Andel m/psyk lidelse/rusmisbruk som hovud/bidiag (%) 9,7 3,0
Andel m/ kronisk liding som bidiagnose (%) 72 26
Andel med opphald innanfor fleire ulike fagomrade (%) 88 25
Andel som dgyr under eit sjukehusopphald (%) 15,7 2,9

Storbrukarpasientane fra Odda-omradet skil seg klart fra resten i retning av a vere eldre, og
ha mange ulike diagnosar i perioden. Eit giennomsnitt pa 11,6 ulike diagnosar, er sveert hggt.
Det kan vere dei i stor grad har samansette tilstandar, og/eller fgrekomst av ulike
kombinerte diagnosar over tid. Tabellen viser at dei ogsa i stgrre grad har psykiske lidingar,
og i langt st@rre grad kroniske sjukdommar. At det dreier seg om pasientar med samansette
tilstandar eller sakalla «multisjuke», blir ogsa understgtta av funnet som viser at dei i stor
grad er innlagde ved ulike typar avdelingar/fagomrade. At det er mange med alvorlege
tilstandar, blir ogsa bekrefta av ein mortalitet pa heile 15,7 %. Det kan vidare bety at dei i
stor grad deyr pa sjukehus.

Eit anna poeng er at det samla talet pa personar i storbrukar-gruppa ikkje er hgg, men berre
268. Det er altsa ei relativt lita gruppa a sette inn utvalde malretta tiltak for.

Aldersfordelinga er vist i stgrre detalj i figuren nedanfor.
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Aldersfordeling for storbrukarane i Odda-omradet
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Figur 3 Fordelinga av storbrukarar fra Odda-omradet etter aldersgruppe. Dggnpasientar ved
somatiske einingar i Helse Fonna 2013-2015.

Fordelinga reiser spgrsmal om denne storbrukargruppa i hovudsak representerer geriatriske
problemstellingar. Sjglv om eldre, og saerleg dei eldste mellom 80 og 90 ar, har det hggaste
nivaet, er altsa 22 % av pasientane under 65 ar.

Om ein gar vidare med trekk ved forbruksmgnsteret eller opphalda, viser tabell 4 nedanfor
samanlikningar med dei for resten av dggnpasientane i omradet.

Tabell 4 Eigenskapar ved forbruket for pasientane busette i Odda-omradet. Dei 10% som brukar
flest liggedggn er samanlikna med resten. Dggnpasientar 2013-2015.

Dei hggaste 10% Restgruppa (90%)
Forbrukskarakteristika (N=268 pasientar/ (N=2408 pasientar/
1476 opphald) 3626 opphald)
Gj.sn tal liggedggn i perioden 35,5 4,5
Andel med >3 innleggingar i perioden (%) 81,3 12,0
Andel med >3 ghjelps-innleggingar i perioden (%) 70,2 8,7
Reinnleggings-rate innan 1 mnd (%) 22,7 7,3
Gj.sn tal polikliniske kontaktar i perioden 10,9 5,8

Det er ogsa klare forskjellar mellom forbruksprofilane for dei to gruppene. Storbrukarane har
sjglvsagt fleire ligged@dgn, men dei skil seg ut med ogsa a ha mange opphald, og seerleg
mange g-hjelpsopphald. Dette mgnsteret blir understreka av ei svaert hgg reinnleggings-rate
pa 22,7 % mot 7,3 % for resten av pasientane. At dei er alvorleg sjuke pasientar med behov
for langvarig oppfeglging, blir ogsa understreka av eit hggare tal polikliniske kontaktar.

Det er gnskjeleg a fa eit enda klarare bilete av storbrukarpasientane reint medisinsk, og
derfor er hovudtilstandane for dggnopphalda analysert.
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Hovudtilstandar i ICD-10 ved utskriving -
sjukehusopphald for storbrukarar i Odda-omradet

Kap VIl Sykd i pyet og pyets omgivelser

Kap VIl Sykd i gre og grebensknute

Kap XVI Visse tilst. som oppstar i perinatalperioden
Kap XV Svangerskap, fodsel og barseltid

Kap X1 Sykd i hud og underhud

Kap V Psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser
Kap 111 Sykd i blod og bloddannende organer mm
Kap VI Sykd i nervesystemet

Kap | Visse infeksjonssykd/parasittsykd

Kap IV Endokrine sykd, ernaeringssykd /metabol...
Kap XXI Faktorer m/betydn. for helse/kontakter
Kap X1l Sykd. i muskel-skjelettsyst/bindevev
Kap X1V Sykd. i urin- og kjgnnsorganer

Kap XVIII Sympt./tegn, unormale funn

Kap Xl Sykd. i fordgyelsessystemet

Kap Il Svulster

Kap XIX Skader, forgiftninger mv.

Kap X Sykd. i andedrettssystemet

Kap IX Sykd. i sirkulasjonssystemet

0 50 100 150 200 250 300
Tal dggnopphald

Figur 4 Fordeling av dggnopphalda for storbrukarane etter hovudtilstand for pasientane som er
busette i Odda-omradet. Utskrivingsdiagnose for alle dggnopphalda 2013-2015.

Figuren viser samansettinga av hovudtilstandar for sjukehusopphalda til storbrukarane delt
etter hovud-kapittel i ICD-10. Det er dei to kapitla «Sykdommer i sirkulasjonssystemet», og
«Sykdommer i andedrettssystem» som er dominerande, dei utgjer i alt 32 %. Skader, svulstar
og sjukdom i ferdgyelsesorgan, er ogsa blant dei hyppigast ferekommande saman med meir
uspesifikke tilstandar. Det kan vere grunn til 3 minne om at eitt opphald kan ha fleire
diagnosar, og at ein pasient over tid kan ha ulike diagnosar.

For a vise meir detaljert kva tilstandar det dreier seg om, viser tabell 5 dei hyppigast
ferekommande enkeltdiagnosane pa 3-sifferniva i ICD-10 for hovudtilstandane. For desse
opphalda til storbrukar-gruppa, har vi valt a vise alle enkeltdiagnosar som har eit volum pa
15 opphald eller meir.

Fordelinga viser ei stor spreiing i type tilstandar, men hyppig fégrekommande er ulike lunge-
sjukdommar som kronisk obstruktiv lungesjukdom (KOLS) og pneumoniar. Hyppige er ogsa

hjartesjukdommar som hjartesvikt, infarkt og angina.

Vidare finn ein larbeinsbrot og maligne tilstandar, men ogsa meir uspesifikke tilstandar som
kvalme, funksjonsforstyrringar i tarm og observasjonsdiagnosar.
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Tabell 5 Registrert hovudtilstand ved dggnopphalda for storbrukarane i Odda-omradet. Tilstandar
med eit volum over femten pa tre-siffer niva i ICD-10, er vist. Utskrivingsdiagnose for
sjukehusopphald 2013-2015.

ICD-10 kode pa tre siffer-niva for hovudtilstanden Tal opphald
l44 Annen kronisk obstruktiv lungesykdom 79
150 Hjertesvikt 64
J18 Pneumoni, uspesifisert mikroorganisme 59
J15 Bakteriell pneumoni, ikke klassifisert annet sted 55
N39 | Andre forstyrrelser i urinsystemet 40
S72 Brudd i larben (femur) 37
121 Akutt hjerteinfarkt 33
120 Angina pectoris 29
C34 | Ondartet svulst i bronkie og lunge 28
Z03 Medisinsk observasjon/vurdering ved mistanke om sykdom 26
R11 Kvalme og oppkast 23
D64 | Andre anemier 22
K50 | Crohns sykdom 21
170 Aterosklerose 19
A49 | Bakterieinfeksjon med uspesifisert lokalisasjon 18
163 Hjerneinfarkt 18
K59 | Andre funksjonelle forstyrrelser i tarm 18
T81 Komplikasjoner til kirurgiske/medisinske prosedyrer 18
N18 | Kronisk nyresykdom 18
Cce61 Ondartet svulst i bleerehalskjertel 18
M46 | Andre inflammatoriske lidelser i ryggsgylen 17
148 Atrieflimmer og atrieflutter 17
K92 | Andre sykdommer i fordgyelsessystemet 15

Uansett kva gruppe av opphald ein analyserer pa denne maten, far ein ikkje eit fullstendig
bilete av situasjonen reint medisinsk. Som nemnt ovanfor har mange av desse pasientane
fleire bi-diagnosar i tillegg. Dessutan kan samme person vere innlagt fleire gonger med ulike
diagnosar eller variasjon over kva som er hovud- og bidiagnose. Typiske vekslingar vil vere
mellom pneumoni, kronisk obstruktiv lungesjukdom, hjartesvikt, angina pectoris og
larhalsbrot. Sja elles vedlegget for ei oversikt over dei vanlegaste bi-diagnosane ein finn
kombinert med kvar av dei fem hyppigaste hovudtilstandane vist i tabell 5.

4.3 Storbrukarar i Odda-omradet — fordelt etter bustadkommune

Resultata ovanfor viser at sjglv om omfanget av storbrukarar talt som personar ikkje er hggt,
blir sjukehusforbruket for gruppa hggt. Likevel er talet pa personar sapass lagt at vi av
personvernomsyn har valt ikkje a ga vidare med a karakterisere tilstandar etter pasientane
sin bustadkommune. Men nar det gjeld totaltalet for personar karakteriserte som stor-
brukarar og deira opphald, er dei delte etter kommune i tabellen nedanfor.
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Tabell 6 Omfanget av storbrukarar og deira opphald etter bustadkommune i Odda-omradet. Dei
10% av dggnpasientane som brukte flest liggedggn 2013-2015.

Kommune Tal personar Tal opphald Faktisk rate Stand. rate
(kommunenr) personar/ personar/
1000 innbuar | 1000 innbuar*
Jondal (1227) 9 36 8,2 5,5
Odda (1228) 212 1200 30,5 22,1
Ullensvang (1231) 47 240 13,8 10,1
Odda-omradet samla 268 1476 23,4 17,0

Som tabellen viser, er det relativt fa personar det er tale om i storbrukargruppa sett per
kommune. Men desse fa personane genererer altsa mange dggnopphald til saman over tid.
Vidare kan det vere store tilfeldige variasjonar mellom kommunane sidan ein enkelt person
med store behov kan medfgre eit svaert hggt sjukehusforbruk.

Sj@lv om ein skal tolke sapass sma tal med varsemd, er det stor forskjell i ferekomst
kommunane imellom, der pasientar busette i Odda er dominerande bade i absolutte tal og
relativt i hgve til befolkning. Ein del av variasjonane kan ogsa vere knytte til ulik alders-
samansetting i befolkninga, sidan ferekomsten av alvorleg sjukdom aukar med alder. Den
faktiske ferekomsten per 1000 innbuar, er derfor justert i hgve til «xnormalbefolkninga». Som
den siste justerte kolonna i tabellen viser, vil ei standardisering her fgre til reduksjon i ratene
fordi kommunane har ein relativt eldre befolkning enn snittet i landet. Likevel endrar dette
ikkje vesentleg pa det relative forholdet mellom kommunane internt, der Odda kommune
framleis ligg klart hggast. Her ser ein truleg effekt av det nzerleiks-fenomenet som er kjent
fra andre samanhengar: at dei kommunane der sjukehus er lokalisert, ofte har eit hggare
forbruksniva. Og det kan vidare ha samanheng med det kommunale tilbodet.

Ut fra tala som er kalkulerte her, ser det ut til at farekomsten av storbrukarar ligg i om lag
samme nivaet som er funne i dei tidlegare analysane vare for omrada i Nordfjord og Bergen
kommune (1-2% av befolkninga) (6,7).

! Ratene er alders- og kjgnnsstandardiserte i hgve til «<normalbefolkninga» i Norge. Sidan kommunane her har
ei eldre befolkning enn snittet for landet, vil ratene bli lagare etter standardisering.
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5 Drgfting

Analyseresultata viser at bruken av somatiske sjukehusdggn er sveert skeivdelt i pasient-
populasjonen. Dette gjeld heile Helse Fonna generelt, og pasientar busette i Odda-omradet
spesielt. Fordelingane ligg pa om lag samme niva — at dei 10% av pasientane som bruker
mest, star for over 50 % av alle liggedggna i ein tre-ars periode. Sjukehusbruken blant
pasientane i Odda-omradet er vidare enna meir skeivdelt enn det som gjeld generelt for
Fonna-omradet. Ei slik fordeling der ei mindre gruppe av dei mest alvorleg sjuke pasientane
star for hovudtyngda av sjukehusforbruket, er eit kient fenomen bade internasjonalt og i
Norge, og ogsa innan psykisk helsevern (6,7,11,12).

Sidan vi har gjennomfgrt liknande analysar for andre omrade tidlegare, kan det vere av
interesse a samanstille nokre av dei mest sentrale resultata med dei aktuelle fra Odda-
omradet, slik ein finn presentert i tabell 7 og 8 nedanfor. Her ma det nemnast at forskjellar i
observasjonsperiode kan paverke og gje ulike resultat — pa grunn av eit lagt volum har vi
nytta ein observasjonsperiode pa tre ar i Odda-omradet, medan vi nytta to ar for Bergen
kommune og for Nordfjord.

Tabell 7 Samanlikning av eigenskapar ved storbrukarpasientane busette i Odda-omradet, i
Nordfjord-omradet og i Bergen kommune. Dei 10% som brukar flest liggedggn er
samanlikna.’?

. ... Storbrukarar i Storbrukarari | Storbrukarari
Pasientkarakteristika )
Odda- Nordfjord- Bergen
omradet omradet kommune

Andel > 70 ar (%) 69 67 47
Gj.sn ulike diagnosar i perioden 11,6 9,2 10,0
Andel m/ kronisk liding som bidiagnose (%) 72 56 55
Andel som dgyr i sjukehus (%) 15,7 11,5 11,5

Nar det gjeld eigenskapar ved storbrukarane i dei tre omrada, finn ein mange like trekk i
retning av den typiske eldre pasient med mange ulike og samansette tilstandar. Samstundes
kan det verke som pasientane i Odda-omradet peikar seg ut i den retninga i enda st@rre grad
enn dei i dei to andre omrada, og med ein hggare andel som dgyr pa sjukehus. Likevel er det
vanskeleg a trekkje sikre slutningar fordi desse pasientane ogsa har ei noko lengre
observasjonstid i analysane, og dermed meir tid til 3 utvikle kompleksitet.

Tabellen nedanfor viser tilsvarande samanlikning for sjukehusbruken til storbrukarane. Her
viser samanlikninga eit noko meir blanda bilete der fgrekomsten av reinnleggingar i dei tre
omrada ligg pa om lag samme niva, medan ein langt hggare del av pasientane i Odda
omradet har tre eller fleire innleggingar som gyeblikkeleg hjelp.

2Talaer ikkje heilt samanliknbare fordi ein i Odda omradet har nytta ein observasjonsperiode pa tre ar, medan
ein i dei andre omrada har nytta to ar. Med tre ar far pasientane hgve til a samle relativt fleire opphald (og ev.
diagnosar) over tid.
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Tabell 8 Samanlikning av eigenskapar ved sjukehusbruken for storbrukarpasientane busette i
Odda-kommunane, i Nordfjord-omradet og i Bergen kommune. Dei 10% som brukar flest

liggedggn er samanlikna. *

Storbrukarari | Storbrukarari | Storbrukarari
Forbrukskarakteristika Odda- Nordfjord- Bergen
omradet omradet kommune
Gj.sn tal liggedggn i perioden 35,5 29,4 37,4
Andel med >3 ghjelps-innleggingar i perioden (%) 81,3 53,7 42,6
Reinnleggings-rate innan 30 dg (%) 22,7 23,2 23,7

Uansett mindre forskjellar blant storbrukarane i dei tre omrada, er hovudbiletet det samme:
Det er mange multisjuke med hggt innslag av kroniske lidingar. Slik er det grunn til a tru at
desse har sjukdomsfasar der dei vil trengje eit spesialisert tilbod, samstundes som det vil
vere vesentleg a tenkje meir langsiktig med strukturert oppfglging og vekt pa kontinuitet
mellom ulike behandlingsledd, og sterk vekt pa eigen meistring. A a til ei heilskapleg
tilneerming med vektlegging av gode overgangar, vil vere relevant bade for handtering
internt pa sjukehusa, og i pasientforlgpet mellom ulike niva og oppfglgjande instansar.

Mange er opptekne av betre tilrettelegging av helsetenester for gruppa ein gjerne kallar
multisjuke, bade internasjonalt og lokalt, til dgmes i arbeidet med det regionale strategi-
arbeidet knytt til Helse2030 (13-18). Strukturen i dagens helseteneste med sveert utvikla sub-
spesialisering kan gjere det krevjande for slike pasientar a fa samordna utgreiing og
behandling pa tvers av ulike fagomrade. A f4 til kontinuitet og heilskap i oppfglging kan ogsa
vere szrleg utfordrande.

Resultata viser ogsa at det blant storbrukarane er pasientar med maligne tilstandar, og at ein
ikkje ubetydeleg del av pasientane dgyr pa sjukehus. Slik er det grunn til a tru at det er
behov ogsa for palliativ kompetanse.

Utforming av standardiserte pasientforlgp i eit samarbeid mellom sjukehus og kommune-
helseteneste, kan vere eitt tenleg verktgy for mange av desse pasient gruppene. Gevinstane
ved godt samanhengande pasientforlgp med heilskapleg og langsiktig planlegging, kan vere
mange: som auka tryggleik, betre tilpassa medikasjon og klare kriterier for kva stadium av
sjukdommen som skal behandlast kvar. | tillegg til betre livskvalitet, kan ein ha von om a
oppna lengre periodar med betre meistring utanfor sjukehus.

Heilskaplege pasientforlgp vil ogsa bidra til a synleggjere problemstellingar i grenseflata
mellom spesialist- og kommunehelseteneste. Saerleg aktualisert og utfordra blei slike
grenseflater ved etablering av dei kommunale dggnplassane for gyeblikkeleg hjelp. Pa
nasjonalt niva viser statistikken jamt over ein svaert 1ag beleggsprosent (35 % i 2015) (19).
Slik vi har forstatt det, er ogsa belegget tilsvarande lagt pa den kommunale eininga som er
etablert i Odda-omradet. Det er vesentleg a finne tilpassa lgysingar som tek omsyn til dei
lokale utfordringane, og samstundes gir god utnytting av samla kapasitet og kompetanse.

Samhandlingsreforma uttrykkjer klare intensjonar om at tiltaka i grenseflata mellom dei to
nivaa ogsa skal resultere i faerre innleggingar pa sjukehus. Seerleg har det vore store
forventningar til at dei kommunale g-hjelps d@gnplassane skulle bidra sterkt her. Den store
forskningsbaserte evalueringa av Samhandlingsreforma viser likevel at ein generelt ikkje kan
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pavise sikre effektar pa sjukehusbruken sa langt (19). Den samme konklusjonen finn ein i
Riksrevisjonen sin gjennomgang (20).

Det er grunn til 3 merke seg at volumet av storbrukargruppa ikkje er saerleg stort talt som
personar per kommune. Fglgjeleg er omfanget rimeleg handterleg om ein vil sette inn
spesifikke intervensjonar ovanfor denne gruppa. Totalt for Odda-omradet i den analyserte
tre-ars perioden er gruppa pa 268 personar, delt pa fra 9 til 212 personar per kommune.
Reknar ein i hgve til befolkninga, ligg forekomsten i dei omrada vi har analysert pa mellom 1
0g2 % (6,7).

Fleire helsetenestesystem har sett i verk tiltak knytt til storbrukargruppa blant sine
pasientar, og nokre rapporterer sveert god effekt (21). Om ein ser meir generelt pa
intervensjonar i grenseflata mellom sjukehus og primaerhelseteneste for & betre over-
gangane og hindre nye innleggingar, finn ein eit godt litteraturtilfang. Talet pa prosjekt og
variasjonen i type tiltak er stort, men litteraturen er sa langt ikkje eintydig i hgve til kva
intervensjon som har best effekt for kva pasientgruppe (22,23,24). Ei utfordring med stgrre
internasjonale litteratursamanfatningar er at effektane kan vere sterkt kontekst-avhengige —
det som verkar godt i nokre omrader, har ikkje ngdvendigvis like god effekt andre stader og i
andre helsesystem. Likevel gir litteraturen eit stort tilfang pa idear og ulike matar a utforme
tiltak pa. Det finst ogsa mange norske relevante prosjekt ein kan dra nytte av erfaringar fra.
Til dgmes er det na aktive samhandlingsprosjekt knytt til storbrukarar bade i Helse Fgrde og i
Helse Bergen i samarbeid med kommunane deira.

Ein annan innfallsvinkel er & dreie merksemda i retning tidleg identifisering av risikopasientar
og ferebyggjande tiltak. | Storbritannia har det vore utforma komplekse risikomodellar for a
predikere kor sannsynleg det er at ein gitt pasient vil bli ein storbrukar (25). Uansett om ein
ikkje har tilgang til slik kompleks risikomodellering, gir analysane i denne rapporten eit sett
av eigenskapar og megnstre for storbrukarane som kan gi ein type «varsel» - til dgmes ved
fleire pafglgjande innleggingar som gyeblikkeleg hjelp og eit samansett tilstandsbilete. Sidan
storbrukarane tek over halvparten av alle liggedggna i omradet, er dei fglgjeleg ei gruppe
der ein kan forvente at malretta oppfglgingstiltak, vil kunne fgre til faerre sjukehusopphald.

Dei kriteriene som blei sette som utgangspunkt for analyserapporten, var a sgkje a finne
grupper der samhandlingstiltak bade kunne A) ha stor sjanse for a betre kvaliteten i det
langsiktige tenestetilbodet, og B) at tiltak ovafor gruppa kunne ha stor sjanse for a redusere
sjukehusbruken. Resultata kan stadfesta at storbrukargruppa vil vere relevant for utvikling
og forbetringsarbeid i grenseflata mellom spesialisthelsetenesta og kommunane. Om ein vel
a ga vidare med problemstellinga, ma ein konkretisere naerare kva tiltak som er aktuelle, og
som ogsa kan gi god gevinst bade for pasientane og for samfunnet.
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7 Vedlegg

Tabell v1 a-f Kombinasjonar av hovud- og bi-diagnosar for dei hyppigast féarekommande tilstandane for
storbrukarar i Odda omradet. Utskrivingsdiagnosar for dggnopphald i Helse Fonna 2013-15.

Hovudtilstand: J44 Annen kronisk obstruktiv lungesykdom (79 sykehusopphold)

Dei tre hyppigaste bi-diagnosane for desse:

125 Kronisk iskemisk hjertesykdom

148 Atrieflimmer og atrieflutter

110 Essensiell (primaer) hypertensjon

196 Respirasjonssvikt, ikke klassifisert annet sted

Hovudtilstand: 150 Hjertesvikt (N=64 sykehusopphold)

Dei tre hyppigaste bi-diagnosane for desse:

148 Atrieflimmer og atrieflutter
110 Essensiell (primaer) hypertensjon
J44 Annen kronisk obstruktiv lungesykdom

Hovudtilstand: J18 Pneumoni, uspesifisert mikroorganisme (N=59 sykehusopphold)

Dei tre hyppigaste bi-diagnosane for desse:

Jaa Annen kronisk obstruktiv lungesykdom
148 Atrieflimmer og atrieflutter
110 Essensiell (primaer) hypertensjon

Hovudtilstand: J15 Bakteriell pneumoni, ikke klassifisert annet sted (N=55 sykehusopphold)

Dei tre hyppigaste bi-diagnosane for desse:

110 Essensiell (primaer) hypertensjon
J44 Annen kronisk obstruktiv lungesykdom
148 Atrieflimmer og atrieflutter

Hovudtilstand: N39 Andre forstyrrelser i urinsystemet (N=40 sykehusopphold)

Dei tre hyppigaste bi-diagnosane for desse:

110 Essensiell (primaer) hypertensjon
R65 Systemisk inflammatorisk responssyndrom
E11 Diabetes mellitus type 2

Hovudtilstand: S72 Brudd i larben (femur) (N=37 sykehusopphold)

Dei tre hyppigaste bi-diagnosane for desse:

110 Essensiell (primaer) hypertensjon
148 Atrieflimmer og atrieflutter
J44 Annen kronisk obstruktiv lungesykdom

22
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Prehospitale tenester |
Helse Fonna HF og 1 Odda
sjukehusomrade

Odda sjukehus i lys av fgringane av Nasjonal helse og sjukehusplan

Mgte i arbeidsgruppa for akuttkirurgisk tilbod — Odda 28.10.2016



Prehospitale tenester | Helse Fonna HF

Ambulansestasjonar Haugesund, Karmgy, @len, Odda, Sauda,
Suldal, Stord, Bgmlo, Tysnes, Husnes*

Dagnbil 16 2 dggnbilar pa dei starste stasjonane
Dagbil 2 Haugesund og Odda
AMK sentral Lokalisert i Haugesund
Dekkjer heile opptaksomradet
Luftambulanse/ Legebil Legebil dagtid, lokalisert i Haugesund
Dekkjer deler av opptaksomradet
Ambulansebat Dggnbasis, i Sunnhordalandsbassenget
(Innleigd)

*Eidfjord var tidligare drifta av Helse Fonna, men driftast no av Helse Bergen.
Jondal blei lagt ned i 2012 som fglge av Jondalstunellen

o
HELSE 0:0 VEST



Ambulansetenesta | Helse Fonna HF

Behandling startar prehospitalt

= QOrganisert i tre omrader (Haugesund, Stord, Odda)

= Ngkkeltal
= 160 faste tilsette + 30 vikarar
= (Ca.22.000 oppdrag per ar
= Ca.1,2 mill km per ar
= 25 % akutt, 35 % hast, 40 % vanleg

= Tal pa vanlege oppdrag er aukande
= Kompetansekrav fra 2005

= Dggnvakter med kombinasjon av aktiv og passiv tid

=  Kasernert vakt
= Rekruttering
=  Tekinn 7-10 nye leerlingar per ar

=  Fokus dei siste 10 ara
= Qvergang fra transportteneste til del av kjerneverksemda i fgretaket
=  Kompetanseheving, leiing, organisering

No: Gjennomgdande teneste med hgg kvalitet

O
HELSE @ : ® VEST
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Prehospitale tenester for kommunane |
iIndre Hardanger per 2016

= 1 ambulansestasjon i Helse Fonna er lokalisert i Hardanger, L %

kasernert vakt*
s§
y

»= | Helse Fonna totalt hadde ambulansen 22 896 turar totalt i 2015, og\
1224 138 km

» Odda (fgretaket eig stasjonsbygget)
= 2022 oppdrag i 2015 (158 106 km)
= Bemanna med 17 arsverk
= To biler i dggndrift
= 1 dagbil
= 1 Beredskapsambulanse (driftreserve)

L Sjukehus

% Ambulanse-
stasjonar

*mannskapa oppheld seg pa stasjonen heile dagnet,
ogsa i passiv vakttid

O
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Prehospitale tenester for kommunane |
Indre Hardanger per 2016

Neaeraste ambulansestasjon mot Haugesund for Hardanger er @len

= Bil fr& @len kan kayre i mate med bil frA Odda, og overta v Fs
pasient til Haugesund slik at beredskap i Hardanger kan halde | )
fram |\

Anestesi
= |egebemanna bil driftas i Haugesund pa dagtid kl. 0730-1530
fem dagar i veka
= Kgyrer innover mot Odda og oppover mot Stord om behov, har
heile fgretaket som nedslagsfelt

Helse Fonna HF har ikkje eigen luftambulanseteneste
= Luftambulanse fra Bergen eller Stavanger, eller «seaking»-
helikopter fra Sola

Det er Ikkje kystambulanse i Hardanger

= Avtale med rutefergje eller privat om behov for bt (til dgmés E
ved ras og stengde vegar) o0

O
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% Ambulanse-
stasjonar



Avstandar med ambulanse for
innbyggarane i Odda sjukehusomrade

Ambulanse fra Odda:

- Til Haugesund 110-120 min

- Til Bergen 170-180 min I RRRRAAAAARAAAAAA____=———— .

- Til Voss 90-100 min (via Bu) A SR INT T 2 (R R NI e R R L

T
i

Ambulanse fra Ullensvang (Kinsarvik):
- Til Odda 80-100 min

- Til Haugesund 200-220 min

- Til Bergen 170-190 min

- Til Voss 90-100 min

Ambulanse fra Ullensvang (Utne):
- Til Odda 100-120 min

- Til Haugesund 215- 235 min

- Til Bergen 210-230 min

- Til Voss 185- 200 min

"d ‘aV:FJeu

Ambulanse fra Jondal: f 4
- Til Odda 80-90 min

- Til Haugesund 195-210 min
- Til Bergen 160-175 min

- Til Voss 170- 175 min

Reisetida er rekna med og utan trafikk, det er ikkje tatt hpgde
for venting pa ferje. Det er lagt til reisetid fra Odda til Kinsarvik,
HELSE e : ® VEST Utne og Jondal sidan ambulansen er stasjonert i Odda.



Samarbeid mellom Helse Fonna HF og
Helse Bergen HF

Foretaka samarbeider mest i grenseomrada

= Ferje : Odda, Stord, Jondal, og delar av Ullensvang (Utne) er avhengig av ferje for a na
Haukeland sjukehus (Ikkje om ein veljar vegen om Hardangerbru)

= Det fungerer godt nar Helse Bergen HF tek over pasient pa ferjekai for vidare transport

»  Effekt:
1) Sikrar beredskap i eige omrade
2) Reduserer utgifter til beredskapsferje

= Legebil: Helse Bergen HF kan sende legebil i mate med ambulanse fra Helse Fonna HF for &
bidra i den prehospitale behandlinga av pasienten

» Luftambulanse: Ein fast kontaktperson ved luftambulanse basen i Bergen varetek dialog/
samarbeid med leiinga i Seksjon Ambulanse Hardanger

= Mannskap tek ekstravakter pa tvers av fgretaksgrenser
= Desse blir invitert til fagsamlingar mv

= Karta i AMK har ein «plotte» funksjon, slik at dei «ser» bilar fra andre fgretak i sitt eige omrade
= Kan nyttes til bistand ved «ragd» respons ved a ga giennom «modersentral»

= RAKOS
= Samarbeid om leiing, fag og utvikling for dei prehospitale tenestane i Helse Vest RHF

O
HELSE @ : ® VEST



Tiltak som kan settast | verk ved
ekstraordinaere veer tilhgve eller stengde
vegar

= Beredskapsambulansar kan bemannast og eventuelt flyttast
=  Mannskap som bur i ramma omrader utstyres med medisinsk utstyr
= Det kan leiast inn bat eller gjerast avtaler med ferjene

O
HELSE @ : ® VEST
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Luftambulansetjenesten
Odda 16. nov 2016

Bjarne H Vikenes
Overlege Akuttmedisinsk avdeling, Haukeland Universitetssykehus
Medisinsk radgiver AMK Bergen



Momentliste

e Luftambulansetjenesten
e Luftambulansetjenesten: noen operative aspekt

* Luftamb Bergen: noen aktivitetstall Odda
sykehusomrade



Akuttmedisin

* Kjeden som redder liv:

e Publikum
o AMK

e Ambulanse
e Primeerlege/LV-lege Kjeden som redder liv
e Luftambulanse ‘
o Akuttmottak

e Rtg/CT

e QOperasjons avd

e [ntensiv avd

e Rehabiliteringsavd




Luftambulansetjenesten (LAT) i Norge

Nasjonal tjeneste, 1988: Statens Luftambulansetjeneste
Spesialisthelsetjeneste

Lov om spesialisthelsetjenester (2001)
Akuttmedisinforskriften (2015)
Retningslinjer for bruk av luftambulanse (1. april 2009)



LAT | Norge

Ambulansehelikoptertjenesten = Rotor Wing = RW.

Flyambulansetjenesten = Fixed Wing = FW.

Redningshelikoptertjenesten, SAR, SeaKing, Forsvaret: 330
skvadron.



Organisering LAT

* RHF: sgrge for ansvar

e Selskapet Helseforetakenes Nasjonale Luftambulansetjeneste ANS
— operative ansvar
— forvaltes som en nasjonal tjeneste
— fastsettelse av felles retningslinjer for rekvirering av tjenesten

W/

o
® : e LUFTAMBULANSETJENESTEN

74 4
»ow

* Medisinsk systemansvar for tjenesten og ansvar for legebemanningen
ligger hos det lokale helseforetak hvor den enkelte base er lokalisert

* Helikopteroperatgrene har det flyoperative ansvaret
— Norsk Luftambulanse AS (NLA)
— Lufttransport
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=
! : e LUFTAMBULANSETJENESTEN

Retningslinjer for bruk av luftambulanse

Fastsatt av Helseforetakenes Nasjonale Luftambulansetjeneste ANS

Gyvldig fra 1. april 2009

Erstatter Retningslinjer for rekvirering av luftambulanse av 1. juli 1993, fastsatt av Sosialdepartementet



e 7:Retningslinjer:

— | ..sykdom eller skade som krever rask og/eller spesialisert
overvaking, akuttmedisinsk behandling og transport..

— |l: ..tidsfaktor ikke avgjgrende.. .. hvor bruk av
ambulansebil eller ambulansebat vurderes a representere

en uakseptabel fysisk eller psykisk belastning for
pasienten..

— |lI: ..unntaksvis tilbakefgringer..

— |V: ..medisinsk utstyr, medikamenter, organer, blod og
helsepersonell.



e 7:Retningslinjer:
— V: ..enkle sgk- og redningsoppdrag (SAR).

— VI: ..ikke benyttes til andre politioppdrag enn SAR..
N3 endret: LA kan transportere Politiet ved PLIVO situasjoner (Rundskriv IS-5/2016)

— VII: ..redningshelikopter kan benyttes til
ambulanseoppdrag..

— VIII: ..legebil.., ..samme kriterier som luftambulanse.., ..skal
ikke erstatte varsling og bruk av kommunal legevakt.



e 8:Varsling og iverksettingsmyndighet

— 8.2: Ambulansehelikopter

lokal AMK — AMK-LA — LA

..den best egnede/narmeste tilgjengelige
luftambulanseressursen..

vakthavende LA-lege har endelig beslutningsmyndighet
uenighet: vakthavende AMK-lege beslutningsmyndighet

lege eller jordmor rekvirerer: LA-lege konfereringsplikt f@r
oppdraget evt avvises

fartgysjef har beslutningsmyndighet ift flyoperative vurderinger

— 8.4: Redningshelikopter

AMK LA — HRS
HRS har endelig beslutningsmyndighet



Luftambulansen Bergen

3 crew:

— anestesilege
— redningsmann
— pilot

Akuttmedisinsk avdeling HUS:
— medisinsk systemansvar
— legene

Norsk Luftambulanse AS:

— operatgr (hkp, pilot, rdm)
— kontrakt med LAT ANS

Norges nest stgrste base




i bruk fra 2004

to motorer

marsjfart 230 km/t
stgrste lengde 12,16 m
fuel for 90 min



Oppdrag- og aktivitetsprofil

2000 henvendelser
1370 iverksatte oppdrag
1070 gjennomfgrte

100 avvist pga darlig veer : : \\\\\\%\
100 avvist pga samtidighet B 5 | ﬁ%/////////}/f@

7 utflydd




Oppdragstyper

Primaeroppdrag: LA benyttes til utrykning til pasienter
som befinner seg utenfor sykehus

Sekundzeroppdrag: LA benyttes til overfgring av pasienter
fra et sykehus til et annet i den hensikt a gi pasienten et
mer spesialisert behandlingstiloud/heve omsorgsnivaet

SAR oppdrag: sgk- og redningsoppdrag

Tilbakefgringsoppdrag



Malsetning for LA Bergen

veere pa de riktige oppdragene

ikke flest mulig oppdrag
ikke vaere vanskelig a fa ut
veere pa legitime oppdrag

— defineres av "Akuttmedisinforskriften (2015)”
og “Retningslinjer for bruk av luftambulanse
(2009)”

primaert medisinsk grunn for bruk av LA
forvalte offentlig medisinsk ressurs
tilgjengelig for de som skulle trenge det



Operative aspekt







Noen aktivitetstall for LA Bergen

Henvendelser
Gjennomferte oppdrag

Avviste oppdrag
— ikke behov, vaer, samtidighet, tjenestetid, teknisk

Avbrutte oppdrag
— ikke behov, vaer, samtidighet, tjenestetid, teknisk



Avviste oppdrag

* Avvist kan veaere et opprinnelig akseptert oppdrag
(jmf Rapportskjema definisjonskatalogen)

* Awvist betyr ikke at en ikke arbeider med saken
medisinsk, men at saken I@ses uten a rykke ut:
— radgivning AMK
— ringe innringer
— ringe amb
— lytte/fglge med pa radio



Avvist: ikke medisinsk behov

Jondal 2016: 8 henvendelser, 5 gjennomfgrte, 3 avviste: ikke medisinsk behov.

1) Melding om 2 ar gammelt barn i Jondal med pustevansker og bevisstlgs.
Far sa kontrabeskjed rett etter alarm at det er vakent og trenger ikke oss.

2) Melding fra AMK om ett barn i Jondal som har hatt kramper i en time, gar
ikke ferge sa far henne ikke med amb. Ringer amb, de sier de er hos barnet,

gar ferge, barnet har ikke kramper, hatt kramper tidligere, men ikke etter amb
kom. Ikke behov for oss.

3) Melding om kvinne funnet livlgs inne. Lagt ca en time. Mannen startet HLR.
Ambulanse vil vaere der f@r oss, og med pessimistisk prognose avventer vi.
Primaerrytme AS, avsluttes, mors.



2014

Henvendelser

Gjennomfgrte 25 3 9



2014

Henvendelser

Avvist veer 6 0 0
Avbrutt veer 0 0 0



2014

Henvendelser

Avvist veer 6 0 0
Avbrutt veer 0 0 0
Avvist samtidighet 3 0 1

Avbrutt samtidighet 1 1 0



2015

Henvendelser

Gjennomfgrte 31 15 3



2015

Henvendelser

Avvist veer 4 3 1
Avbrutt veer 3 0 0



2015

Henvendelser

Avvist veer 4 3 1
Avbrutt veer 3 0 0
Avvist samtidighet 2 0 0

Avbrutt samtidighet 0 0 1



2016

Henvendelser

Gjennomfgrte 38 11 5



2016

Henvendelser

Avvist veer 7 4 0
Avbrutt veer 1 0 0



2016

Henvendelser

Avvist veer 7 4 0
Avbrutt veer 1 0 0
Avvist samtidighet 3 1 0

Avbrutt samtidighet 3 1 0



2014-16

Last annen
LA/SK
Henvendelser 263
Avvist/avbrutt veer 29 (25+4) 10
Avvist/avbrutt 17 (10+7) 11

samtidighet

15



Konklusjon

Lokal amb + LV-lege er grunnsteinen i all prehospital
akuttmedisin

Luftamb er en nasjonal offentlig tjeneste

Luftamb er en supplerende spesialistressurs i hele sitt
operasjonsomrade

Luftamb er en begrenset ressurs, ogsa pga veer, men ikke
i stgrre grad enn at det sjelden far alvorlige konsekvenser



PARKERING FORBUDT
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Journalgjennomgang

Odda sjukehus, Helse Fonna HF

| perioden 1. januar -31. desember 2015
30.11.2016

Delutgreiing i prosjektet «Odda sjukehus i lys av fgringane i Nasjonal helse- og sjukehusplan»
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1. Samandrag
Journalgjennomgangen er ei delutgreiing i utviklingsprosjektet ved Odda sjukehus: «Odda

sjukehus i lys av fgringane i Nasjonal helse- og sjukehusplan». Arbeidet er eitt av fleire for a fa fram
kunnskap om korleis sjukehuset blir brukt som akuttsjukehus. Slik kunnskap, og saerleg kunnskap om
kva stabiliseringsbehandling som er gitt ved sjukehuset, er interessant. Det vil kunne peike pa

omrade med auka risiko om tilbodet ved sjukehuset skulle bli endra.

Journalar pa alle gyeblikkeleg hjelp opphald (pasientar tilvist Odda sjukehus) i 2015 er gatt
gjennom. Pasientane er kategorisert etter klinisk prioriteringsgrad. Dette vil peike pa pasientar som
har sjukdomsbilde der det er av avgjerande betydning at helsehjelpa startar raskt. Dei pasientane
som dominerer i kategoriar med hggast klinisk prioritet (rgde og oransje) er pasientar med

infeksjonstilstandar, hjartesjukdom, mistanke om hjerneslag, forgiftingar og traumer.

Ein har og registrert kirurgiske inngrep pa pasientar innlagt som gyeblikkeleg hjelp. Dette er
samanlikna med dei prosedyrekodane som er registrert. Dei hyppigaste inngrepa gjort pa pasientar
innlagt som gyeblikkeleg hjelp er ortopediske inngrep. Det vanlegaste er reponering av beinbrot eller
luksasjonar i narkose. Det er ikkje funne pasientar der det er gjort hemostatisk ngdkirurgi, det vil sei
kirurgiske inngrep for a stoppe alvorlege blgdningar, men det er to pasientar med szerleg hgg
hastegrad, der den eine er transportert til Haukeland universitetssjukehus og den andre er operert

ved Odda sjukehus.

2. Bakgrunn

Helse- og sjukehusplanen definerer fire typar sjukehus; regionsjukehus, stort akutt sjukehus,
akuttsjukehus utan akutt kirurgi og sjukehus utan akutt funksjonar. Innhald i sjukehus er dels relatert
til stgrrelse pa opptaksomrade: Hvis opptaksomrddet er under 20-30.000 innb. vil det vaere sd fa
akuttinnleggelser pr dggn at det kan stilles spgrsmal ved om det er hensiktsmessig G opprettholde en
dggnkontinuerlig vaktordning med spesialister eller om akuttberedskapen kan hdndteres bedre i tett
samarbeid mellom legevakt og ambulansetjeneste. | behandling av planen blei det slatt fast at
sjukehus skal ha akutt-kirurgi om geografi, busetnad, avstand mellom sjukehus, bil-, bat-, og

luftambulanse-tenester og veertilhgve gjer det ngdvendig.

Odda sjukehus sitt opptaksomrade er lite, men i periodar av aret oppheld mange turistar seg i
dette omradet. Befolkningstalet er altsa i periodar av aret mangedobla. Odda og omkringliggande
kommunar tiltrekk seg turistar av mange arsaker, men aktivitetar med ski og fjellturar er ein viktig

grunn. Det kan altsa vere sesongvariasjon i kva og kor mykje som blir etterspurt av tenester ved



sjukehuset. For a fa sa korrekt bilete som mogleg av arstidsvariasjonar, vil det vere viktig & sja pa

gyeblikkeleg hjelp innlegging og akutt stabiliseringsbehandling ved sjukehuset gjennom eit heilt ar.

Odda sjukehus ligg i eit omrade med utfordringar samferdselsmessig grunna vaertilhgve. Det kan
ta tid f@r pasientar kan transporterast til stgrre sjukehus. Dette er det gjort nzerare greie for i
rapporten fra arbeidsgruppa Akuttilbod og i utgreiinga fra luftambulansetenesta.
Journalgjennomgangen ma sgkje svar pa kva akutt stabilsieringsbehandling som er gitt ved Odda
sjukehus, og ei vurdering av om denne behandlinga kunne vore gitt prehospitalt, eventuelt om det

ville hatt alvorlege konsekvensar for pasienten om behandlinga hadde blitt utsett.

Utviklingsprosjektet skal ogsa sja pa samarbeid mellom kommunale helsetenester og
spesialisthelsetenesta. Eit av tiltaka for a handtere auka etterspgrsel etter spesialisthelsetenester er
oppretting av kommunale akutt dggnplasser. Kunnskapssenteret si kunnskapsoppsummering fra
2014 gir ikkje svar pa om innlegging i kommunale akuttilbod samanlikna med sjukehus reduserer
trong for innlegging i sjukehus, men ein studie viser at pasientane er meir tilfredse med innlegging i
kommunale akuttilbod samanlikna med innlegging i sjukehus (1). Dette eritrad med funn i
undersgking av pasienterfaringar med kommunale gyeblikkeleg hjelp plassar i Helse Fonna sitt
opptaksomrade. Pasientane gir ogsa i denne undersgkinga sveert gode tilbakemeldingar pa dette
tilbodet. Fgringar for kva pasientar som kan behandlast i kommunale akuttilbod er generelle.

Journalgjennomgang vil kunne peike pa pasientgrupper som kan blir handtert i kommunale tilbod.

Med denne bakgrunnen for journalgjennomgang, vil formalet med denne delutgreiinga vere:
e A studere korleis sjukehuset blir brukt som akuttsjukehus
o Agieioversikt over kva type og i kor stort omfang det blir gjort akutt kirurgiske inngrep
e Agiein oversikt over kva type og kor ofte det blir gitt akutt stabiliseringsbehandling
e A peike pa pasientgrupper, som kan bli handtert i kommunale tilbod eventuelt i samarbeid

med spesialisthelsetenesta



3. Materiale og metode
Journalgjennomgangen er ei delutgreiing i utviklingsprosjektet for Odda sjukehus. Datasettet er

henta av Helse Fonna sitt EPJ senter fra det pasientadministrative systemet DIPS. Uttrekket er pa alle
pasientar registert som akuttinnlagte ved Odda sjukehus i perioden 1. januar til 31.desember 2015.
Informasjonen inneheld NPR id, inn- og utskrivingsdato, kjgnn, alder, diagnosekodar og

prosedyrekodar. Informasjonen inneheld personsensitive data.

Administrerande direktgr, som er databehandlaransvarleg i Helse Fonna, har gitt oppdraget til
delutgreiinga journalgjennomgang (oppdragsdokument er datert 3. oktober 2016). Det er sendt
melding til og mottatt godkjenning fra Helse Fonna sitt personvernombod som er NSD (Norsk
Samfunnsvitenskaplege Datateneste, prosjektnummer 49997). Det er oppretta sikkert
lagringsomrade med tilgangstyring pa Helse Fonna sin kvalitetsserver. Tilgang til omradet er gitt
seksjonsleiar ved Odda sjukehus Ingunn Olin Haugen, fagdirektgr i Helse Fonna Haldis @kland Lier
(begge har gjort journalgjennomgang) og kvalitet og pasientsikkerhetssjef i Helse Fonna Thomas

Jonsson, sistnemnde har deltatt i oppsett og analyse.

Utval og metode for delutgreiinga/journalgjennomgangen har vore lagt fram for
klinikkoverlegane i Helse Fonna, prosjektgruppa for utviklingsprosjektet og for spesialistar ved Odda
sjukehus. Delutgreiinga blei lagt fram i eit av dei faste mgta fagdirektgr har med klinikkoverlegane i
Helse Fonna (kirurgisk klinikk, medisinsk klinikk, klinikk for medisinsk service og beredskap og
klinikkoverlege ved klinikk for somatikk, Stord. Klinikkoverlege ved Stord var ikkje tilstade i det
aktuelle mgte). Tilbakemeldingane var a undersgkje ein heil ars populasjon og ha eit verktgy som
inneheldt vurdering av vitale parametre og som var symptombasert. Dette i trad med fgremal for
denne utgreiinga som var a fa ei oversikt over akuttmedisinske vurderingar og prioriteringar som blir

gjort ved Odda sjukehus.

| journalgjennomgangen har tatt utgangspunkt i vurderings- og prioriteringsverktgyet som er
innfgrt i Helse Vest (SATS- South African Triage Scale, versjon 2.01, september 2015). Denne gir
pasienten ei hastegrad basert pa vurdering av symptom/tilstand og maling av vitale parametre. |
rettleiaren til SATS er det tilradd ein trinnvis bruk: sjukehistorie, klinisk prioriteringsliste, vitale
parametre (respirasjon, puls, systolisk blodtrykk, temperatur, bevissthet: vaken, reagerer pa tiltale,
reagerer pa smerte og bevisstlaus), skade og mobilitet (gar sjglv, gar med stgtte, sengeliggande).
Klinisk prioriteringsliste og skaring av vitale parametre er inkludert i rettleiar for SATS. For nokre
kategoriar er det gjort ei redigering etter at ny versjon av brukarrettleiing for SATS (juli 2017) kom.
Blant anna er det gjort ei endring for korleis ein skal vurdere tid fra symptomdebut etter symptom
pa hjerneslag (2). | dette arbeidet har altsa hastegrad blitt sett ved ei retrospektiv giennomgang av

journalopplysningar; lab svar, intensivkurve, innkomstjournal, kopi av vurderingsskjema og epikrise.



Datasettet for heile 2015 blei delt opp i delsett, med 100 opphald i kvart sett. Desse setta blei
delt mellom dei to som gjorde journalgjennomgangen. Det har ikkje vore hgve til & undersgkje
konsistens i vurderingane til dei som har gjort journalgjennomgangen. Det er berre gjort nokre
stikkprgvar i etterkant. | fastsetting av klinisk prioritet er det ei vurdering av om pasienten fyller

bestemte kriterier i dei ulike kategoriane.

Det er ikkje ein eintydig definisjon av kva som er akutt kirurgi. | denne utgreiinga er kirurgiske
inngrep utfgrt pa pasientar som er innlagt akutt registrert. Det er ogsa registrert om inngrepet er
gjort innleggingsdagen. Naudkirurgi for 3 stoppe stor blgdning er saerleg undersgkt. Ein har gatt

gjennom registrerte prosedyrekodar i etterkant med mal om a fa registrere alle kirurgiske inngrep.

4. Resultat

Uttrekket fra det pasientadministrative systemet pa akutt innlagte pasientar ved Odda sjukehus i
2015 gav 1844 opphald. | dette uttrekket er det tatt med pasientar som er overfgrt fra andre
sjukehus (Haugesund sjukehus og Haukeland sjukehus), interne overfgringar i Odda sjukehus
(mellom kirurgisk og medisinsk avdeling) av pasientar innlagt som gyeblikkeleg hjelp og barselkvinner
overfgrt fra Haugesund sjukehus. Nar desse blir trekt fra, er det 1552 gyeblikkeleg hjelp opphald
igjen.
Gjennomsnittsalder pa pasientane er 62,9 ar (variasjon 0-102 ar). Tabellen under viser tal pa akutte

opphald, fordeling pa klinisk prioritet og tal pa akutt kirurgiske inngrep- fordelt pa manad i 2015.

2015 Klinisk prioritet
Manad N Ikkje Faktisk | Raud Oransje | Gul Grgn Kirurgisk Kirurgisk
@H @H N(%) N(%) N(%) N(%) inngrep inngrep
Innleggings- | under
dag * opphaldet*
Januar 186 | 27 159 7 (4) 36 (22) | 44(28) | 71(45) |1 2
Februar | 145 | 40 105 9(8) 24(22) | 29(28) | 43(41) |2 1
Mars 184 | 37 147 14(9) 19(13) | 56(38) | 58(40) | 7 4
April 170 | 23 147 26(18) | 31(22) | 47(32) | 40(27) |6 1
Mai 162 | 30 132 38(29) | 23(17) | 34(25) |37(28) |2 1
Juni 181 | 26 155 49(31) | 21(13) | 31(20) | 54(36) | 4
Juli 144 | 15 129 26(20) | 24(19) | 38(29) |38(31) |8 1
August 130 | 16 114 7(5) 25(21) | 44(42) | 37(31) |3
September | 106 | 11 95 37(38) | 9(9) 19(20) | 30(33) |3
Oktober | 140 | 24 116 45(34) | 14(16) | 26(18) | 30(34) |2 1
November | 139 | 13 126 35(27) | 17(13) | 33(18) |38(32) | 4
Desember | 144 | 17 127 45(38) | 14(7) 26(16) | 43(33) |1 1




*spesifikasjon av dei ulike inngrepa:

Januar: Innleggingsdag: forsgkt reponering av humerusfraktur i generell anestesi, overfgrt
Haugesund sjukehus etterpa. To inngrep under opphaldet: appendectomi (dagen etter innkomst),
tynntarmsileus (tre dagar etter innkomst)

Februar: Innleggingsdag: larhalsbrot, framandlekam i lar (spinalanestesi). Ankelbrot operert etter
fleire dagars innlegging.

Mars: Innleggingsdag: operasjonssar i magen som revnar, ileus (darleg flyveer, darleg pas, HUS neste
dag), tre brot reponert (to i narkose), suturering i narkose, (naseblgdning, tamponade).

Inngrep utanom Innleggingsdag: evakuering hematom, senesutur dagen etter innkomst, parafimose,
dren pga ascites

April: Innleggingsdag: fire reponering av brot eller skulderluksasjon i narkose, to brot i leggbein
operert med syndesmoseskrue, ein operert dagen etter innkomst (larhalsbrot)

Mai: Innleggingsdag: to reponering i narkose (begge skulderluksasjon), ein drenering av analabcess
dagen etter innkomst

Juni: Innleggingsdag: innlagt suprapubisk kateter pa grunn av urinretensjon, to reponering beinbrot i
narkose, ein hastesectio

Juli: Innleggingsdag: ustabil bekkenfraktur- reponert og tornique fgr luftambulanse til HUS, to
reponering beinbrot i narkose, operert leggbrot, ein akutt appendicitt, ein kuttskade underarm, ein
kateter (suprapubisk), eit eksplorativt inngrep utan funn pa grunn av smerter i scrotum, ein
operasjon dagen etter innkomst (larhals)

August: Innleggingsdag: ein appendicitt (ikkje perforert), ein fimose (begynnande hudnekrose), ein
reponering av hofteluksasjon i narkose

September: Innleggingsdag: fingerskade, alvorleg kuttskade (overf HUS dagen etter innkomst),
drenert abcess abdomen dagen etter innkomst.

Oktober: Innleggingsdag: operert larhalsbrot, thoraxdren. Innlagt PEG (ikkje innleggelsesdag)
November: Innleggingsdag: Appendicitt, ankelfraktur, kuttskade , drenert abcess
Desember: kompartmentsyndrom arm (lagt i strekk), perianal abcess

| tillegg er det registrert tre pasientar som er lagt inn pa grunn av ein matbit som hadde satt seg fast i
spisergret. Ingen hadde pusteproblem. Ein har ved gastroscopi henta opp matbitane (ein pasient i
juli, to pasientar i august).

Figuren under viser fordeling mellom dei fire hastegradene basert pa vurdering av vitale parametre
(TEWS).
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Det er stor variasjon i fordeling mellom dei ulike kategoriane for klinisk prioritet mellom ulike
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Tabellane under viser kva diagnosekategoriar det er som gir raud og oransje klinisk prioritet i eit utval

av dei manadane som er gatt gjennom:

Januar

Klinisk prioriteringsrad-oransje
Akutt TIA/ Forgiftning Hyperglykemi | Infeksjon | Hjartesjukdom Traume
abdomen hjerneinfarkt
Januar 3 2 5 1 16 4
Mars 1 2 5 3
Mai 2 2 2 6 5 1
August 3 1 1 8 5 1

Det er mange indremedisinske pasientar som har fatt gyeblikkeleg hjelp utgreiing og
behandling ved Odda sjukehus. Nokre tiltak er gjort svaert fa gonger som til dgmes
respiratorbehandling og elektrokonvertering av alvorlege hjerterytmeforstyrringar. Pasientar med
kort varighet av symptom pa hjerneslag har fatt rask avklaring med CT undersgking. Etter konferering
med Haukeland Universitetssjukehus eller Haugesund sjukehus har ein kunna gitt actilyse til fleire
pasientar. Det er mange pasientar som blir lagt inn med spgrsmal om hjartesjukdom. Rask avklaring
og eventuelt transport til stgrre sjukehus er viktige oppgaver for Odda sjukehus for denne
pasientgruppa. Pasientar med forgiftingar er ogsa relativt hyppige i gruppa med hgg
prioriteringsgrad. Behandling med motgift er tiltak ved Odda sjukehus. Likevel er det pasientar med
infeksjonstilstandar som dominerer gruppa med hgg hastegrad. Tiltak er diagnostisering av

blodforgiftning og tidleg igangsetting av antibiotikabehandling.

Mange pasientar innlagt som gyeblikkeleg hjelp har lag hastegrad. Typisk for denne kategorien er
smertelindring etter lettare skader. Men i desse kategoriane finn ein ogsa mange pasientar med
kjende og langvarige sjukdomsbilde. Ein legg merke til at utilstrekkelege kommunale tenester kan bli
oppgitt som grunn for gyeblikkeleg hjelp innlegging (til dsmes Heimesjukepleien orkar ikkje meir.

Pasienten ventar pa sjukeheimsplass).



5. Drefting
Akutt kirurgi hja pasientar innlagt ved Odda sjukehus: Ved journalgjennomgang er det ikkje funne

pasientar der det er gjort hemostatisk ngdkirurgi . Det er to pasientar med hgg hastegrad, der den

eine er transportert til Haukeland universitetssjukehus og den andre er operert ved Odda sjukehus.

Dei hyppigaste inngrepa er ortopediske inngrep, der det vanlegaste er reponering av beinbrot eller
luksasjonar i narkose. Det er ogsa utfgrt inngrep med innsetting av osteosyntesemateriell av nokre fa
larhalsbrot, ankelbrot og brot i leggbeinet. Suturering av skader er ogsa gjort pa nokre fa av dei
innlagte pasientane. Ved Odda sjukehus er det ikkje tilsett ortoped. | fleire av journalane er det
tydeleg at det er konferert med ortopedisk seksjon ved Haugesund sjukehus fgr inngrepet er utfgrt.
Seksjonsleiar ortopedi ved Haugesund sjukehus opplyser at bak ei eventuell tilrdding om at inngrep
kan utfgrast ved Odda sjukehus, ligg kjennskap til den enkelte kirurg si erfaring og kompetanse. Det
ortopediske miljget ved Haugesund sjukehus har god kjennskap til nokre av legane ved Odda

sjukehus.

Det er stor variasjon i fordeling av kategoriar klinisk prioritet. Dette skuldast Iag reliabilitet
eller konsistens mellom dei som har gjort journalgjennomgangen. Det er framleis stor, men noko
mindre variasjon om hastegrad raud og oransje blir summert. Bildet under viser kor mange pasientar

dei to som har gjort journalgjennomgang (A og B) har i dei ulike kategoriane for klinisk prioritet.
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Det har ikkje vore kapasitet i denne delutgreiinga til arbeid for & auke konsistens i
kategorisering. Men det er gjort ei vurdering av nokre opphald av begge to i tillegg til ein tredje

«rater» som er oppsummert i tabellen under:



Innleggelsesdiagnose Medisinske opplysingar Rater1 Rater2 Rater3

Hjernesrystelse? GCS=15 Raud Gul Gul

Brystsmerter Smertefri ved innkomst, normalt EKG, vurdert  Raud Gul Gul
som gvre luftveisinfeksjon

Brystsmerter Brystsmerter ved innkomst, normalt EKG Raud Oransje Oransje

Fall fra eigen hggde Ikkje bevissthetstap, vondt i kne, god Raud Grgnn  Grgnn
allmenntilst

Brystsmerter Normalt EKG pa legevakt, kjem gaande til Raud Gul Gul
sjukehus, smertefri ved innkomst

TIA? Ordleitingsvanskar kl 10, ankomst sjukehus Raud Raud Raud
15.20*

Brystsmerter Symptom i to dggn, ogsa ved innkomst. Raud Oransje Oransje
Normalt EKG

Brystsmerter Ingen plager ved innkomstundersgking, grenn  Raud Gul Gul
TEWS

Fall fra eigen hggde  Pasienten meiner det ikkje har vore Raud Gul Grgnn

bevissthetstap. GCS =15 ved innkomst

*denne er i trad med ny SATS brukarrettleiing gitt raud hastegrad. Tidsrommet fra symptomdebut er
utvida fra 4,5 til 6 timar.

Denne gjennomgangen gir sannsynlegvis noko av forklaringa pa den store variasjonen: Pasientar

innlagt med brystsmerter/mistanke om hjartesjukdom utgjer ei noksa stor gruppe. Lite konsistens i

kategorisering av desse pasientane vil gi store utslag pa variasjon mellom ulike kategoriar.

Traumer/fall er ogsa ei relativt stor pasientgruppe som er blitt kategorisert forskjellig.

Nar det gjeld TEWS skar, basert pa vitale parametre fordeler dette seg rimeleg likt mellom dei to

som har gjort journalgjennomgang:

TEWS score
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Pasientar med hggast klinisk prioritet (raud og oransje) er infeksjonstilstandar, hjartesjukdom

(brystsmerter, hjertesvikt) , mistanke om hjerneslag, forgiftingar og traumer. Odda sjukehus gir
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utgreiing og oppstart av behandling for desse pasientane. Det er grunn til & diskutere om fleire av
desse pasientgruppene kunne vore handtert i kommunale helsetenester, i eit samarbeid mellom
kommunal- og spesialisthelseteneste eller ved prehospitale tenester. Kategoriseringa i denne

delutgreiinga bgr i sa fall kvalitetssikrast fgr den blir brukt som grunnlag for vidare utgreiing.

Det er seerleg pasientar med ulike infeksjonstilstandar, pasientar med forverring av kronisk
obstruktiv lungesjukdom som peikar seg ut som grupper der ein kan sja pa samarbeidsmodellar
mellom kommunehelsetenesta og spesialisthelsetenesta. Dette er ogsa i trad med funn i analysar av
storforbrukarar av spesialisthelsetenester. Det er ogsa stort volum av pasientar som blir lagt inn for
observasjon etter skader. Rask avklaring med radiologisk undersgkingar, kortvarig observasjon og

eventuelt smertelindring er det vanlegaste tilbodet til denne gruppa.

Delutgreiinga gir ei deskriptiv skildring av pasientar innlagt som gyeblikkeleg hjelp. Ein ser at det
er stor variasjon i type kirurgiske inngrep som blir gjort, blant anna ville ikkje ein og same spesialitet
kunne utfgre dei inngrepa som hastar mest. | dag er det forskjellege spesialisingslgp og vaktlag for
ortopedi og blautdelskirurgi («generell kirurgi») ved sjukehus. Dette vil frametter krevje 4-6
spesialistar i kvar disiplin for a tilfredstillande kunne dekke kirurgiske vaktfunksjonar. | ny modell for
spesialisering av legar som startar i 2017 blir det lagt opp til at spesialistar i mage- tarmkirurgi skal

dekke blautdelsvakta («generell kirurgi»).
| vurderingar av utvikling framover ma ein ta omsyn til mellom anna

e Nasjonale fgringar for prioritering av ressursar, der bade nytte, alvorlegheitsgrad og
ressursbruk ma telje med.

e Ny struktur for legespesialistane med auka subspesialisering vil gi stgrre utfordringar i a gi eit
tilbod til dei ulike pasientkategoriane.

Referansar

1. http://www.kunnskapssenteret.no/nyheter/kommunale-akutte-dognenheter-bedre-enn-
sykehus

2. https://helse-
bergen.no/seksjon/mottaksklinikken/Documents/SATS%20Norge%20versjon%203.0%20bruk
erveiledning.pdf
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HELSE BERGEN - Aur ranoiar om menneske

Haukeland universitetssjukehus

Bergen 05.11.2016

Pasientstrgm traumepasienter Odda Sjukehus 07-13 - 06-16

Pa oppdrag fra Helse Vest RHF utfgrte Traumesenteret i oktober 2016 en
gjennomgang av pasientstrammen av skadde pasienter ved Odda Sjukehus.
Perioden er begrenset fra juli -13 til og med juni -16. En gjennomgang av en
trearsperiode antas a fange opp sesongvariasjoner og andre pavirkende faktorer.
Gjennomgangen er gjennomfgrt som et retrospekt journalsgk samt sgk i
administrative systemer (AMIS og DIPS) ved Helse Fonna HF. Data er supplert med
data fra DIPS Helse Bergen samt Traumeregisteret HUS (01.07.13 — 31.12.14).
Malet var a avdekke forekomsten av alvorlig skadde handtert ved Odda Sjukehus.
Som grense for alvorlig skadd benyttes ISS (Injury Severity Score) >15. Dette er en
nasjonal og internasjonal anerkjent grense mellom lettere skadde og alvorlig skadde.
| mangel av et eget traumeregister i Odda har pasientutvalget veert hentet fra DIPS
som sgk etter S og T koder samt at dette har veert sammenstilt med AMK Haugesund
sitt styringsdata program (AMIS). Sgk etter slike koder benyttes av stgrre sykehus for
a gjenfinne undertriage av traumepasienter.

Traumesenteret har i fremstillingen ikke vurdert systemrelaterte forhold som
beredskap for mottak av traumer eller andre forhold beskrevet i
traumesystemrapporten. Traumesenteret anbefaler at alle sykehus arbeider for at
forhold som er beskrevet i traumeplanen falges. Traumeplanen er tilgjengelig pa
traumeplan.no.

Resultat:

Det har i den omhandlede perioden blitt handtert 1130 unike innleggelser med ICD
10 kodene S og/eller T. Dette inkluderer alle skader, traumer og falgetilstander av
dette. Opprinnelig materiale inneholdt ca. 1400 isolerte poster men pga. at koder av
samme gruppe ogsa ble funnet i bidiagnosefeltet var det en del duplikater. Sgket i
AMIS ga 103 hendelser der det var sendt ut ambulanse (Ressurser) pa Rad respons
(Akutt) med bakgrunn i skader eller mulige alvorlige hendelser.

| perioden er det funnet 11 alvorlig skadde pasienter med en ISS i omradet 16-42.
| snitt gir dette ca. 4 pr ar. Variasjonen er her 0 — 4 pr. halvar.
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H ELSE BERGEN - ALT HANDLAR OM MENNETKE

Haukeland universitetssjukehus

Av de 11 alvorlig skadde er 5 ferdigbehandlet ved Odda(ISS 16 -21). Noen av disse
er ogsa konferert med HGS/ HUS. En pasient dgde (ISS 42) under behandling ved
Odda og 5 er overflyttet til annet sykehus. Fire til HUS og en til HGS (ISS 16- 27).
Det ble funnet to pasienter med alvorlig hypotermi, noe som for dem ga ISS 16. Vi
har valgt & inkludere dem begge i dette utdraget da de er kodbare i AlS. Det
anmerkes at kun en av dem hadde en ulykkeshendelse forut for hypotermien.

Pasientflyt alvorlig skadde pasienter
Odda Sjukehus

M Ferdigbehandlet Odda
B Ded Ved Odda Sjukehus

Overflyttet annet sykehus

AMIS sgket avdekket 103 hendelser med 73 hendelser (76 pasienter) som er
gjenfunnet og inkludert i DIPS sgket. 17 er handtert som polikliniske. Resterende 13
pasienter gjenfinnes ikke med samsvarende data i DIPS. Dette kan veere pasienter
som ogsa er avklart som polikliniske, men farst etter avlevering ved Odda Sjukehus.
Dersom en gnsker & utrede dette vil en matte foreta et mye mer omfattende sgk som
inneholder alle henvendelser. Det antas ikke at dette vil avdekke alvorlig skadde
pasienter. Ut fra AMIS finner en bare 1 av 76 pasienter med alvorlig skade innlagt
ved Odda Sjukehus etter Rgd Respons.

Dette bildet er etter all sannsynlighet rett da mange av dem som har hatt alvorlig
skade ikke har oppfylt kriterier for r@d respons (Livstruende), men oppfylt kriterium for
gul respons (Haster). Vedlagte figur viser periodisert fordeling av rgde responser
med leveringssted Odda. Som det fremkommer er dette tallet noksa jevnt.

Rode responser pr. halvar
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Haukeland universitetssjukehus

Metode:

Da det ikke er fart eget register for traumemottak (traumeregister) ved Odda
Sjukehus, er det gjennomfgart et omfattende sgk som omfatter alle pasienter som ble
innlagt ved Odda med ICD -10 koder i S og T kodegruppene. Bade hoveddiagnose
og bidiagnose ble inkludert i sgket. Sgket ble gjennomfart av EPJ senteret i Helse
Fonna. Totalt 1397 pasientlinjer ble trukket ut i sgket. Som sgkekriterium ble det satt
at pasienten matte bli innlagt og at S/ T kode matte finnes enten i hoved- eller
bidiagnosefeltet. Det finnes forskning som viser at ICD 10 kode sgk kan veere
ungyaktig og at dette alene ikke bgr brukes som kvalitetssikring eller administrativt
verktgy. Som et supplement til ICD 10 kodesgket har AMK Haugesund ogsa utfgrt et
sgk ut fra AMIS der sgkekriteriet har veert Akutt (Red Respons) med skadekriterium
og med leveringssted Odda Sjukehus. | dette utdraget ble det funnet 103 hendelser
med passende kriterium. Dette materialet kunne inneholde inntil 135 pasienter da
enkelte hendelser omhandlet flere pasienter. Nar sgket fra AMIS og s@ket via ICD 10
sammenstilles, finnes 3 hendelser som ender med innleggelse av mer enn 1 pasient
(2+2+3).

Funn ICD 10 kode sgk:

Etter fjerning av duplikater og sammenhengende innleggelse med flere linjer ble
1130 pasienter tatt med i materialet. Pasienter med isolerte ICD 10 koder som ut i fra
AIS kodesystemet (Abbreviated Injury scale) ikke ville oppna hayere AIS
alvorlighetsgrad enn 3 (ISS =9) ble uten videre journalgjennomgang vurdert til ikke
alvorlig skadd. Det ble foretatt journalgjennomgang pa pasienter med aktuelle koder,
samt pasienter med en kombinasjon av S/ T koder og andre ICD 10 koder.
Inndelingen ble tredelt:

1) Pasienter med ISS < 15,

2) Pasienter ogsa med ISS >15 men som er pa sekundaersykehus (pa vei

tilbake til primaerhelsetjenesten)

3) Pasienter med ISS>15 og som innlegges Odda som farste sykehus.
Pasienter med inndeling 1 og 2 er begge kategorisert ikke alvorlig skadd i denne
fremstillingen. Kodingen er gjennomfgrt av AIS sertifiserte registrarer ved
traumesenteret. Det ble funnet to pasienter med hoveddiagnose tilsvarende
hypotermi av en slik alvorlighet at dette ga en AIS alvorlighetsgrad 4 (1SS 16). En av
dem hadde tilleggsskader, slik at dette ga en ISS pa 42. En annen hadde kun
hypotermi som kodbar skade. Det kan diskuteres om denne skulle veert inkludert i
denne fremstillingen, men da den er kodbar i AIS systemet har vi valgt & inkludere
denne. NTR (Nasjonalt Traumeregister) velger ikke & inkludere isolert hypotermi.

Funn AMIS sgk:
AMK Helse Fonna leverte raskt et datautdrag fra AMIS. Dette inkluderte hendelser
med skadekriterium der de ved hjelp av Norsk Medisinsk Indeks hadde identifisert
akutte tilstander som utlgste r@d respons og pasienten ble levert til Odda Sjukehus.
Datasgket resulterte i en liste pa 103 hendelser der 25 av dem muligens omhandlet
flere pasienter, totalt opp mot 135 pasienter. Journalsgk avdekket bare 3 hendelser
som resulterte i innleggelse av mer enn en pasient (2+2+3).
30 hendelser ble ikke gjenfunnet i DIPS som innleggelse. 17 er merket som
polikliniske i AMIS. Det gjenstar da 13 hendelser som pr definisjon er uavklart ved
levering ved Odda Sjukehus. Dette kan veere hendelser der ambulansen leverer
Regionalt traumesenter
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pasient ved Odda Sjukehus og pasienten sendes hjem etter poliklinisk konsultasjon.
Det tas forbehold om at noe manglende koding ogsa kan forekomme her da 5 av
hendelsene omhandler utenlandske borgere.

En satt da igjen med 73 hendelser og 76 pasienter som hadde blitt innlagt ved Odda
Sjukehus. Av dette igjen var det bare 1 pasient som ble vurdert som alvorlig skadd
(ISS 27).

Forhold mellom traumealarmer og reelt antall skadde:

Av pasientsikkerhetshensyn aksepteres det at det blir varslet traume i stgrre omfang
en hva det antall reelt alvorlig skadde skulle tilsi. | Norge varierer dette fra ca. 65 %
(Ulleval) — ca.90%. Hvis en ser pa dette forholdstallet ender det med at en ma
forvente at det i perioden har vaert varslet traume mellom 20 -40 ganger pr. ar ved
Odda Sjukehus. En har sett nasjonalt at overtriage utgjar et ressursspgrsmal og en
gnsker ved innfgrelsen av nasjonalt like traumekriterier & fa tydeliggjort kriterier som i
starre grad gir mer korrekt treff. P4 den annen side utgjer overtriage en stor del av
rutine treningen pa sykehus med et lavt volum med alvorlige traumer.

Svakheter ved denne rapporten:

Det ma tas hgyde for at ved sa lave tall vil selv sma variasjoner gjgre store endringer
i statistisk materiale. For a redusere risikoen for slike variasjoner er perioden satt til
tre ar.

Dersom det foreligger stor underrapportering av koding, vil dette ogsa kunne pavirke
det totale bildet. Forskning beskriver ICD 10 koder som en svak variabel, men da
ikke som underrapportering men som overrapportering. Dette antas derfor ikke i
denne rapporten a pavirke utfallet i negativ retning. Da ICD 10 kodeverket ogsa
inneholder et gkonomisk insentiv, antar vi at kodingen i stor grad er dekkende for
utdrag av denne typen materiale. Sgket i AMIS avdekket at vel 50 % av de uavklarte
pasientforlgpene var med utenlandske statsborgere. Om dette er tilfeldig eller om det
er kodeutfordringer, vites ikke og kan derfor pavirke i mindre grad.

MVH
For Traumesenteret

L/uﬂ' fadesen

Kurt Andersen
Regional Traumekoordinator
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° HELSE FONNA

1.INNLEIING

| lys av fgringane fra Nasjonal helse- og sjukehusplan vedrgrande Odda Sjukehus vart det satt
ned arbeidsgrupper. 23.06.2016 vart prosjektet utvida til 3 gjelde heile verksemda ved odda
sjukehus. Prosjekt perioden vart utvida til utgangen av desember 2016.

Dette dokumentet er arbeidet fra to av gruppene; « Tilbod til pasientgrupper som har
behov for spesialisthelsetenester ofte, mye og naert» og «Samarbeid mellom psykisk
helsevern, rus og rusbehandling og mellom primazer- og spesialistheletenesta.» Deltakarar
fra Odda kommune, Ullensvang Herad og Jondal kommune har vore med i desse gruppene..
Kvinnherad har fatt tilbod om a vera med, men har ikkje delteke.

Dokumentet er ei tilrading til prosjektgruppa for « Prosjektet for Odda sjukehus i lys av
fgringane i Nasjonal helse- og sjukehusplan».

Som grunnlag for dette dokumentet har ein nytta ; « Forbruk av somatiske
spesialisthelsetenester i Odda sjukehus sitt opptaksomrade», « Analyse av storbrukarar av
sjukehustenester», « Gjennomgang av akuttinnleggingar / akuttoppdrag».

Arbeidsgruppene starta arbeidet sitt 19.09.2016 og etter nokre mgter vart gruppene einige
om a sgkje prosjektleiar om a sla saman to grupper til ei. Mandata for begge gruppene er
svaert like og mange av deltakarane var i begge gruppene. Prosjektleiar gav medhald i a sla
saman gruppene til ei. Siste mgte vart avhalde 28.11. 2016. Det har vore mgte kvar veke
enten saman eller delt der kommunane har jobba for seg og fgretaket for seg.

Deltakarar:

Odda kommune : Anne Lise Naasen (Helse- og sosial sjef), Synngva Seebg ( Avdelingsleiar rus
og psykiatri ), Marit Dagestad ( Omradeleiar helse), Steinar Jacobsen (Kommuneoverlege)

Ullensvang Herad: Torbjgrn Reisaeter (Helse- og sosial sjef), Jorgen Ninn ( Omradeleiar)
Agnieszka Bratland ( kommunelege).

Jondal kommune; Tora Alvsaker (Kommuneoverlege i Jondal, fagleg ansvarleg for legevakta i
Odda, Ullensvang og Jondal).

Helse-Fonna HF / Odda sjukehus; Leiar av gruppene; Ingunn-Olin Haugen ( Seksjonsleiar
somatikk Odda sjukehus).Hans Burchardt (overlege medisin Odda), Arvid Storgjerde (Klinikk
tillitsvald Fagforbundet), Bjgrg Bgrve ( Verneombod) Marthe Djupvik ( Bioingenigr), Hege
Rgssland ( Seksjonsleiar psykisk helse), Ase Marit Jgrgensen ( Verneombod for psykiatrisk
poliklinikk Odda),
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2. METODE

Etter fyrste mgte i arbeidsgruppene, finn ein at oppgavene, pa visse punkt, er svaert like og
ein ber difor om a sla saman arbeidsgruppene til ei gruppe.

Alle gruppemedlemmene fekk i oppgave a komme med innspel og kommentarar til alle
oppgaver som ein type brainstorming.

Innspela er kome med i denne rapporten er ikkje redigert og munnar ut i det endelege
samandraget.

| dokumentet har difor kvart mandat fatt sitt eige nummer, der oppgave 1 er fgrste
arbeidsoppgava til gruppa «..ofte, mykje og naert» og oppgave 18 er siste arbeidsoppgava til
gruppa ( «...samarbeid mellom somatikk, psykiske helse og rus»)

Nokon av oppgavene er slatt saman (jamfgr t.d. oppgavene 1 og 2), da gruppa meiner desse
oppgava kan sjaast i naer tilknyting til kvarandre.

Oppgavene har giennom mgteprosessane vore diskutert bade i heile gruppa og fordelt i
kommunane og Helse-Fonna.

Ved besvaring av dei enkelte oppgavene, finn ein fyst eit samandrag fra gruppa, etterfylgt av
gruppemedlemmenes individuelle kommentarar.

Det har vore stor arbeidsvilje og god stemning gjennom heile prosessen.
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3. GRUPPEARBEID

Oppgdve 1 og 2

«Identifisere pasientgrupper som har behov for spesialisthelsetenester ofte, mykje og
naert».

Gjennomgang av rapport utarbeida av Deloitte; «Odda sjukehus — forbruk av somatiske
spesialisthelsetenester i Odda sjukehus sitt opptaksomrade» ( vedlegg 1) viser at;

Storbrukargruppa skil seg klart fra resten av pasientane ved at dei er:

- Eldre
- Har fleire ulike (og kroniske) lidingar
- Har hggare mortalitet
- Harfleire gyeblikkeleg hjelp innleggingar og fleire re innleggelsar
- Haristgrre grad opphald ved fleire ulike typar avdelingar/fagomrader
- Har fleire kontaktar med poliklinikkar.
Dette er eit nasjonalt fenomen.

Forbruket av dggnopphald hja dei som er 70 ar eller eldre er 3 gonger hggare enn i
befolkninga generelt. Heile 88 % av dggnopphalda knytt til dei over 70 ar eller eldre skjer ved
Odda sjukehus, medan berre 3 % av dei skjer ved Haugesund sjukehus. Bruken av Odda
sjukehus er i hggare blant dei over 70 ar eller eldre samanlikna med heile befolkninga
uavhengig av alder.

Det er eit noko hggare forbruk av bade @H — og elektive opphald med kirurgisk DRG, samt
elektive opphald med medisinsk DRG i Helse Fonna HG samanlikna med Odda sjukehus.

Innanfor dei relevante diagnosar, er det to diagnosar som utmerka seg til a vera innleggelses
tunge; Brotskadar og tarminfeksjonar, dette er innleggelse arsaker som gjev lang liggetid.
Dette gjeld Helse-Fonna, men i saerdelesheit Odda sjukehus. Ein ma etablere rutinar for
registrering av bi-diagnosar ogsa innan rus og psykisk helse, slik at ogsa desse
pasientgruppene kan fa eit heilskapleg behandlingsforlgp.

Etablere pasientforlgp innan t.d. hjerneslag og kols treng rask spesialistutredning med
rentgen og laboratorium. Odda har kapasitet som kan utnyttast pa tvers av fgretaket.
Dialysepasientar utanom dei faste kan fa behandling ved Odda som t.d. gjestepasientar
utanfor fgretakets grenser.
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Odda kommune har i Brukarplan kartlagt 125 pasientar med ROP lidingar, ein pre valens pa
21,4 som er hggare enn i Helse-Fonna og landet for elles. Dette er pasientar som er har
behov for eit godt koordinert helsetilbod bade i kommune og helsefgretak. Da dette er ei
brukargruppe som ofte har samansette helse utfordringar innan somatikk, rus og psykiatri.
Samstundes som det er ei gruppe som har store utfordringar med a tilpassa seg det etablere
tenesteapparat, eksempelvis alvorleg rusliding inkludert LAR.

Gjennomgang av tilvisingar fra Kvinnherad, som eigentleg ikkje er i Odda sjukehus sitt
opptaksomrade, viser at i 2015 fgregjekk 2 % av dggnbehandlinga knytt til innbyggjarane i
Kvinnherad kommune ved Odda sjukehus derav 9 % @H. 5 % av alle dggnbehandlingane i
Odda og 6 % av all poliklinikk.

Oppgave 3

«ldentifisere kva for tilbod pasientane reiser ut av fgretaket for, og foresla lokale tilbod».

Samandrag:

e Forsterka det polikliniske tilbodet ved Odda sjukehus.

e Utvida Igysinga med ambulerande spesialistar ved Odda sjukehus, til dgmes
lungespesialist, gyre/nase/halslege

e Tettare samarbeid med fastlegane i sjukehusomradet

e Utvide moglegheit for a kunne fa cytostatika ved Odda sjukehus for kreftpasientar, og
tettare samarbeid med kommunehelsetenesta rundt denne pasientgruppa.

e (0Odda sjukehus ma informere betre om sine tilbod, slik at bade pasientar og andre
sjukehus er klar over kva tilbod som kan gjevast i Odda, samt kvaliteten pa denne.
Som til dgmes markedsfgring av sgvnpoliklinikk og smertepoliklinikk.

e Lege ansettes i for eksempel 10 — 20 % konsulentstilling og jobbar for a forbetre
pasientforlgpet og utviklar felles rutinar og kultur mellom fastlegene og
sjukehuslegene.

Ved gjennomgang av talmaterialet pa diagnose niva, pa behandla pasientar ved poliklinikken
ved Odda sjukehus, kan ein sja kva pasient typar som lekk ut. Ut fra diagnose kodar ser vi at
det dreier seg om kjerneytelser som kreftutredning og behandling samt urologisk og
nevrologisk utredning og behandling.

Kreft pasientar er daglig til prgvetaking ved laboratoriet ved Odda sjukehus med
rekvisisjonar fra enten HUS eller Onkologisk Dag avdeling i Haugesund. Pasientane far svar
over telefon i Igpet av dagen fra rekvirerande avdeling, med klarsignal om a fa cytostatika-
behandling neste dag, eller at dei ma avvente kur. Denne ordninga fungerer godt og
pasientane fgler seg godt ivaretatt.
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Ein bgr 0g auke opp tilbodet ved rgntgen avdeling der ein bgr ha radiolog til stades flire
dagar enn i dag for a spare eldre for lange reiser til f.eks. ultralydundersgkelser. Det bgr
utgreiast om a plassere en MR maskin i Odda. Denne vil avlaste pasientreiser og kunne tilby
MR til lokalbefolkningen. Den kan ogsa stgtte opp under en oppbygging av enkle ortopediske
tenester.

Loysing med ambulerande spesialister som det TD. ved lungesjukdom, nyresjukdom, @NH og
plastikkirugi hadde gitt eit godt tilbod til pasientar, som da vil sleppe lang reise for
behandling.

Odda sjukehus har no gjort ei forsterkning ved poliklinikken der kreftsjukepleier kun skal
handtere kreftpasienter og skal 0g ta meir ansvar for denne pasientgruppa, nar dei er innlagt
ved somatisk avdeling.

Eit godt samarbeid med primeerhelsetenesta er viktig for at fastlegar i regionen er informert
om kva tenester sjukehuset kan tilby og ein vil unnga lekk av pasientar til anna fgretak.

OPPGAVE 4

«Foresla modellar for tilbodet som inkluderer tilbod til pasientar med behov for langvarige
og koordinerte tenester».

Samandrag:

e Ynskjeleg med tettare samarbeid mellom personale i kommune og helseforetak, for
betre samhandlinga rundt pasientar med behov for langvarige og koordinerte
tenester

e Jkt bruk av gjensidig hospitering.

e Vidareutvikle ulike samhandlingsteam, som er knytt til pasientar med behov for
langvarige og koordinerte tenester

e Rus og psykiatri pasientar (heretter kalla ROP pasientar) er ei gruppe med behov for
integrert behandling over lang tid og eit godt koordinert tenestetilbod. Vi ser ofte at
ROP pasientar ikkje respondere pd poliklinisk behandling, dei mgter ikkje til avtaler,
vanskar med d redusere rusnivdet, slik at dei kan nyttiggjera seg behandlinga. Dei vil
ha betre fgresetnad for G kunna respondere pd behandling under eit
institusjonsopphald. Kor ein dd kan ha betre kontroll med rusing. Pasientane kan
skjermast betre og ein har eit godt utgangspunkt for terapeutiske intervensjonar.
Samarbeidet med kommunen md ta til ved innlegging og ikkje berre ved utskriving.
Pr. i dag er det for fa senger til denne mdlgruppa i HF.

e Tilretteleggja for aktiv bruk av brukarstyrte senger for ROP pasientar.

e Meir bruk av innlegging etter §10-4 etter HOST{ frivillig tvang)
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e Kommunane og sjukehuset bgr utvikle eit enda tettare og bedre samarbeid. Ha klare
mdl, sgrgje for at pasienten/brukaren har medverkinga. Pasienten/brukaren bgr og fd
vera med pa G evaluere tilbodet. Palliative team, diabetes team, KOLS team,
rehabiliterings/aktivitetsteam.

e Vidareutvikla Samhandlingsteam til 0g & omhandla pasienten si fysiske helse, dvs.

somatisk seksjon ved Odda sjukehus md inkluderast i samarbeidet.

ROP pasientar er ei gruppe med behov for integrert behandling over lang tid og eit godt
koordinert tenestetilbod. Vi ser ofte at ROP pasientar ikkje responderer pa poliklinisk
behandling. Dei mgter ikkje til avtalar, har vanskar med a redusere rusnivaet, slik at dei kan
gjera seg nytte av behandlinga. Dei vil ha betre fgresetnad for @ kunna respondere pa
behandling under eit institusjonsopphald. Kor ei da kan ha betre kontroll med rusing,
pasientane kan skjermast betre og ein ha eit godt utgangspunkt for terapeutiske
intervensjonar. Samarbeidet med kommunen ma ta til ved innleggas og ikkje ved utskriving.
Pr. i dag er det for fa senger til denne malgruppa i HF.

Tilrettelegging for aktiv bruk av brukarstyrte senger for ROP pasientar. Dette er oppretta pa
Haugaland A — senter.

Utvikla samarbeidsrutinar pa ulike niva i rusbehandlinga — kommune, DPS, spesialisert
rusbehandling og akutt avrusing. Det gjeld f@r, under og etter rusbehandling pa institusjon.
Samhandla tettare med henvisande instans i kommunen med sikte pa a behandla fleire
pasientar i Helse Fonna og avtaleinstitusjonar i Helse Vest. (Hgge gjestepasientutgifter
medfgrer ein risiko for reduserte rammer for Folgefonn DPS i Odda).

Samarbeidsrutinar som t.d. klinisk konferanse pa tvers av fagomrader og utarbeiding av
behandlingsplan som omfattar heile pasienten sin helsetilstand

Det ville vera gnskelig med eit tettare samarbeide med personalet innan PLOMS ( Pleie og
Omsorg) i kommunane og personalet pa sjukehuset. T.d. pasientar som har behov for
langvarig antibiotika behandling intravengst. Kjennskap til kvarandre arbeidsoppgaver og
utfordringer, vil kunne betre samarbeids klimaet. Ein bgr arbeide for a utvikle
hospiteringsordninga .

Her kan ein 0g sja pa moglegheit for a bygge opp ulike samhandlingsteam, som er tilknytte
pasientar med behov for langvarige og koordinerte tenester. Det vil kunne gje positive
effektar ved at dei ulike faggruppene samhandlar om pasienten, pa tvers av linjene og
uavhengig om den er innlagt eller heime.

Samarbeidsrutinar som t.d. klinisk konferanse pa tvers av fagomrader og utarbeiding av
behandlingsplan som omfattar heile pasienten sin helsetilstand
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Kommunane og sjukehuset bgr utvikle eit enda tettare og betre samarbeid. Ha klare mal,
sgrgje for at pasienten/brukaren har medverkinga. Pasienten/brukaren bgr og fa vera med
pa a evaluere tilbodet. Palliative team, diabetes team, KOLS team,
rehabiliterings/aktivitetsteam.

OPPGAVE 5

«Sja saerleg pa tilbod til eldre med samansette psykiske og fysiske utgreiings- og
behandlingsbehov (eldremedisinsk poliklinikk)».

Samandrag:

e Starte geriatrisk poliklinikk. Med tanke pd demografi vil geriatrisk poliklinikk vaere
fornuftig d legge til Odda sjukehus. Andelen eldre er forventa G stige mot 2025-2030,
og med ei aukande brukargruppe vil eit slik tilbod berre verte meir og meir aktuelt. |
tillegg vil da andelen demente og andelen eldre med ulike psykiatriske- eller
adferdsutfordringar auke, og det vil verte eit auka behov for alderspsykiatriske tilbod
tett pa brukaren.

e Alderspsykiatriskteam ma ha kontor dagar i Odda.

e Sja pa ulike modellar for samarbeid mellom kommune og Helsefgretak, rundt dette
tilbodet.

Med tanke pa demografi vil geriatrisk poliklinikk vaere fornuftig a legge til Odda sjukehus.
Andelen eldre er forventa a stige mot 2025-2030, og med ei aukande brukargruppe vil eit slik
tilbod berre verte meir og meir aktuelt. | tillegg vil da andelen demente og andelen eldre
med ulike psykiatriske- eller adferdsutfordringar auke, og det vil verte eit auka behov for
alderspsykiatriske tilbod tett pa brukaren.

Geriatrisk poliklinikk b@r organiserast med spesial oppgaver som; demens utredning,
fallklinikk, generell indremedisinsk utredning og alders psykiatri. Odda kommune har i dag
ein geriater ansett i 60 %. Helsefgretak og kommunane ma vurdera samhandling av denne
fagkompetansen.

Ein vil da kunne fa til eit tettare samarbeid mellom helseforetak og kommunane. Ein ma fa
pa plass eit tverrfagleg geriatrisk team enten forankra i kommunen eller pa sjukehuset;
eksempel helsestasjon for eldre. Ein ma tilby eldre pasientar eit behandlingslgp som gjer at
ein ferebygger reinnleggelsar.
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Viktig at pasienten kan forholda seg til same eldremedisinsk poliklinikk for utredning bade
psykisk og somatisk.

Ein bgr 0g sja pa rehabiliteringsforlgp, radiologiske stgttetjenester, spesialiserte
laboratorietenester, for a unnga a flytte pasienten ut fra sitt trygge naermiljg. Vidarefgre
dagens polikinikktilbud og utvide dette for fleire grupper, til demes urologiske pasientar.

OPPGAVE 6

«Tilboda kan vera i form av desentraliserte poliklinikkar, dag- og d@ggntilbod»
Samandrag:

e Opp start av fall klinikk

e Opp start av Geriatrisk poliklinikk

e Opp start av hjertesvikt poliklinikk

e Opp start av Hud poliklinikk

e Auke opp generell kirurgisk poliklinikk
e Opp start av auge poliklinikk

e Opp start av sar poliklinikk

e Opp start av ortopedisk poliklinikk

Arbeidsgruppa har sett pd ulike typar poliklinikkar som kan vera aktuelle G starte ved Odda
Sjukehus. Ein ser av talmateriale i Forbrukaranlysen pkt. 3.4 at det er rekna 15
konsultasjonar Pr dag. Erfarings messig vil 10 konsultasjonar dagleg vera eit meir realistisk
utgangspunkt for dei medisinske spesialiteter , da det vil gé noko tid til dokumentasjon (
journal notat). Antall konsultasjonar vil vera avhengig av type poliklikk.

Desentralisert LAR (Legemiddel assistert rehabilitering) poliklinikk, heilskapleg
behandlingsopplegg for pasientar med komplisert og langvarig rusliding.

Geriatri / alders psykiatri (finns i dag alderspsykiatrisk tilbod ved Odda sjukehus med
personell fré Haugesund). Ein tenkjer seg ein kombinasjon av dette to poliklinikkane.

Medisinsk poliklinikk/d@gnbehandling:

e Geriatrisk; Odda kommune har i dag ansatt ein geriater i 60 % stilling. Via samhandling
kunne ein om mogleg fa same geriater til  ha poliklinikk ved Odda sjukehus. Kunne ogsé
vera Eit tverrfagleg samarbeid mellom geriater ,psykiater, indremediser/kardiolog
fysioterapeut, ergoterapeut, hjelpe-/sjukepleiar.

e Fall klinikk; utredning og forebygging av fall i tverrfagleg team( jamfar punkt ovanfor).
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| Fallklinikken vil vi spesialisera oss i @ undersgke og behandle eldre mennesker med
svimmelhet, balanseproblemer og falltendens.

Utredningen skal forega poliklinisk.

Vi vil mota pasientar fra fastlegar og fra sjukehusavdelingar. For a bli henvist til Fallklinikken
skal ein vera: 65+ og tilhgyrande i Helse Fonna.

For sjukehuslegen henviser til Fallklinikken skal det gjerast ein basal utredning bestaande av
blodprgver, EKG og screening for bleerebetennelse.

Pasientar fra andre avdelingar skal henvisast direkte.

Etter motatt henvisning vert pasienten kontakta innan ei veke, (kort ventetid).

Fallklinikken motek ikkje pasientar med:
—Sveert nedsett hukommelse.

—Blgdning eller blodpropp i hjernen (apoplexi) innan for dei 6 siste manadane eller ein
anamnese, der arsaka klart fylgjer av apoplexi.

—Operasjon for hoftebrot innanfor det siste halve aret.

—Innlagte pasientar.

Personalet i Fallklinikken

Sidan problemstillingane ofte er sveert komplekse, er det ngdvendig med ein tverrfagleg
tilgang. Derfor er personalegruppen eit tverrfagleg team bestaande av lege, sjukepleiar og
fysioterapeut.

Forlgp i Fallklinikken

Nar arsaka til svimmelhet og darlig balanse skal finnas, krevst det ofte ei omfattande
utredning. Difor ma pasienten forvente fleire besgk i Fallklinikken.

Utredninga bestar bl.a. av syns test, maling av blodtrykk, gang- og balansetest, spgrjeskjema
vedrgrande livsstil og fall/svimmelheit, medisingjennomgang samt ein grundig
legeundersgkelse.

Eit samarbeid med andre spesialavdelingar kan vera;
—Osteoporoseklinikken

—Kardiologis Avdeling
—Nevrologisk Avdeling
—@re- Nase-, Halsavdeling
—Rgntgenavdelingen

Ut fra resultatet av undersgkelsane vert det i samarbeide med pasient og evt. pargrande
laga ein behandlingsplan. Ved behov av trening kan dette gjerast i regi av Fallklinikken.

e Hjertesvikt; Kardiolog og sjukepleiar i tverrfagleg team. Utredning, medisinering
herunder initiering, titrering og vedlikeholdsbehandling. Samhandling med fastlege.
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e Hud; ein poliklinikk til pasientar med dermatologiske problemstillingar. Samhandling
mellom spesialist i dermatologi og sjukepleiar (eksempelvis sarbehandling, lys og
tjeerebehandling).

Kirurgisk poliklinikk/dggnbehandling:

e Auge; | hgve tabell 8 synest det som at pasientar med augeproblematikk i Odda
sjukehus sitt opptaksomrade kunne vera tend med 3 ha ein augelege tilstades pa
sjukehuset. Oppgave kunne eksempelsvis vaere poliklinikk og dagkirurgisk behandling
(katarakt operasjonar osv.).

e Generell kirurgi; Ein har eit velfungerande tilbod ved Odda sjukehus i dag, som kan
utvidast for eksempel urologi, sar poliklinikk.

e Sar poliklinikk; Ein kunne tenkja seg eit samarbeid mellom kommunane og
Helseforetaket med Dermatolog og sar poliklinikk. Bade Odda sjukehus og Odda
kommune har pr. i dag sjukepleiarar med spesialutdanning i sarbehandling.

e Gyn/fgde poliklinikk; er velfungerande i dag, ved fleire gynekologar kunne med
fordel poliklinikken aukast.

e Ortopedi; ein kunne med fordel hatt ein Ortoped fast ved Odda sjukehus ( det hadde
ein fgr). Bruddskader samt skader i muskel — og skjellet utgjer betrakteleg andel i @H
aktivitet. Ortoped kan inngad i kirurgisk vaktberedskap, slik at pasientane t.d.
larhalsbrot (som vil vera dggntilbod) kan blir operert ved Odda sjukehus. Ein kan
opprette dagkirurgisk tilbod som t.d. arthroscopi, acromionreseksjon.

Somatisk rehabiliteringspoliklinikk;

Tverrfagleg samarbeid mellom lege ( somatikk og psykiatri) ,sjukepleiar, fysioterapeut;
malsetjing at pasienten gjennvinn heilt eller sa godt som mogleg tapt funksjonsevne.

Eventuell samanslaing av pasientar med behov for hjerte-, lunge- og ortopedisk
rehabilitering.
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OPPGAVE 7

«Arbeidsgruppa ma vurdere ulike modellar for tilbodet, med og utan vidarefgring av
akuttilbodet ved Odda sjukehus».

Samandrag:

e Arbeidsgruppa konkluderer einstemmig i at det ikkje er andre alternativ enn at Odda
sjukehus ma ha eit akuttkirurgisk tilbod
e Odda sjukehus ma ha beredskap innanfor kirurgi, indremedisin og anestesi 24 timer i

dagnet pga. infrastruktur, geografi, demografi og klima. Skal Odda sjukehus fortsette
med elektive pasientar (dggnpasientar) ma sjukehuset ha eit vaktteam som fglgjer
opp de pasientane. Da kan en lure pa hva en vinner med a ta bort akuttberedskapen.
Ved fjerning av akuttberedskapen blir tryggheten for befolkninga betydelig svekka.
Blir sjukehuset tappa for oppgdver, tapper en det ogsa for fagfolk.

e Konsekvensen med G legge ned akuttkirurgisk tilbod, kan fare til redusert medisinsk
beredskap og store utfordringar med rekruttering av overlegar og legar til
fastlegeheimlar.

e Det vil verta eit ekstra press pd legevakt og ein md rekne med at legevaktslegar mé
falgje pasient til anna sjukehus som ligg minimum 2 timer unna. Legevaktslegen vil dd
vera vekke frd legevaktstasjon opp mot 5 til 6 timer. Den interkommunale legevakta
md dd auke opp sin beredskap med fleire legar pé vakt.

e Mister ein akutt tilbodet i kirurgi ved Odda sjukehus, vil ein ogsa miste ein del av
turnuslege ordninga dad ein ikkje har kirurgiaktivitet.

e Det vil alltid, uansett tilbod, komme pasientar til sjukehuset med akutte
sjukdomsbilder, bade kirurgiske, psykiske og medisinske. Dei har rett pa a bli utreda,
stabilisert og ivaretatt far evt overfaring til hdgare niva. Det er i fleire tilfelle behov
for kirurgisk tilsyn, utan operative inngrep. Det vil alltid komme turister med ymse
skader, idrettsungdommar, skiskader fré sommerskisenteret i Jondal, skader fra
fiellsport sommar og vinter, hyttefolk. Det er estimert ein turisttrafikk til Trolltunga pd
omlag 100.000 besgkande pr. ar.

Ut ifrd desse punkta meiner vi og at det er rett d satse pd ein eigen Odda modell for framtida
med akutt kirurgisk beredskap.

Det vil vera sveert alvorleg for sjukhuset G mista akutt kirurgisk beredskap. Det vil difor vera
vanskeleg @ finne ulike modellar som kan styrke sjukhuset dersom vi ikkje har akutt tilbod.
Tilbakemeldingar fra vdre anestesi- og indremedisinske legar vil bli ei betydeleg utryggheit i
arbeidsdagen.

Odda Sjukehus mad ha ein akuttberedskap innan kirurgi og indremedisin for d ivareta

innbyggarane i omrdadet. Her har en deler av dret utfordringar med stengte veier, darlig
veer/ekstremveer. 2 hggfjellsovergangar og mange og lange tunellar.
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Stor turisttrafikk, med bade Rgldal, Trolltunga og Hardanger. Mange dagar i Igpet av dret da
det ikkje er flyvaer, og ein kan av den grunn ikkje stole pa at luftambulansen kan komme nar
det gjelder som mest akutt. Ut fra desse omstendigheiter meiner arbeidsgruppa at det er
rett a satse pa ein egen Odda modell for framtida, i staden for a adoptere andre sine
Igysninger.

En ma optimere den akutte beredskap - ansetje flere ortopedkirurger som far tilgang til a
avlaste ventelister i ex. Haugesund, med elektive operasjoner. Konsekvensen av a legge ned
et akutt kirurgisk tilbod medfgrer ogsa stor fare for den medisinske beredskapen.

Kommunane i opptaksomrade til Odda sjukehus har utfordringar med a rekruttere legar i
fastlegeheimlar. Dersom akutt-tilbodet vert lagt ned vil ikkje utfordingane bli mindre. Legane
vil fgle eit ekstra press pa legevakt og ein ma rekne med at legevaktslegar ma fglgje pasient
til anna sjukehus som ligg 2 timer unna. Legevaktslegen vil da vera vekke fra legevaktstasjon
opp mot 5 til 6 timer. Den interkommunale legevakta ma da auke opp sin beredskap med
fleire legar pa vakt.

Det vil ogsa alltid, uansett tilbod, komme pasientar til sjukehuset med akutte
sjukdomsbildet, bade kirurgiske, psykiske og medisinske. Pasientane ma utredast,
stabiliserast og ivaretas fgr eventuell videre behandling ved hggare niva. Det er i fleire tilfelle
behov for kirurgisk tilsyn, utan operative inngrep.

Modell 1: bygge opp meir av dagens tilbod med hggre kompetanse ved a ha LIS leger pa
vakt. Disse kan ga inn i en rotasjonsordning med hospitering i deler av utdannelseslgpet sitt
her. Fordelen er at det vil gi LIS legen breidare erfaring, styrke og stgtte turnuslegene og
man ha stgrre kapasitet til 3 handtere listepasienter som sendes hit for behandling.

Modell 2: tilsvarande tilbod som i dag, men rute enda fleire pasientar fra Kvinnherad hit.
Modell 3: dersom man tar bort det kirurgiske tilbodet, vil de medisinske legene fa de
kirurgiske pasientane, som uansett kommer pa dgren. Det vil alltid komme turister med
ymse skader, idrettsungdommar, skiskader fra sommerskisenteret i Jondal, skader fra
fiellsport sommar og vinter, hyttefolk.

Odda sjukehus ma ha beredskap for kirurgi, indremedisin og anestesi 24 timer i dggnet pga.
geografien og klimaet. Skal Odda sjukehus fortsette med elektive pasientar
(dggnpasienter)ma sjukehuset ha et vaktteam som fglgjer opp de pasientane. Da kan en lure
pa hva en vinner med a ta bort akuttberedskapen. Ved fjerning av akuttberedskapen blir
tryggheten for befolkninga betydelig svekket. Blir sjukehuset tappa for oppgaver, tapper en
det og for fagfolk.
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OPPGAVE 8

«Inkludert i arbeidet ligg ogsa ei vurdering av eventuelt behov for avtalespesialistar i
omrddet.»

Samandrag:

Ein kunne tenkje seg ein dermatolog ( jamfar oppgave nr 6). Det framgadr av tabell 9 i rapport
fra Deloitte, at pasientvolumet til dermatologisk aktivitet, vil rettferdiggjere eit
dermatologisk tilbod. Mogleg 2 — 3 dagar i manaden hadde vore gunstig. Pasientar reiser i
dag ut fra Odda for a fa dette tilbodet.

@NH lege vil av same drsak som ovanfor nemnt vera eit godt tilbod til pasientar i Odda sitt
opptaksomrdde. Tilbodet kunne vera 4-5 dagar Pr mdnad, sett utifrd tabell nr 8 i rapport fra
Deloitte.

OPPGAVE 9

«Sjd pa samarbeid mellom somatikk og psykisk helsevern og mellom primaer- og
spesialisthelsetenesta».

Sja punkt 4,5, og 6.

OPPGAVE 10

«Vurdere tiltak for kompetanseutvikling og rekruttering for a sikre rett tilgang til ulik
kompetanse ved Odda sjukehus, knytt til dei pasienttilboda som arbeidsgruppa tilrar (t.d.
gjensidige hospiterings- og rotasjons-ordningar, tilrettelegging for vidareutdanning,
oppgdvedeling («jobbgliding») og sjG pa forholdet mellom breidde- og spisskompetanse).»

e Hospitering er formalisert i samarbeidsavtalane og gjelda for alle yrkesgrupper
innad i faretaket.

e Hospitering md vera lik i kompetansenivd, dvs. overlege mot overlege, sjukepleiar
mot sjukepleiar. Arbeidsgruppa meiner at dette ogsa vil styrkje samhaldet, respekt
for einannan, utveksling av kunnskap og erfaring innad i f@retaket.

Hospitering og rotasjonsordningar vil styrkje pasientbehandlinga, da vi kan implementere
regionale og nasjonale behandlingsveiledningar einsarta og raskt.
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e Ved d opprette felles ventelister vil ein bedre kunne utnytte ressursar i féretaket og
pasientane vil som konsekvens av hospitering og rotasjonsordninga fa den same gode
behandling om den utfgrast lokalt ved Odda Sjukehus eller i Haugesund/Stord
sjukehus.

e Muligheit for hospitering mellom kommunar og f@retak er like essensielt som innan
for faretaket. Ved a bli kjent , utveksling av erfaringar og kunnskap, respekt og tillit
vil vera saers nytting bade for pasientar, pargrande og personell. Det vil ogsa gje ei
betre forstding av kvarandre oppgdver og arbeidsdag. Overlevering av informasjon
betres.
Hospitering er kompetanseutviklande og kan gje positivt utslag for rekruttering av personell.

OPPGAVE 11

«Vurdere utviklingsmoglegheiter og synergiar innan legevaktssamarbeid og drift av dei
kommunale KAD-sengene i Odda».

Samandrag:

e KAD-senger/legevaktstasjon/sentral bgr samlokaliserast. Kommunane ser det som
optimal resurs utnytting G knytta desse tenestene opp mot helseforetaket sin
intensiv/akuttmottak, og fatt eit FAM(felles akutt mottak).

e Det er viktig at vi har gode rutinar/kriteria pG kven som kan ligge i dei kommunale
sengene. Eit godt samarbeid med spesialisthelsetenesta er viktig. Skal ein fortsette
med desse sengene i ein avdeling av Odda sjukehus, ma ein fa til eit tettare og betre
samarbeid mellom kommune og helseforetak, til démes kigp av legetenester pG
dagtid.

e legevaktlegane er svaert fornggd med den tette kontakten med sjukehuslegane.

e Ved d samkjgre legevakta meir med sjukehuset, i form av nzerleik og tilbod, vil dette
kunne gi et gkt tilbod til pasientane. Legevaktspasientene kan fa gkt og nzerare tilbod
innan r@ntgen og laboratorium.

e Ved samlokalisering kan til démes enkle kirurgiske problemstillingar handteras
raskare og til pasientens beste.

e Tett samarbeid mellom kommunen og sjukehuset. Viktig at kommunen gir

kontinuerlig informasjon og gjentatt pdminning om KAD — sengene til fastlegar og
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legevaktslegar for G gke bruken av sengene. Det er spesielt viktig ndr det er mye
vikarbruk eller utskiftingar av leger.

God samhandling mellom faretaket og kommunane er ei f@resetnad, sja spesielt forslag i pkt.
13 og 14.

Det er gnskelig med ein meir proaktiv holdning blant vaktlegene/kommunelegene for a
bruke KAD-sengene, og det kunne etableras eit tettare samarbeid med sjukehuslegane med
samhandling rundt instruksjon/undervisning.

KAD-sengene er eit kommunalt ansvar. Det er viktig at vi har gode rutinar/kriteria pa kven
som kan ligge i dei kommunale sengene. Eit godt samarbeid med spesialisthelsetenesta er
viktig i grensetilfelle.

Legevakt er eit kommunalt ansvar. Legevaktlegane er sveert fornggd med den tette
kontakten med sjukehuslegane. Men vi ser at det er viktig at lokala viser tydelig kor
pasienten er; i kommunehelsetenesta eller i spesalisthelsetenesta, da det er utfordrande for
bade pasient og pargrande a ikkje ha oversikt om ein er innlagt pa sjukehus eller har fatt eit
anna tilbod.

Ved a samkjgre legevakta meir med sjukehuset, i form av naerleik og tilbod, vil dette kunne
gi et breiare tilbod til pasientane. Laboratoriet bade tar og analyserer allereie ein del prgver
for legevakta (bla ddimer). Ein bgr avtalefeste og bedre dette samarbeidet, fa til elektronisk
rekvirering av prgver og svarrapportering, bade nar det gjeld legevaktspasienter og KAD-
senger. No skjer alt pa papir, noko som er tidkrevjande.

Legevaktspasientane kan fa breiare og nzerare tilbod innan rgntgen og laboratorium. Enkle
kirurgiske problem kan handteras pa operasjonstue med innlegging og tilsyn og enkle
operasjoner, eks reponeringar, enkel pinning av frakturar osv. Eventuelle stgrre operasjoner
om man har rett spesialitet tilstades ved sjukehuset. Pa denne maten vil man spare
kostnader og belastningar for pasienten med transport mellom legevakt og sjukehus til
hggare niva. Hjerteinfarkt, hjerneslag o.l. tilstander vil veere naert overvakningsavdeling og
utredning (CT / rtg /lab). Dette vil ogsa gi trening og stgtte fra sjukehuslegar til
legevaktslegar. Man kan sja for seg at rgntgentenestane kan rekvireras direkte fra
legevaktslege frem til eks kl. 22 om kvelden, utan a ga via kir. pol.

Tett samarbeid mellom kommunen og sjukehuset. Viktig at kommunen gir kontinuerlig
informasjon og gjentatt paminning om KAD — sengene til legene for a gke bruken av
sengene. Det er spesielt viktig nar det er mye vikarbruk eller utskiftingar av leger.
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OPPGAVE 12

«Arbeidet skal bygge pa analyser av pasientgrunnlag og storbrukarar i omrddet til Odda
sjukehus, utfart for prosjektet for Odda sjukehus. Analysane blir stilt til disposisjon for
arbeidsgruppa straks dei er ferdigstilte, etter planen innan utgangen av september.»

Arbeidsgruppa har hatt nytte av « Storbrukarar av spesialisthelsetenester i Odda-omradet»
gjennom heile arbeidet.

OPPGAVE 13

«Drgfte moglegheiter for G utnytte KAD-sengene betre og kome med forslag til vidare
driftsform».

Samandrag:

e KAD-senger er eit kommunalt ansvar.
e Fd pd plass lege pa dagtid, evt kigpe legetenestar frd helseforetaket pd dagtid.
e Arbeide aktivt for at fastlegar/legevaktslegar nyttar tilbodet

e Antall KAD-senger i henhold til veileda tall. Samarbeide om @ inkludere psykiatri/rus i
desse sengene, fra 01.01.17
e Arbeide aktivt med kriterier for bruk av sengene

e Arbeide aktivt med eit tettare samarbeid mellom helseforetak og kommunar, for &
sikre at begge partar har lik forstding av tilbodet og drifta av dette.

e [okalisering av KAD-senger er omdiskutert, bade i feretak og kommune. Det finnes
ingen klar anbefaling pa kor desse sengene bgr lokaliserast, men for at det skal vaere
samfunnsgkonomisk d drifte mad dei ligge i tilknyting til 24-timer drift. Det vil og til ei
kvar tid vaere kommunestyrene i kommunane som vedtar lokalisering. Pr d.d. ligg
sengene lokalisert til sengepost pd Odda sjukehus, og det er dette tilbodet ein da ma
samarbeide
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OPPGAVE 14

«Vurdere lokalisering av interkommunal legevakt og eventuelt legesenter ved Odda
sjukehus eller sjukeheimen i Odda og kome med forslag til vidare driftsform».

Samandrag:

e KAD-senger/legevaktstasjon/sentral b@r samlokaliserast. Fré kommunalt stdasted ville
det vaert optimalt G knytta desse tenestene opp mot helseforetakets
intensiv/akuttmottak, og fatt eit FAM (felles akutt mottak) KAD-
senger/legevaktstasjon/sentral bgr samlokaliserast. Fré kommunalt stdsted ville det
veert optimalt G knytta desse tenestene opp mot helseforetakets
intensiv/akuttmottak, og fatt eit FAM. Odda sjukehus kunne da sett for seg en videre
ombygging av hele 1. etasje ved Odda Sjukehus (inkl gyelegeflgyen), med legevakt og
akuttmottak/overvaking i samdrift. 2. etasje kan da bli poliklinikkar ol. (neerleik til
rgntgen).

e Fijt godt samarbeid med spesialisthelsetenesta med KAD sengene er viktig. Skal ein
fortsette med desse sengene i ein avdeling av Odda sjukehus, ma ein fd til eit tettare
og betre samarbeid mellom kommune og helseforetak — viktig & sette brukaren i
fokus.

e legevaktlegane er svaert fornggd med den tette kontakten med sjukehuslegane, men
ser samstundes at det er utrygt G ha lokalar som ikkje er tilknytte sjukehusets
dagntilbod, sikkerheit.

e Ved d samkjare legevakta meir med sjukehuset, i form av neerleik og tilbod, vil dette
kunne gi et gkt tilbod til pasientane. Legevaktspasientene kan fG gkt og naerare tilbod
innan r@gntgen og laboratorium.

e Ved samlokalisering kan t.d. enkle kirurgiske problemstillingar handteras raskare og
til pasientens beste.

e Tett samarbeid mellom kommunen og sjukehuset. Viktig at kommunen gir

kontinuerlig informasjon og gjentatt pdminning om KAD — sengene til fastlegar og
legevaktslegar for a gke bruken av sengene. Det er spesielt viktig ndr det er mye
vikarbruk eller utskiftingar av leger.

e Klarer ein G fa etablert velfungerande KAD/legevaktsstasjon/sentral i Odda sjukehus,
kan det og veere eit fortrinn @ vurdere d etablere eit nytt, stort legesenter i Odda
sjukeheim. Dette kan gi gkt kvalitet for pasientar, som kan oppleve tettare samarbeid
mellom fastlegar og sjukehuslegar. Seers viktig for pasientar med kroniske

Samarbeid med kommunar og Helse Fonna 19



° HELSE FONNA

sjukdommar, og behov for langvarig, koordinerte tenester. Dette kan igjen redusere
behov for reinnlegging.. Kan og vaere med pa G gke bruken av KAD-senger.

Ved mgte 29. september hadde arbeidsgruppa en rundvisning. Eit forslag er a flytte den
kardiologiske poliklinikk til tidl. DPS-sengepost og frigjere 3 gode ,og aller viktigast,
samanhengande rom. 2 store rom til behandling, med eit litt mindre midtre rom , som kunne
veere "legevakts sekretariat"”, der t.d. legevaktas hjelpepersonale, medisinskap mv. kunne
vera. Ein kan i prinsippa behandle to pasientar samstundes. Det vil da vaere kort vei for
legevakts personalet, ein kan lase av, og romma vil ikkje ha andre funksjoner enn
legevaktslokale.

Kommunen si malsetting er a samlokalisere legevaktsentral, legevaktstasjon og KAD senger.
Som tidlegare nemnt er det viktig a fa eit naturleg skile mellom den kommunale tenesta og
spesialisthelsetenesta. Kardiopoliklinikk er eit betre alternativ enn det vi har i dag, sjglv om
det ikkje er det mest optimale alternativ med tanke pa utnytting av ressursar pa legevakt og
KAD senger.

OPPGAVE 15

«Det ma for begge omrdada vurderast konsekvensar for sjukehusdrift, andre leietakarar,
tilgang for pasientar, tilgang for ambulanse og Igysningar for parkering. Vurderingane ma
grunngjevast med bakgrunn i gjeldande Lov og forskrift, nasjonale og regionale feringar
som samhandlingsreforma, akuttmeldinga, nasjonal helse- og sjukehusplan og utgreiingar
som falgje av denne.»

Eit Odda sjukehus med felles ventelister vil gje stgrre tilgang pa pasientar og dermed auka
drift ved sjukhuset. Eit velfungerande sjukehus med 8 turnuslegar og faste erfarne overlegar
vil gje befolkninga tilhgyrande Odda sjukehus ei brei og god behandling bade innan kirurgi og
medisin.

Ambulanseinngangen er i dag i tilknyting til poliklinikkane der ogsa legevakta ligg pr. i dag.

Pasientar som i dag kjem i ambulanse ma gjennom lokalar der det er andre pasientar og
pargrande — ein bgr difor sja pa ein ny ambulanseinngang uavhengig av om legevaktslokal
blir i andre lokalar i sjukehuset.

Det er gjort eit betydeleg sikkringsarbeid etter storflaumen i 2014 med mellomanna sikring
av elva.

Vegen inn til hovudinngangen og ambulanseinngangen ma utbetrast og gjerast breiare langs
med hovudinngangen. Ved a ta bort noko av grgnt arealet utanfor hovudinngangen kan ein
fa betre parkringsplass til pasientar som skal til legevakt, ambulanse i oppdrag.
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| arealplan for Odda Sjukehus ser ein mellomanna at ved eventuelt sal av sjukeheimsbygget
ligg der planar for framtidig bygg til DPS.

Det er etablert ny ambulansestasjon med dggnvakt, prehospitale tenester er sveert
velfungerande med hgg kompetanse.

OPPGAVE 16

«Samarbeid om pasientbehandling i kommune og helsefgretak innan somatiske
helsetenester, psykisk helsevern og rus vektleggjast i arbeidet. SjG pa korleis ein kan betre
tenestene, inkludert akuttenestane, for menneske med psykiske lidingar og rusproblem i
Odda, Jondal og Ullensvang for a sikre pasientane betre tilpassa og meir heilskapleg tilbod
lokalt. Samarbeid mellom kommunar og helsefgretak og mellom somatikk og psykisk
helsevern er vesentleg i denne samanheng. Endringsarbeid ved Folgefonn DPS, jf. styresak
88/15 til styret i Helse Fonna, skal tas omsyn til».

Samandrag:

e Pd dette omrddet er det ulike meiningar mellom kommunar og spesialisthelsetenesta,
om kva som er ngdvendige tiltak i utvikling av tenester og tilbod til malgruppa

e [AR: Odda kommune har i dag eit godt fungerande etablert trepart samarbeid med
LAR HF, LAR konsulent er lokalisert i Haugesund, men har avtalte mgtedagar i Odda.
Kommunen har den daglege jevnlege oppfalginga med brukar, noko som vi ser pd
som ein f@gresetnad for at LAR pasientane skal fd ei heilskapleg og godt koordinert
behandling.

e Ligg ogsa i langtidsbudsjettet vedtatt i styret i mai 2016.

e AVRUSING: planlagt og akutt ,Pr idag er det lang ventetid pd avrusing i HF. Siste dret
har nesten alle Odda kommune sine pasientar som har blitt henvist avrusing fatt eit
tilbod om avrusing i Stavanger ved RAS( Rogaland A senter) eller ved
Bergensklinkkene( Skuteviken). Dette pga. av kapasiteten til HF er Idg. Odda sjukehus
med sin medisinske kompetanse har det som skal til for G fa plass ein
avrusingsavdeling ved den samlokalsieringa som er mellom somatikk og psykiatri i
Odda.

e STABILISERING: Pr idag blir ROP pasientar med behov for stabilisering fortrinnsvist
henvist til Stavanger FAB( Frelsesarmeens behandlings senter i Stavanger)
Stabiliserings opphald er ofte ngdvendig etter avrusing , i pavente av behandling,
eller i samband med poliklinisk oppfalginging. Samt tettare oppfalging/ behandling
av ROP pasientar med behov for somatisk behandling, for G unngad brot i behandling
og gkt risiko for reinnleggelse. Ved etablering av tilbod innan avrusing og stabilering i
Odda ,vil ein kunne gi pasientane ei tettare oppf@lging under innleggas og det vil
kunne styrka samhandling mellom kommune og spesialisthelsetenesta, og det vil vera
eit samfunnsgkonomisk tiltak pa sikt.
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FDPS poliklinikk har eit etablert samarbeid med kommunane i opptaksomradet etter den
sakalla C flex modellen, og med vekentlege sammarbeidsmgter. Dei ynskjer etablering av
LAR behandling og utlevering ved Odda sjukehus. Ligg ogsa i langtidsbudsjettet vedtatt i
styret i mai 2016. LAR poliklinikk har da trong for eigna skjerma lokalar i nzerleik til
psykiatrisk poliklinikk og somatikk.

Her meiner Odda kommune at ein i dag har eit godt fungerande etablert trepart samarbeid
med LAR HF, LAR konsulent som er lokalisert i Haugesund, men har avtalte mgtedagar i
Odda. Kommunen har og den daglege og jevnlege oppfelginga med brukar, noko som vi ser
pa som ein fgresetnad for at LAR pasientane skal fa ei heilskapleg og godt koordinert
behandling, da den aktive daglege rehabiliteringa skjer i kommunen, med tilrettelegging av
m.a. bustad, samtalar, aktivitet og arbeid. Odda kommune kan Pr idag vise til gode resultat
innan for LAR i HF.

Somatisk utgreiing for dei som har trong for det fgr innlegging i psykisk helsevern, kan skje
ved Odda sjukehus.

Under innlegging i psykisk helsevern — nytta somatisk utgreiing og behandling ved Odda
sjukehus.

Polikliniske pasientar far somatisk utgreiing ved Odda sjukehus, laboratoriet , rgntgen., EEG
el.

Faste utedagar med helse- og sosialtenesta i t.d. Kinsarvik

AVRUSING: planlagt og akutt. | dag er det lang ventetid pa avrusing i HF. Siste aret har
nesten alle pasientar som har blitt henvist for avrusing fatt eit tilbod om avrusing i
Stavanger ved RAS (Rogaland A senter) eller ved Bergensklinkkene (Skuteviken). Dette pga.
av kapasiteten til Helse Fonna er 1dg. Odda sjukehus med sin medisinske kompetanse har
det som skal til for a fa plass ein avrusingsavdeling ved den samlokalsieringa som er mellom
somatikk og psykiatri i Odda.

OPPGAVE 17

«Arbeidsgruppa ma vurdere ulike modellar for tilbodet, med og utan vidarefgring av
akuttilbodet ved Odda sjukehus».

Samandrag:
e Arbeidsgruppa vurderer det som uaktuelt a ikkje ha eit akuttkirurgisk tilbod ved Odda
sjukehus

e Vima ha ein akuttberedskap innan kirurgi og indremedisin slik at befolkninga i
Hardanger kan fa eit trygt og fullverdig helsetilbod uansett vaerforhold.
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e | tillegg ma befolkninga sikrast naerleik til spesialistutredningar og behandling.
Reiseavstander er lange, og her ma ein ikkje berre fokusere pa avstand fra Odda til
Haugesund, men fra alle utkantar.

e Tidsbruk og samfunnskostnader vil vaere enorme om ein tek bort eit utredningstilbod
som ikkje vil vaere pasientvennlig.

e Dgme pa pasientforlgp:

Eks. barn skader seg pa fotballtrening omlag kl. 18.00 i Vikebygd. Ein lurer pa om det kan
vaere eit underarmsbrot. Dersom det ikkje er tilbod om rgntgen, smertestilling, reponering,
gipsing i Odda vil pasientforlgpet sja slik ut:

kl. 18: skade

kl. 20: pasienten hja lokal legevakt (kpyretid 30 minuttar, + venting pa legevakt)

kl. 20.30 kgyre til Haugesund med taxi eller privatbil om tilgjengelig, offentlig transport
finnes ikkje.

kl. 22.30 ankommer Haugesund, mottak,

kl. 23.30 rgntgen i Haugesund

kl. 00.30 kir pol i Haugesund, venting og behandling

kl. 02.00 ferdig i Haugesund

kl. 05.30 heime i Vikebygd.

Dette tek altsa 12 timer i beste fall. Det er IKKJE akseptabelt. Foreldre og barn kan ikkje ga
pa jobb/ skule etter ei slik hending. Da er ein for trgyt.

Dette er tilfelle som hender fleire gonger uke

Ei veke etterpa skal pasienten pa kontroll, med rgntgen, kir pol osv. i Haugesund. Dette et
ogsa 1 hel arbeids- og skuledag. Det er ikkje greit for pasienten. Dette kan Igysast ved Odda
sjukehus pa eit par timar.

Eks medisinsk problemstilling:

kl. 15.00 pargrande merker atferdsendring og ringer 113, FAST symptomer. Pasienten
befinner seg Fresvik. Sjukebil pa plass kl. 15.45, denne dagen regner det og er litt take.
Pasienten ma kgyrast. | Odda er det ikkje tilbod om akutt CT utan a ga via turnuslegar. Litt
fgr kl. 20 er pasienten framme i Haugesund. Da er behandlingsvindauge for trombolyse forbi.
Ei slik svekking av dagens tilbod til innbyggarane kan ikkje godtas.

Andre tilfelle som trenger akutt utreiing med CT og rtg, eks lungeemboli, blgdingar i buk,
akutt abdomen, skader osv.

e Ein bgr vidarefgre dagens tilbod ved Odda sjukehus, og samtidig styrkje den med LIS
leger, noko som kan auke aktiviteten og kvaliteten pa dagtid og i behandlingskjeden. |
tillegg vil dette kunne gje moglegheit for fastleger under spesialisering a kunne ta
dette lokalt.

e (Odda ma fa tildelt oppgaver fra Haugesund. Enkle kirurgiske inngrep kan bli overfgrt
til Odda og pa den maten blir den kirurgiske beredskapen styrka.

e Det er viktig at alle pasientar far eit likeverdig akuttilbod uavhengig av kvar ein bur.
Det er laga «pakkar» fra sentralt hold, t.d. hjerneslag. Dette ma og gjelde for
pasientar i indre Hardanger.
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Oppgave 18

« I vurderingane skal omsynet til pasienten std i sentrum. Pasienttryggleik, arbeidsmiljg,
kvalitet og kompetanse ma ivaretakast i endeleg forslag fra arbeidsgruppa. Inkludert i
dette er d vurdere tiltak knytt til dei pasienttilboda som arbeidsgruppa tilrar (t.d. gjensidig
hospiterings-og rotasjonsordningar, tilrettelegging for vidareutdanning,
oppgdvedeling»»jobbgliding») og sjd pa forholdet mellom breidde- og spisskompetanse).

e Kompetanseauke innan rus — og psykisk liding ved somatikk Odda.

e Sja tenkte pasientforlgp under oppgave 15
Ved a styrkje dagens tilbod ved Odda sjukehus vil kvaliteten i behandlinga verta vel sa god
som ved eit stgrre sjukehus. Ein kan sei at mengda er stgrre ved store sjukhus, med ved eit
mindre sjukehus far kvar enkelt medarbeidar meir trening og variert pasientaspekt. Her far
legane og anna helsepersonell ta del i alle tilfelle. | tillegg vert personalet meir kjende med
kvarandre og kan stgtte seg pa yrkesgrupper pa tvers av profesjonane pa ein tryggare mate.

Turnuslegane evaluerer allereie i dag at tenesta ved Odda sjukehus som svaert laererik
mellomanna da det er varierte pasientbilde. Vakthavande turnuslegar har ansvar for bade
medisinske — og kirurgiske pasientar samstundes.

Slik det ser ut pr. i dag kan pasientar med psykiske lidingar ogsa bli innlagt i KAD sengene,
det gjev krav om auke kompetanse for legar og pleiepersonell innan psykiatri og tenkjeleg
ogsa innan rus.
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4. AVSLUTNING

Fra seinsommaren 2016, utover hausten og frem til slutten av november har arbeidsgruppa,
som blei utplukka av styringsgruppa, jobba med dei utvida mandata.

Samansetninga av arbeidsgruppa er tverrfagleg breitt og med representantar for savel Helse
Fonna som kommunane til Odda Sjukehus sitt opptaksomrade.

Dei opprinneleg to mandat, vart under prosessen, slatt samen til eit. Dette fordi oppgavene
ein ynskte 3 fa besvart i kvart av dei to mandata, er meir eller mindre samanfallande og
fletta naturleg samen.

Prosessen der alle deltagarane har fatt komme med innspel, har avslgrt ein betydelig
kreativitet og iver fra deltakarane. Med bakgrunn i rapportame utarbeida av Deloitte
teiknar det seg eit mgnster, og me har pa bakgrunn av desse mgnstrene fokusert pa
Igysningar som kan vise vegen framover. Vi har ikkje sett pa dei gkonomiske konsekvensane,
men meiner forslaga er giennomfgrbare. Man kan oppfatte vares arbeide som et innlegg til
et idekatalog.

Ein ser av arbeidet som er gjort, at Odda sjukehus med fordel kan fa fleire oppgaver fra dei
andre sjukehusa i fgretaket.

Innan kirurgi — kan ei etablering av meir nisje kirurgi, med tilbod til hele Helse Fonna
etablerast. Ved a innfgre felles venteliste vil ein bedre pasient grunnlaget og vera med til &
styrke det faglige og ikkje minst vil det gagne arbeidsmiljget.

Gjensidig hospitering vil ogsa gjere at fagmiljga vert bedre kjent og dette kan vil auke
respekten for kvarandre. Vi meiner ogsa at det vil gje styrkje til eit samla fgretaket .

Ikkje berre innan kirurgi, men ogsa innan medisin kunne ein etablere nye arbeidsoppgaver.
Tanken om etablering av ein geriatrisk poliklinikk. Etablering av ein fallpoliklinikk, der malet
om a fgrebygge fall hos eldre, som hja mange kan fa katastrofale fylgjer med tildgmes
larhalsbrot. Denne type poliklinikk vil vera ein betydeleg gevinst for innbyggjarane i Odda
sjukehus sitt opptaksomrade.

Arbeidsgruppa er av den meinig, at sjukhuset i dag har gode tilbod, men ved & utvide

tilbodet til pasientgrupper innan somatikk, rus og psykiatri, vil det styrkje behandlinga til ei
st@rre gruppe av befolkninga og pasientlekkasje ut av Odda sjukehus vil reduserast.
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Ei samla arbeidsgruppe inklusiv gruppeleiar er samstemde om at akutt kirurgi ma fortsatt
vera tilstades ved Odda sjukehus, samstundes som ein styrkjer dagkirurgi og poliklinikkar
innan bade medisin og kirurgi.

Ei styrkje av tenester innan rus og psykiatri er ein ogsa samstemde om.

Eit breiare og bedre samarbeid mellom kommunane og fgretaket er essensielt for god
kvalitet. Moglegheit for gjensidig hospitering kan ogsa her, vaere eit dreiepunkt, som kan
gagne forandrings prosessane som kjem. Respekten for kvarandre i denne kaotiske tida, der
utfordringar med bl.a. gradvis auke av ei eldre befolkning, naermast star i kg for a verta
Ipyst, er essensielt.

Respekten for kvarandre i denne kaotiske tida anser vi som ekstensiell, bade innan
helsefgretaket men lik sa viktig helsefgretaket og kommunane i mellom.

Med pasienten i sentrum, der pasienten er deltakande i si eige behandling eller utredning
stiller stgrre krav til oss som helsearbeidere om a vera lydhgyre ovanfor pasienten sine
ynskjer. Me opplever at pasientane i 2016 er spgrjande, ynskjer a bli hgyrt og forstatt og
ynskjer medbestemming . Pasientane ynskjer kvalitet av hggt fagleg personell, med kort
ventetid og valgmoglegheiter.

Me har mange utfordringar, spesielt innan den voksande eldre befolkninga. Me ynskjer at
Odda sjukehus vert bevart med dei tilbod som er i dag, men samtidig vil vi ha gode endringar
som styrkjer drifta og fagmiljget slik at vi far fleire oppgaver til sjukhuset.
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1. Om arbeidet gjort i arbeidsgruppa for dagkirurgisk tilbod ved Odda Sjukehus

Arbeidsgruppa som har jobba med det dagkirurgiske tilbodet ved Odda sjukehus har bestatt av:
Trond Dyngeland - Odda Sjukehus

Ingunn Olin Haugen - Odda sjukehus

Ragnhild Helle - Odda kommune

Leiv Varberg - Tillitsvalt

Bjgrg kari Hovland - verneombod

Agnieszka Bratland - Ullensvang herad kommune

Lene Lunde -Deloitte

Arbeidet har vore leia av Lene Lunde, og det har vore avhalde fire arbeidsgruppemgter.

Utgangspunktet for arbeidet har vore:
- Mandat fra Helse Vest om arbeidet for dagkirurgisk tilbod ved Odda sjukehus
- Analyse av forbruket av somatiske spesialisthelsetenester i Odda sjukehus sitt opptaksomrade
- Data henta fr@ Helse Fonna pa ventetid og mengd ventande
- Ei lita kvalitativ undersgking blant fastlegar i kommunane

- Berekning av dagkirurgisk volum i Helse Fonna

Notatet om det dagkirurgiske tilbodet har vore ute til hgyring fleire gongar hos arbeidsgruppa, siste
versjon av notatet blei sendt ut til gruppa 18.11.16, med frist for & kome med innspel og
godkjenning innan 28.11.16.

Tre av deltakarane har innan fristen meldt inn og godkjent notatet. To av deltakarane har ikkje gitt
tilbakemelding. Det har blitt sendt fleire paminningar. Ein siste deltakar melde inn store
endringsforslag og ueinigheit til notatet 1.12.2016, ein time fgr leveransefrist. Nokon av
endringsforslaga er i varetatt, men mange av dei var for store til 8 ta inn i teksten pd ein time, og er
av ein art som gjer at gruppa pa ny hadde matte behandla notatet om desse skulle vore tatt inn.



2. Dagens situasjon ved Odda sjukehus i eit dagkirurgisk perspektiv

Odda sjukehus har per dags dato 4 generelle kirurgar, 2 med tilleggskompetanse innan
gastrokirurgi, 1 med tilleggskompetanse i karkirurgi og 1 med gynekologisk spesialitet. Ved Odda
sjukehus kan ein fa utfgrt dagkirurgi innan gynekologi (framfall og andre underlivsoperasjonar),
generell og gastrokirurgi (galle, proktologi, koloskopi, hernier, hemoridar og moderne varicekirurgi),
ortopedi (karpaltunnel, mindre amputasjonar, ganglion,) , mindre plastikk kirurgiske prosedyrar,
sterilisering (menn). Innan moderne varicekirurgi har man utvikla ei nisje og far pasientar fra heile

helse Vest men og utanfor denne helseregionen.

Figur 1 viser kor mange planlagde dagkirurgiske inngrep som er registrert utfgrt ved Odda sjukehus
i NPR-data fra 2015. Figuren viser ogsa kor pasientane som er behandla kjem fra. 43% av dei
dagkirurgiske inngrepa er relatert til pasientar som kjem fra Helse Fonna, eksklusiv Odda
sjukehusomrade, dette speglar nisjekirurgien. 28% er relatert til pasientar som kjem utan for Helse
Fonna, noko som truleg igjen illustrerer nisjekirurgien. 29% kjem fra Odda sjukehusomrade. Av dei
504 registrerte planlagde dagkirurgiske inngrepa er 245 av desse registrert med DRG 1190 -inngrep
for dreknutar. Ingumial og femoral brokkoperasjon er det registeret 46 tilfelle av, dette er den
operasjonen som er registrert med nest hggast frekvens i NPR data. (Areknuteoperasjonane har

hggast frekvens).

Planlagt dagkirurgi ved Odda sjukehus

2015
Helse Fonna
Utanfor ekskl. Odda
Helse Fonna sjukeihus
143 omrade
28 % 216
43 %
Odda
sjukehusomrade

Figur 1. Mengd planlagde dagkirurgiske inngrep ved Odda sjukehus i 2015, fordelt etter kvar
pasienten er heimehgyrande



Under arbeidet med & kvantifisera den dagkirurgiske aktiviteten har ein funne stor diskrepans i tala
frd NPR-data og aktivitetsdata basert p&d DIPS/NIMES. Det er derfor viktig & papeike at det er stor
usikkerheit rundt kva som er dei rette tala. Uttrekket fra DIPS gjort ved Odda sjukehus viser 814

dag kirurgiske operasjonar.

3. Aktuelle tilbod innan dagkirurgi ved Odda sjukehus
Om ein ser pa forbruksratane per 1000 innbyggjar i Odda sjukehusomrade gar det klart fram av tala

at det er hggast forbruk av dagkirurgi innan generell kirurgi, ortopedi og auge (ref. analyserapport
fra oktober 2016 «Odda sjukehus -Forbruk av somatiske spesialisthelsetenester i Odda sjukehus sitt
omr8de»). Forbrukstala er uavhengig av kvar pasientane er behandla. Forbruket av dagkirurgi innan
auge og generell kirurgi er hggast blant innbyggjarane i dei eldste aldersgruppene. Det vil derfor
vere nyttig 8 ha eit dagkirurgisk tilbod innan desse fagomrada lokalt for & unngd lang reisetid. I
forbruksratane finn ein at ogsd dagkirurgi innan gynekologi er etterspurt. Pasientstraums analysane
viser at pasientane reiser vekk fr& Odda for & fa dagkirurgi innan ortopedi, gyre-nase-hals, auge og
til ein viss grad ogsa innan gynekologi. Omtrent alle som blir behandla innan generell kirurgi far
inngrepet gjort ved Odda sjukehus.

Arbeidsgruppa har snakka med ein fastlege fra kvar av kommunane i Odda sjukehusomrade, pluss
ein lege frd Kvinnherad kommune (Rosendal) om kva praksis dei har for henvisning av pasientar til
dagkirurgi. Dette er gjort for & identifisera kva pasientar det er som reiser vekk fr& Odda sjukehus. I
kontakt med legane kjem det fram at det aller meste innan ortopedi bli henvist til andre sjukehus.
Dette er fordi ein ikkje har ortoped i Odda. Dette er peikt p& som ein stor mangel. Innan gynekologi
ynskjer ein i stor grad & henvisa til Odda sjukehus, men ofte blir desse pasientane henvist til andre
stader pa grunn av lang ventetid i Odda. Kva pasientar som reiser til andre sjukehus for & bli
behandla dagkirurgisk avhenger i stor grad av kva tilbod Odda har, og kor lang ventetida er. Det er
og opplyst om at pasientstraumen i stor grad styrast av kva informasjon kommunelegane faktisk har
om kva tilbod som finnes ved Odda. Det er eit stor forbetringspotensiale knyt til 8 halda
kommunelegane oppdatert pa kva Odda sjukehus har 3 tilby.

Basert pa forbruksratane i Odda sjukehusomrade og observasjonane rundt pasientstraumar meiner
arbeidsgruppa at pasientane i Odda sjukehusomrade kan ha nytte av dagkirurgiske tenester lokalt

innan desse fagomrada:

e Ortopedi

e Generell kirurgi
e Gynekologi

e Auge



Nzerleik til tenestene gjer stor grad av opplevd tryggheit for befolkninga, i tillegg til at det er kort
reiseveg. Forbruksanalysane viser at det er stgrst forbruk av dagkirurgi i aldersgruppa 70-79 ar. For
eldre pasientar er det 0gsa ein stor fordel & fa behandling nzert sine pargrande heime. Eit rikhaldig
tenestetilbod ved Odda sjukehus er derfor viktig for mange.

4. Dagkirurgiske tilbod som kan vere nyttig for Helse Fonna & ha ved Odda sjukehus
Odda sjukehus har i stor grad lukkast med & byggje opp ein nisje innan variseoperasjonar. Vi har

vist at det ikkje berre er pasientane fra Odda sjukehusomrade som nyttar seg av dette tilbodet. Nar
ein ser pa kvar pasientane som har fatt dagkirurgi ved Odda sjukehus er heimehgyrande finn ein at
43% av inngrepa er knytt til innbyggjarar frd Helse Fonna sitt opptaksomrade, eksklusiv Odda

kommune, Ullensvang og Jondal. Dette viser at det kan vere potensiale for ogsa & byggja opp andre

nisjar innan dagkirurgi i Odda som til dgmes moderne brokk kirurgi og proktologi.

Vi har henta inn data pd mengd ventande pasientar per fagomrdde innan dagkirurgi ved Haugesund
per manad i 2015. Venteliste data er henta ut pa omsorgsniva, sidan det er dagkirurgi som er
interessant for denne arbeidsgruppa. Helse Vest-IKT har opplyst om at venteliste data pa
omsorgsniva kan gje noko uklare tall. Helse Fonna har ogsd uttalt at det i venteliste data er
vanskeleg & skilje dei ulike sjukehusa far kvarandre, fordi ein ma velje einingar som er spreidd litt
darleg i organisasjons strukturen som er brukt i kuben som inneheld dei aktuelle data. Dette er
prgvd kvalitetssikra sa godt som mogleg manuelt, men data ma likevel tolkast med eit visst

farehald.

Om ein tek utgangspunkt i dei data som fgreligg finn ein at det er flest ventande innan fagomrade
gyn/fgde og gyre-nase-hals. At det er mange ventande innan fgde/gyn i Haugesund er med pa 3
styrkja tanken om & byggja opp eit enda stgrre tilbod innan dette fagomrade ved Odda sjukehus.
Det er ogsd veldig mange ventande innan gyre-nase-hals, s dette kan og vere eit omrade der Odda

kan avlaste Haugesund.

Fagomrade Jan Feb Mar Apr Mai Jun  Jul Aug  Sep Okt Nov Des
Generell kirurgi 1 2 2 1 1 1 2 1 1 2 3
Barnekirurgi (under 15 ar) 1 1 1 1 1 1 2 1 1

Gastrokirurgi 3 3 3 6 4 3 4 4 2 3 4 5
Karkirurgi 1 1 4 4 1 1

Ortopedi 6 7 12 7 9 4 5 10 11

Urologi 3 1 2 1 1 1 2 2 2
Plastikk-kirurgi 3 13 2 1

Gyn/fgde 48 44 56 49 42 44 55 54 52 49 44 46
Anestesiologi 1 1 1 1 1 1 2 1 1
@yre-nase-hals 130 133 123 97 111 123 111 111 132 112 112 105
Auge 4 4 2 1 4 10 9 5 2 2 1

Tabell 1. Mengd ventande pasientar per fagomrdde innan dagkirurgi ved Haugesund sjukehus per
ménad i 2015



I analysen av forbruk av spesialisthelsetenester i Odda sjukehusomride er det rekna pa potensiale
for polikliniske tenester i Odda, med opptaksomradet til Odda som grunnlag for volumberekningane.
Dette er ogsa gjort for dagkirurgi, og av desse tala gar det fram at det er lite potensiale for rein
dagkirurgi ved Odda sjukehus, om det berre er pasientgrunnlaget fra Odda, Ullensvang og Jondal
kommune som skal ligge til grunn. I jakta p& ei ny nisje bgr ein sj& pa heile opptaksomradet til
Helse Fonna. Om ein gjer den same berekninga som i analysen for dagkirurgi med heile Helse Fonna
som volumgrunnlag ser ein i tabell 2 at det er godt potensial for dagkirurgi innan dei fleste
fagomrada, med unntak av urologi. Dette er vel og merke nar ein legg til grunn at 50% av volumet
kan behandlast i Odda. Kor realistisk det er at ein kan behandla 50% av volumet ved Odda sjukehus
kan diskuterast. Men sjglv om ein reduserer delen pasientar ein tenkjer kan behandlast ved Odda
sjukehus vil det vere potensial for ein ny nisje med dagkirurgi spesialt innan ortopedi og auge. Det
vil og vere potensial for & styrkja tilbodet innan gyn, og det er potensial for & byggja opp eit nytt
tilbod innan gyre-nase-hals. Eit tilbod innan gyre-nase-hals, sjglv der ein tar utgangspunkt i berre
25% av volumet i Helse Fonna vil krevje ein gyre-nase-hals lege i 3,5 dagar per manad. Ved
eventuelt oppretting av nye tilbod eller styrking av dei tilboda ein har ma ein leggja drifta til rette
slik at det er eit tett samarbeid med poliklinikk, og at legen/kirurgen kan jobbe begge stader. Ut i
fré berekningane av volumgrunnlaget far ein bekrefta at det ogsa er eit godt potensial for dagkirurgi
innan auge, sjglv med berre 25% av grunnlaget behandla i Odda vil dette krevje ein augelege litt
meir enn seks dagar i manaden. Eit slikt tilbod bgr kunne kombinerast med poliklinikk. Per dags
dato leiger ein privat avtalespesialist med spesialisering innan auge lokale ved Odda sjukehus.

Sjukehuset samarbeider med denne legen ved akutte skadar og internhenvisningar.

Dagkirurgiske Inngrep 50% av Dagar Anslag

inngrep i per dag omfanget per arsverk
Helse Fonna per dag mnd behov-kirurg
2015 med 5 ved 5
inngrep | inngrep per
per dag dag
Generell kirurgi 706 2,94 1,47 5,88 0,29
Gyn/fade 976 4,07 2,03 8,13 0,41
Ortopedi 2238 9,33 4,66 18,65 0,93
Urologi 101 0,42 0,21 0,84 0,04
@yre-nase-hals 815 3,40 1,70 6,79 0,34
Auge 1502 6,26 3,13 12,52 0,63

Tabell 2. Mogleg potensiale for dagkirurgiske spesialitetar ved Odda sjukehus

Basert pa forbruksmgnster, mengd ventande ved Haugesund sjukehus (etter data som fgreligg), og

berekning av volumgrunnlaget for dagkirurgi i Helse Fonna meiner arbeidsgruppa at det kan vere



nyttig for Helse Fonna & ha dagkirurgisk tilbod ved Odda sjukehus innan dei same fagomrdda som er
foreslatt som aktuelle tilbod ved Odda sjukehus, i tillegg ser ein at det kan vere nyttig for Helse

Fonna & opprette eit dagkirurgisk tilbod innan gyre-nase-hals ved Odda sjukehus.

e Det er eit hggt forbruk innan generell kirurgi i opptaksomradet

e Forbruket er hggast i dei eldre aldersgruppene, det er fint for

Generell kirurgi desse & unngd lang reiseveg

o Areknuteoperasjonar har vore ei vellukka nisje som ein ser at
0gsa nyttast av mange utanfor Odda sjukehusomrade

e Det er hggast forbruk av dagkirurgiske tenester innan ortopedi

Ortopedi bdde i opptaksomradet til Odda, og i Helse Fonna

e Kommunelegane i omradet har uttrykt ein etterspgrsel etter
dagkirurgiske tenester innan ortopedi i omradet

e Ortopedar kan vere gode traumatologar og kan vere med & styrke
akuttkirurgisk beredskap

Gynekologi e Det er behov for dagkirurgi innan gynekologi
o Det er mange ventande pasientar bade i Haugesund og i Odda
e Ein har god kompetanse innan gynekologi ved Odda

o Det er nest hggast forbruk av tenester innan fagomradet auge i
opptaksomradet

e I all hovudsak er det eldre som nyttar tenester innan auge, og det
er fint for desse & sleppe lang reiseveg

@yre-nase-hals e Det er eit hggt forbruk av gyre-nase-hals tenester i Helse Fonna
¢ Det mange ventande pasientar ved Haugesund sjukehus innan
dette fagomradet

Figur 2. Oppsummering av anbefalte fagomr8der ein bgr styrkje og bygge opp det dagkirurgiske
tilbode ved Odda sjukehus



5. Generelt om organisering av det dagkirurgiske tilbodet ved Odda sjukehus
Det dagkirurgiske tilbodet og organiseringa av dette skal i fglgje mandatet vurderast bade ved eit
Odda sjukehus med akuttkirurgisk beredskap, og eit Odda sjukehus utan akuttkirurgisk beredskap.
Fleire element i den daglege drifta av dagkirurgien er uavhengige av om det er akutt kirurgisk
beredskap eller ikkje. Det avgjerande her er om ein klarer & rekruttere kirurgar til denne typen
arbeid. Akuttkirurgien er noko kirurgane oppfattar som fagleg interessant og derfor gnsker & drive
med. Om ein beheld akuttkirurgisk beredskap er det ikkje sikkert at det er s& mykje rundt drifta
som ma endrast for 8 styrkje dei dagkirurgiske tilboda ein har, og for 8 byggje opp nye. Men
arbeidsgruppa ser likevel fleire omrader som ma betrast. Det viktigaste grepet her er 8 ha felles
ventelister i Helse Fonna. Ved at ein har moderne dagkirurgisk tilbod innan ulike fagfelt kan ein ogsa

oppna & fa pasientar utanfor eigen helseregion.

Uavhengig av om ein har akuttkirurgi eller ikkje, er hovudmalet & skape eit godt og solid tilbod til
befolkninga i Odda sjukehusomrade som bade er rasjonelt ut i frd gkonomi og geografi. Ein gnskjer
0gsa 3 skape eit godt og rasjonelt tilbod innan dagkirurgi til innbyggjarane i Helse Fonna som ikkje
er heimehgyrande i Odda sjukehusomrade. Ei utviding av det dagkirurgiske tilbodet ved Odda
sjukehus m& organiserast slik at ordningane blir meir optimale enn det som har vore tilfelle tidligare.
Ved oppbygging og styrking av det dagkirurgiske tilbodet ma operasjonsdagane fordelast mellom dei
opererande spesialitetane. Inntekter for behandling ma tilfelle den seksjonen som ogsa baerer
kostnadane. Det ma utarbeidast ein detaljert plan for arbeidet som tar omsyn til sjukehusets gvrige
drift, og dei polikliniske tenestene som sjukehuset tilbyr. Utvikling av gode tilbod ved Odda sjukehus

vil kunne styrkje det totale helsefaglege miljget i heile regionen pa alle niva.

Det er viktig at det blir lagt opp til at sjukehusa i Helse Fonna utfyller kvarandre nar det gjeld
verksemda ein skal drive, og at ein optimaliserer den totale dagkirurgiske kapasiteten i Helse Fonna.
Det ma ikkje leggjast opp til konkurrerande dagkirurgisk verksemd innan Helse Fonna. Verksemda
ved dei tre sjukehusa Haugesund, Stord, og Odda ma vere avlastande og utfyljande. Det m3a lagast
retningslinjer for kva nisjer dei ulike sjukehus skal ha. Om det skal vere geografiske skillelinjer ma
diskuterast. Sjukehusa i Helse Fonna ma slutte 8 «kjempe om» dei same pasientane. Om ein skal

byggje opp nisjekirurgi er det viktig at alle sjukehusa er lojale mot det sjukehuset som har nisjen.

Arbeidsgruppa meiner som allereie nevnt at eit ngdvendig tiltak for 3 fa ei meir heilskapleg teneste i
Helse Fonna som tar omsyn til bade til ledig kapasitet og reiseavstand til tilbodet er innfgring av
felles ventelister i Helse Fonna. Dialogen og samarbeidet mellom sjukehusa i Helse Fonna har stort
forbetringspotensial, og kan styrkjast ytterlegare. Gode fagmiljg skaper ein ved at det utviklast eit
fagleg fellesskap der ein leerer av kvarandre. Stabilitet og eit godt arbeidsmiljg er ngdvendig for &
skape fagleg tryggheit og vekst. Informasjonsflyten ma betrast mellom sjukehusa slik at alle til ei
kvar tid er informert om kva dagkirurgiske inngrep som kan foreg%r kor. Felles undervisning for



legane ved dei tre sjukehusa vil gjere dei betre kjent med kvarandre og ein vil vere meir merksam

pa kva ein kan pa dei forskjellege stadene.

Det ma ogsa jobbast aktivt med & styrkja samarbeidet mellom spesialisthelsetenesta og
primaerhelsetenesta. Kommunelegane ma til ei kvar tid vere informert om kva tilbod bdde Odda
sjukehus har, og kva tilbod ein har elles i Helse Fonna. Det m3 altsa vere betre og oppdatert
informasjonsflyt vedrgrande dei dagkirurgiske tilboda. Det bgr lagast rutinar for & sikre at
informasjonen i kommunane er oppdatert. Kommunane bgr 0gsa lage eigne prosedyrar slik at ein
sikrar at ogsa vikarlegane heile tida er informert om kva tilbod ein kan henvisa til ved Odda
sjukehus. Tidlegare har det ikkje vore tilsett praksiskonsulent som kunne ha fungert som eit
bindeledd mellom kommunane og sjukehuset. Dette skal no ha komme i orden. Ein har ogsa starta
opp samarbeidsmgte mellom fastlegane og sjukehuset. Eit styrkja samarbeid, og ein betra
informasjonsflyt mellom sjukehuset og kommunelegane vil trulig kunne bidra til & stoppe

ungdvendige pasientstraumar ut av fgretaket.

Styrking av den dagkirurgiske verksemda og oppbygging av nisjekirurgi vil kunne g& mykje enklare
for bade pasientar og sjukehuss om ein fekk oppretta ein eigen transport ordning mellom Odda og
Haugesund. Transporten kunne ha frakta bade dagpasientar og polikliniske pasientar til og fra, i

tillegg til & frakte ngdvendig utstyr og lab-prgvar.



6. Meir konkret om organiseringa av tilbodet per fagomrade

Generell kirurgi

Ortopedi

Gynekologi

@yre-nase-hals

Det blir allereie utfgrt ein stor del dagkirurgi ved Odda sjukehus

Om ein har akuttkirurgisk beredskap vil det krevje to generell
kirurgar i vaktordning. Desse kan handtere dagkirurgien innan
dette omradet.

Ein har per dags dato god nok bemanning innan generell kirurgi

Moderne brokk kirurgi (TEP) blir gjort ved Odda i dag men det
manglar pasientar

Tilbodet innan avansert proktologi kan utvidast

Om ein skal dekkje 50% av behovet for dagkirurgi innan ortopedi
til svarar dette ein ortoped 1,2 dagar i manaden, gitt at ein klarar
5 inngrep per dag. 43% av pasientane blir i dag operert ved Voss
sjukehus. Det burde vere mogleg for Odda & «hente» heim desse
om ein oppretta eit tilbod innan kirurgi. Vi veit at tenesta er
etterpurt i kommunane.

Ein vil altsa ikkje trenge ortoped for dagkirurgi meir enn ei veke i
méanaden. Men arbeidsgruppa ser og at det er behov for ortoped
innan dei polikliniske tenestene. Arbeidsgruppa tilrar derfor at det
blir tilsett eitt drsverk innan ortopedi fordelt p& to stillingar for &
opprette eit godt ortopedisk tilbod ved Odda sjukehus.

Ortopedar er gode traumatologar og kan delta i eit traume team,
og vere med & styrkje den akutt kirurgiske beredskapen. Ein
ortoped kan saman med generelle kirurgar ha akuttkirurgisk
beredskapsvakt pa dagtid i vekedagane om akuttkirurgien fell
vekk fra sjukehuset.

Ein av dei faste tilsette kirurgane ved Odda sjukehus har
spesialitet i gynekologi. Han gjer ogsa andre operasjonar i dag.
For & oppna betre kapasitet enn det ein har i dag, og for &
kunne avlaste Haugesund med nokon operasjonar kan denne
kirurgen i stgrre grad allokerast til kirurgi innan gynekologi

Om ein legg opp til & behandle mange born vil ein trenge
ekstra anestesilegar, det vil ikkje vere nok med den
bemanninga ein har i dag. Det er meir komplisert med
operasjon av born, og dette vil krevje ekstra bemanning innan
anestesi.



e Det er eit stor behov innan auge i opptaksomradet. Vi veit at
mykje av poliklinikk innan omradet er teke hand av privat
avtalespesialist. Det m& vurderast om den private
avtalespesialisten ogsd kan gjere dagkirurgi, og om ein kan
I&ne ut lokalar til dette. Alternativt ma ein fa ein ambulerande
ordning for dagkirurgi med lege som kjem fra Haugesund
eller Haukeland dei mest vanlege kirurgiske inngrepa med
faste mellomrom.

7. Modell med akuttkirurgi
Den nasjonale helse og sjukehusplan legg opp til desentralisert drift og dette skal stimulerast. Dette

gjeld og den dagkirurgiske aktiviteten.

Om sjukehuset har akuttkirurgisk beredskap vil rekrutteringa av kirurger vere enklare enn om ein
ikkje har akutt kirurgisk beredskap. Dei faste tilsette kirurgane vil kunne dekke den dagkirurgiske
aktiviteten og samtidig sikre eit fungerande vaktsystem med full vurderingskompetanse og begrensa
operativ aktivitet som vist i «Odda modellen». Ei eventuell rotasjonsordning med dei andre
sjukehusa i Helse Fonna kan vere av stor interesse for @ auke det lokale tilbodet og for fagleg

utvikling av helsepersonell pa sjukehusa. .

Om ein har akuttkirurgi ved Odda sjukehus vil rekrutteringa ogsa avhenge av bredda i den
kirurgiske aktiviteten. Jo breiare aktivitet, jo enklare vil det vere 3 rekruttere. Felles venteliste
mellom sjukehusa i Helse Fonna vil vere eitt virkemiddel for gje stgrre bredde i den kirurgiske
aktivitet. Mange av dei minste sjukehusa vil ofte oppleva at det kan vere problem med rekruttering
av kirurgar. Det er alikevel nokre kirurgar som set pris pa den generaliserte maten & arbeide p3.
Om ein kan ha ei viss bredde i den kirurgiske aktiviteten og oppretthalde akutt funksjon innan
kirurgi vil det vere dei to viktigaste faktorane for & sikre ei god rekruttering av fagleg kompetente
kirurgar. Det er ei kjent sak at den elektive kirurgiske aktiviteten bade dagkirurgisk og inneliggande

er sveert viktig for @ bygge opp under ein akutt kirurgisk beredskap.

Det er tenkeleg at ein frivillig rotasjonsmodell vil kunne fungere som ei Igysing for & bemanne det
dagkirurgiske tilbodet som dei faste tilsette ikkje kan bemanne. Det vil sei at legane roterar mellom
sjukehusa i Helse Fonna for & gjere dagkirurgi. Ein rotasjonsordning vil kunne vere med pa 8
vidareutvikla og heva kompetansen hjd legane. Ein m3 i stgrt mogleg grad f3 til eit godt samarbeid
mellom poliklinikk og dagkirurgi. Det & kome fram til gode driftslgysingar som ser legebemanning av
poliklinikk og dagkirurgi i samanheng vil kunne redusere ambuleringsbelastninga noko. Dagkirurgisk
aktivitet vil krevje bde anestesi- og operasjonssjukepleiarar, og sjukepleiarar til den postoperative

funksjonen. Arbeidsgruppa antek at ein har dette personellet i Odda allereie, og at spgrsmalet om



akuttfunksjon eller ikkje er avgjerande for dette. Om personellet ikkje har den kompetanse og

erfaring som er ngdvendig vil det kunne vere mogleg 8 skaffe den gjennom hospiteringsordningar.

8. Modell utan akuttkirurgi
Det vil vere den same tilradinga for oppbygging og styrking av det dagkirurgiske tilbodet utan
akuttkirurgi ved Odda sjukehus. Men drifta ma kanskje Igysast pa andre matar. Utan akuttkirurgisk
beredskap kan ein tenkje seg to forskjellige utfall, at ein beheld akutt funksjon i indremedisin eller

at denne funksjonen ogsa fell vekk.

1. Akuttfunksjonen i indremedisin fell vekk
Om akuttfunksjonen i indremedisinen fell vekk ma Odda sjukehus drivast som eit reint dagsjukehus
med poliklinikk og dagkirurgi utan nokon form for akuttberedskap. Dette er fordi det blir vanskelig a
rekruttere leger som jobbar fast ved sjukehuset, bade innan kirurgi og indremedisin. Det kan ogsa
bli problematisk & ha faste tilsette anestesilegar. Det blir sett p& som sveert utfordrande, krevjande
og kanskje uansvarleg for indremedisinarar og anestesilegar @ ha ansvar for stabiliseering av
innkomande traumepasientar. Desse pasientane kjem truleg til & kome inn til sjukhuset no og da
uavhengig av om ein har akuttkirurgisk beredskap eller ikkje. Om spddommen om at ein ikkje klarar
3 rekruttere fast legepersonell ved sjukehuset utan akutt kirurgi viser seg a bli sanninga ma
sjukehuset truleg driftast frd Haugesund, og ein ma jobbe ut fr& same modell som Rgros eller
Porsgrunn sjukehus. N&r eit sjukehus skal driftast fra eit anna som ligg to timar unna ma drifta
planleggjast meir langsiktig og det blir lite rom for fleksibilitet, og det kan oppsta stgrre fare for
fristbrot. Sjukehusdrifta ma truleg baserast pa innleie av vikarar og gjev lite forutsigbarhet. Det kan
bli manglande kontinuitet i behandlinga. Sjglv om den enkelte vikar kan ha hgg kompetanse innan
sitt fagfelt trengs det eit godt kollegium for & ha ein fagleg tryggheit der du jobbar, og for & kjenne
til arbeidsstadens reglar og rutinar. Stor grad av vikarbemanning gjev derfor ein ueinsarta
behandlingspraksis ved at sjukehusets eller fgretakets vedtekne behandlingsprosedyrar i varierande

grad er kjent og i varierande grad bli fglgt. Dette vil igjen utfordre kvalitet og pasientsikkerheit.

2. Akuttfunksjonen i indremedisin blir verande
Om det blir slik at akuttfunksjonen i indremedisin blir verande vil ein ha faste tilsette innan
indremedisin, men det kan bli utfordrande 8 rekruttere pa grunn av mangel pa bredde. Sjukehuset
kan fortsatt styrast og driftast frd Odda. Det vil truleg fortsatt vere utfordrande & ha fast tilsett
anestesilege, ein ma fylle opp med tilstrekkelig planlagt kirurgi og evt. smerte behandling. Store
deler av spisskompetansen innan kirurgi blir rotasjonsavhengig. Forelgpig vil ein kunne ha generelle
kirurgar tilsett for 3 gjere dagkirurgi og gjerne ogs% noko poliklinikk. Desse vil sikre ei viss bredde.



Men om 10-15 &r vil det truleg ikkje finnast generell kirurgar meir. Trenden no er at alle

spesialiserer seg. Spisskompetansen vil i alle fall dd bli rotasjonsavhengig.
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Dette dokumentet er arbeidsgruppa for «Akuttilbod for innbyggarane i omradet til Odda
sjukehus» sin leveranse og tilrdding til prosjektgruppa for «Prosjektet for Odda sjukehus i lys av

fgringane i Nasjonal helse- og sjukehusplan».

Arbeidsgruppa starta sitt arbeid 21.9.16 og har fram til 28.11.2016 hatt fem mgter der ein har
jobba med dei arbeidsoppgdvene som ble gitt i mandatet for arbeidsgruppa. Ei av
hovudoppgdvene for arbeidsgruppa i felgje mandatet er 3 foresla eit framtidsretta akutt tilbod for
innbyggjarane i Odda sjukehusomrade. Til grunn for arbeidet ligg faéringar i Nasjonal Helse og
sjukehusplan 2016-2019 og Nasjonal traumeplan - Traumesystem i Noreg 2015. Analysar av
forbruksmenster i Oddas sjukehusomrade, data innhenta frd Statens vegvesen som syner
statistikk over stengte vegar i omradet rundt Odda, og utfartsarene til dei naermaste sjukehusa,
gjer ogsa kunnskap og er viktige reiskaper for & avgjere kva funksjonar ein skal ha ved
sjukehuset og dimensjoneringen av desse. Vidare er arbeidet ogsd basert pa presentasjon av dei
preshospitaletenestene i Odda sjukehusomrade, og statistikk der i fra ved seksjonsleiar Jon Olav

Digranes. Det er ogsd henta inn statistikk p& den aukande turismen i omradet.

Arbeidsgruppa har skildra dagens situasjon ved Odda sjukehus, og peikt pa utfordringane knytta
til dagens drift av sjukehuset. Vidare har gruppa skissert det ein meiner er beste Igysinga for
Oddas sjukehus med akuttkirurgi. Det er ngye grunngitt kvifor ein meiner ein bgr behalda akutt
kirurgisk beredskap ved Odda sjukehus. Til sist er konsekvensar ved & ikkje ha akuttkirurgisk
beredskap ved Odda sjukehus skildra. I fglgje mandatet skulle arbeidsgruppa vurdere ulike
modellar for tilbodet, bAde med og utan akuttilbodet ved Odda sjukehus. Arbeidsgruppa har ikkje
lukkast med & vurdere ulike modellar for korleis sjukehuset kan organiserast om ein ikkje beheld

akuttkirurgien. Det st8r meir om dette i avslutningskapitelet.

Arbeidsgruppa har vore leia av Helge Torgersen fra Deloitte. Resten av deltakarane i gruppa er
Ingunn Olin Haugen (seksjonsleiar ved Odda sjukehus), Roald Aga Haug (ordfgrar i Odda
kommune), Trond Dyngeland (overlege i generell kirurgi ved Odda sjukehus), Anne Mari Hagen
(funksjonsleiar for laboratorium for medisinsk biokjemi ved Haugesund sjukehus, med delegert
seksjonslederansvar for laboratoriet Odda), Daniela Brihl (kommunelege i Ullensvang herad),
Valborg Sekse (tillitsvalt ved Odda sjukehus -sjukepleiar), Bjgrg Hovland Bgrve (verneombod ved
Odda sjukehus) og Kare Ystanes (brukerrepresentant). Lene Lunde fra Deloitte har hatt en
stgttefunksjon for arbeidsgruppa.



1.1. Mandat for arbeidet

Arbeidsgruppa for «akuttilbod» skal legge til grunn prosjektdirektivet og det utvida mandatet for
prosjektet for Odda sjukehus. Arbeidsgruppa skal legge til grunn analysane som blir gjennomfgrt i
prosjektet, og vurdere modellar for tilbodet til dei store pasientgruppene. Arbeidet skal vere
nytenkande og medverke til & utvikle eit framtidsretta og trygt tenestetilbod for befolkninga i Odda
sjukehus sitt opptaksomrdde. Endra oppgavedeling mellom nivda og kva pasientretta aktivitet som
kan bli organisert ved sjukehuset for pasientgruppene med stgrst behov for lokale tenester, skal
vurderast i eit samhandlingsperspektiv. Arbeidet skal ta omsyn til effektiv ressursutnytting,

innanfor helsefgretaket sine gkonomiske rammer.

o Fgresla eit framtidsretta akuttilbod for innbyggarane i omradet til Odda sjukehus.

« Tydeleggjere Odda sjukehus sin funksjon i ei akuttmedisinsk kjede med avklart oppgavedeling og
felles rutinar i Helse Fonna. Dette arbeidet skal gjerast i samsvar med nasjonal traumeplan, som er
under revidering, og regional plan for kirurgi i Helse Vest 2013-2017.

e Tydeleggjere arbeidsfordelinga mellom primaer- og spesialisthelsetenesta gjennom ei tydeleg
organisert akuttkjede for handsaming av traumar, tydelege kompetansekrav og kartlegging av

behov for kompetansestyrking.

« Foresld modellar for samarbeid mellom spesialisthelsetenesta og kommunane for 3 ta imot eit

breitt register av pasientar som har ulike akutte behov.

« Arbeidsgruppa skal sja pa:

o Tilbod til pasientar med behov for akutt/rask bistand i samband med mindre alvorlege skader og
hendingar (skadepoliklinikk).

o Prehospitale tenester som del av den akuttmedisinske kjeda

o Stabilisering av alvorleg sjuke og skadde pasientar fgr vidaretransport til stgrre sjukehus

(stabiliserings/akutteam).

« Arbeidsgruppa m& vurdere ulike modellar for tilbodet, med og utan vidarefgring av akuttilbodet i
kirurgi ved Odda sjukehus. Dimensjoneringa av og innhaldet i akuttilbodet i indremedisin m3
vurderast pa grunnlag av analysar av pasientgrunnlag og forbruksmgnster og journalgjennomgang

av akuttinnleggingar.

« Vurdere tiltak for kompetanseutvikling og rekruttering for a sikre rett tilgang til ulik kompetanse
ved Odda sjukehus, knytt til dei pasienttilboda som arbeidsgruppa tilrar (t.d. gjensidige
hospiterings- og rotasjons-ordningar, tilrettelegging for vidareutdanning, oppgavedeling

(«jobbgliding») og sja pa forholdet mellom breidde- og spisskompetanse).



Odda sjukehus har eit opptaksomrade med tre kommunar, Odda kommune, Ullensvang herad og
Jondal kommune. Til saman utgjer desse tre kommunane eit pasientgrunnlag pd 11 435
innbyggjarar (i tillegg kjem 1 000 innbyggarar i Eidfjord som vert talt med i Helse Fonna sitt
opptaksomrade).Det er forventa at befolkningsmengda skal auke med 5% fram mot 2030. Den
stgrste aukinga er forventa i aldersgruppa 80-89 8r. Kvinnherad kommune (13 300 innbyggarar)
grenser til Odda, Ullensvang og Jondal, og ligg naert Odda sjukehus, men inngdr ikkje i Odda
sjukehus sitt opptaksomrade. Ein del av innbyggjarane der nyttar likevel Odda sjukehus som sitt
lokalsjukehus. 9% av gyeblikkeleg hjelp innleggingane knytt til innbyggjarane i Kvinnherad
kommune skjer ved Odda sjukehus. Hardanger og Odda er eit populzert reisemal for turistar, og i
forbindelse med ferie og heilagdagar er innbyggjartalet mykje hggare enn kva dei fastbuande i
dei tre kommunane skulle tilsei. Turismen er aukande. Innbyggjartalet aukar ikkje bare om
sommarane, men ein ser ogsa ei stor auke i mengd folk i omradet om vinteren; dette som fglgje
av skifasilitetane ein finn rundt Odda. Trolltunga trekk til seg store mengder menneske heile

sommaren og hausten.

Dei fleste av innbyggjarane i Odda sjukehus sitt opptaksomrade nyttar Odda sjukehus ved
gyeblikkeleg hjelp tilstandar: Jondal 44% (36 % HUS), Ullensvang 46 % ( 27 % HUS og 17 %
Voss) og Odda 74 %. For elektiv behandling er situasjonen ein heilt annan og Haukeland
Universitetssjukehus vert nytta som lokalsjukehus. I 2015 blei over halvparten av planlagt
dggnbehandling knytt til innbyggjarane i Odda sjukehus sitt opptaksomrade utfgrt der. Det at ein
del av innbyggjarane far behandling andre stader enn ved Odda sjukehus er bade ngdvendig og
riktig. Ein behandlar til dgmes ikkje cancer ved Odda sjukehus. Ogsa andre tilstandar som
tidligare har veert behandla ved Odda sjukehus er overfgrd til andre sjukehus, til dgmes
ortopediske tilstandar og urologiske tilstandar. Dette har vore ei styrt utvikling i regi av Helse
Fonna. Forskjellane mellom forbruksmgnsteret til kommunane i Odda sjukehus sitt
opptaksomrade, indikerer likevel at bruken av andre sjukehus er stgrre enn det tilbodet ved Odda
sjukehus skulle tilsei.

Odda sjukehus har bade medisinsk og kirurgisk akuttberedskap. Den akuttkirurgiske beredskap
bestar blant anna i & kunne vurdere og stabilisera hardt skadde pasientar fgr overflytting til stgrre
sjukehus. Tilbodet innan akuttmedisinske tilstandar tildgmes pasientar med hjerneslag, far same
akuttbehandling ved Odda sjukehus som dei far ved stgrre sjukehus. Innan det kirurgiske
omradet har ein tilbod innan generell kirurgi (herunder galle, proktologi, hernier, hemorider,
varicer og gastro- og koloskopier), gynekologi (framfall og andre operasjonar i underlivet), og
ortopedi. Planlagde ortopediske inngrep ein utfgrer er karpal tunnel, mindre amputasjonar (td) og
ganglion. Akutt kan ein ta hand om anklar, fingrar, handledd og l8rhals/hofte. Ein gjer ogsa
repornering av lukasjonar og grovreponering av brotskadar. I tillegg til dette har ein ogsa

poliklinikk innan gyre-nase-hals, sé’nrbehandling og plastikk-kirurgi. I tillegg til medisinske



behandlingseiningar har ogsa sjukehuset eigen rgntgenavdeling med CT og ultralyd, laboratorium

for medisinsk biokjemi og blodbank.

Odda sjukehus har god erfaring med & handtere akutte situasjonar, og er ogsd godt forberedt for
dette. Dei tilsette viser stor fleksibilitet og ein far Igyst utfordrande oppgaver og ivaretatt
beredskap nar ulukka er ute. Det er ei sterk lagand ved sjukehuset bade i det daglege og ved
akutte situasjonar. Det at sjukehuset er sd lite gjer at medarbeidarane har sterkt eigarforhold til
arbeidsstaden sin, og «goodwill» fra dei tilsette gjer at ein pd gode og effektive matar klarer &

lgysa utfordringar som matte oppsta.

Fra kommunane i Odda sjukehus sitt opptaksomrdde er det langt til neste sjukehus, mykje av
vegane til sjukehusa er svingete, smale og i darleg stand. Vegane stenger tidvis pa grunn av ras,
fare for ras og flaum. Vaeret er ogsa utfordrande i Odda, noko som mange gongar gjer det
vanskeleg 8 komme inn til Odda & landa og letta med Iluftambulanse. Helse Fonna har heller ikkje

eigen luftambulanse til rédighet.

2.1. Akuttfunksjonen i kirurgi ved Odda sjukehus

I folgje Nasjonal traumeplan er det slik at 10% av befolkninga skadast arleg. Det vil sei at i
overkant av 500 000 menneske skadar seg arleg i Noreg. 100 000 skadast s3 alvorleg at dei
trenger behandling pa eit sjukehus, det vil altsd sei 1,9% av befolkninga. Om ein fglger dette
resonnementet fra traumeplanen vil det med Odda sjukehusomrade sitt nedslagsfelt tilseie at ein
drleg vil matte handtere ca. 217 pasientar som fglgje av skade. Ved Odda sjukehus er talet

hggare enn forventa ut i fra befolkningsgrunnlaget. Dette skuldast turisme/fritidsaktivitetar.

2.1.1. Traumefunksjon

I den Nasjonale traumeplanen finn ein kriterier for alarmering av traumeteam og kriterier for 8
mistenke alvorleg skade. Odda sjukehus nyttar desse kriteria ved mistanke om alvorleg skade der
traumeteam er kalla ut. Som akuttsjukehus kan Odda sjukehus yte stabilisering av pasientar. I
folgje fleire kjelder er det ikkje funne forskjellar i dgdelegheit pa pasientar som kjem direkte til

traumesenter og pasientar som blir overfgrt fra mindre akuttsjukehus til eit traumesenter.

Per 31/7 2016 hadde Odda sjukehus 23 traumeutkallingar, og ein forventar at dette talet vil

liggje mellom 30 og 40 i 8r. Det er bekrefta bade fr8 Odda sjukehus og dei prehospitale tenestene
i Odda at mengd akutte pasientar og raudrespons utrykking stadig er aukande, &r for ar. Dette
kan forklarast med ein stor auke i turismen i regionen. Det er ei auka mengd skadar knytt til
skiturisme bade ved Rgldal skisenter, Jondal sommarskisenter og Trolltunga. Rgde kors melder

om ei auke fra 26 oppdrag for hjelpekorpset i 2014 til 55 oppdrag til no i 2016.



Det er 3,25 overlegestillingar ved Odda sjukehus som er besett av 4 personar. Det vil seie at kvar
av desse kan forvente minimum 10 traumeutkallingar arleg. Det er forventa omtrent det same for
anna traumepersonell. Det vil ved stgrre sjukehus ikkje ngdvendigvis vere fleire
traumeutkallingar per lege eller deltakar i traumeteamet. Sjglv om det er fleire traumeutkallingar
ved sjukehus med stgrre befolkningsgrunnlag er det ogsa hggare bemanning, og fleire & dele

utkallingane pat.

Tabell 1 gjev ein oversikt over traumeteamet ved Odda sjukehus, korleis vaktordninga er
organisert, og kva kompetanse medarbeidarane har. Ved Odda sjukehus er det eit krav til at
traumeleder har meir enn 4 &r kirurgisk erfaring. Det er alltid ein overlege som er traumeleder
ved Odda sjukehus. Overlegane er alle generelle kirurgar, 2 har subspesialitet i gastrokirurg, ein
karkirurgisk subspepsialitet, og ein har ogsa gynekologisk spesialitet. 3 av 4 kirurgar har
ortopedisk kompetanse i fglgje gamle krav til generell kirurgi. Det blir gjennomfart regelmessige

gvingar for nye turnuskandidatar og fast personell.

Type personell Mengd Vakt Kompetanse
Anestesilege 1 Heime (tilkallast) ATLS, kurs i ngdkirurgi
Anestesisjukepleiar 1 Heime (tilkallast) 3% har KITS-kurs og kurs i ngdkirurgi, alle

har to teamtreningar i aret

Operasjonssjukepleiar 2 Heime (tilkallast) 6/7 har KITS-kurs, og kurs i ngdkirurgi, alle

har to teamtreningar i aret

Kirurgisk overlege 1 Heime (tilkallast) 3/4 har ATLS og kurs i ngdkirurgi,

teamtrening

Kirurgisk turnuslege/ 1 Dggnvakt pa huset Teamtrening

vakthavande

turnuslege

Intensivsjukepleiar 2 P& huset som spl pa 3 stk med intensiv spl utdanning.
OVA 20 off.godkjente sykepleiara

Radiograf 1 Heime (tilkallast) Teamtrening

Bioingenigr 1 Dggnvakt pd huset Teamtrening

Tabell 1. Traumeteamet ved Odda sjukehus

112014: 17 sjukehus med <100 traumealarmar per ar, 9 sjukehus med 100-200 traumealarmar per ar og 6 sjukehus
med >200 traumealarmar per ar ( Nasjonal traumeplan- Traumesystem i Noreg 2015).



Multitraumepasientar og pasientar med isolert alvorlig hovudskade skal i utgangspunktet direkte

til traumesenter. Det vil kunne oppsta situasjonar der livreddande stabilisering er ngdvendig ved

Odda sjukehus. Det dreier seg om & 1) stoppe blgdingar; direkte, kompresjon, torniquet, pakking
av buk/bekken, 2) behandla pneumo-/hemothorax og 3) reponere stgrre frakturar: bekken,

femur med meir.

Odda sjukehus har laga seg eigne prosedyrar som ein nyttar nar det er snakk om overflytting til
andre sjukehus. Ved transport av kritiske pasientar fglgjer alltid intensivsjukepleiar eller
anestesisjukepleiar med, bade for kategori 1 og 2 pasientar (uttrykk for alvorligheitsgrad).
Anestesilege blir nokon gongar med, og i alle fall nar det er snakk om transport til luftambulanse.
Det betyr at slik sjukehuset er organisert no sa er det ikkje tilgjengeleg anestesilege ved
sjukehuset i denne perioden. Sjukehuset bemannar da opp med ekstra anestesisjukepleiar. Nar
det er ulukker med multitraume er det alltid det beste om luftambulansen hentar pasienten
direkte til traumesenteret i Bergen med det same for 3 spara tid. Om dette ikkje er mogleg er det

betre for pasienten & komme innom sjukehuset ved Odda for & bli stabilisert fgr transport vidare.

2.1.2 @vrig akuttfunksjon
Odda sjukehus har i dag ein akuttfunksjon som ligg naert opp mot den ein har ved Tynset
Sjukehus, Sykehuset Innlandet HF (jmfr vedlegg «Odda modellen»).

Pasientar med akuttkirurgisk problemstilling, der det ikkje synest & vere stor grad alvor eller hast
med omsyn til behandling, vil leggjast inn og vurderast ved Odda sjukehus. Der diagnostikk
tilseier utredning eller behandling pd hggare niva skal pasienten flyttast til Haugesund- eller
Haukeland sjukehus. Etter den initielle vurderinga og undersgkinga, diskuterer vakthavande
kirurg ved behov vidare behandlingsopplegg med Haugesund eller Haukeland. Det er i dag ein
innarbeida praksis pa dette omradet. Det pagar eit arbeid for 8 dokumentere og forankre

seleksjonskriterier og samarbeidsrutinar.

2.2, Geografi og veg

I Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019) blir det lagt til grunn at sjukehus som har mindre
befolkningsgrunnlag enn 60 000 i utgangspunktet skal ha ein tilpassa akuttfunksjon med
indremedisin, anestesilege i dggnvakt, elektiv kirurgi, og altsa ingen dggnkontinuerlig kirurgisk
akuttfunksjon. Dersom ein utelukkande ser pa stgrrelsen pd opptaksomrade, tilseier det at det
ikkje er grunnlag for & ha sjukehus med kirurgisk akuttfunksjon i Odda. I Norge er det berre
sjukehuset i Longyearbyen som har mindre opptaksomrade enn Odda sjukehus.

I Nasjonal helse- og sjukehusplan blir det likevel lagt stor vekt pd at geografi, busettingsmgnster,
avstand mellom sjukehus, tilgjengelegheit til bil,-bdt og luftambulansetenester, vaerfarehald og

rekrutteringsmuligheiter speler ein stor rolle for korleis utforminga av framtida sitt akuttsjukehus



skal vere. Det betyr at enkelte sjukehus kan ha akuttkirurgi sjglv om pasientgrunnlaget er mindre
enn det som er satt som norm for @ ha akuttkirurgi. Dette kapitelet ser derfor naerare pd Odda

sin spesielle geografiske situasjon.

Figur 1 viser ein oversikt over distansane fra Odda til dei naeraste sjukehusa. Sjukehuset i
Haugesund er det sjukehuset som skal nyttast om ikkje ein nyttar Odda sjukehus. A reise dit tar
nesten to timar. Dei som jobbar i dei prehospitale tenestene gjer uttrykk for at det er Haukeland
universitetssjukehus ein nyttar mest, sjglv om det tar lengre tid & kgyre dit. Det er kortast
reisetid til Voss sjukehus om ein kgyrer om Bu, der er bruforbindelse og det tar ein og ein halv
time & komme dit i frd Odda. I praksis nyttest ikkje Voss i slike hgve da det kun vil medfgre ei
forsinking. Som sagt, det er lengst reiseveg til Bergen. Den kortaste reisevegen til Bergen
inneberer at ein ma med ferje. Minimumsreisetid er ca. 2 timar og 40 minuttar (da er ferjetid
inkludert, men ikkje eventuell ventetid). Det er et etablert samarbeid med ferjeselskapet med

tanke pa & tilpasse overfartane til akutte ambulanseoppdrag.

Figur 1 viser ogsa ein oversikt over kor mange gonger vegane ut frd Odda har vore stengt i 2014
og 2015 ifglge Statens Vegvesen. Statistikken fra 2014 og 2015 visar at ei av utfartsdrene har
vore open nar dei andre vegane har vore stengt pa same tid. 12014 var det ein ekstremsituasjon
i Odda med tusenarsflaum. D& var vegen mellom Odda og Jgsendal stengt 25 dagar i strekk. I
denne perioden var 0ogsa vegen mellom Odda- Bu, og Odda-Arsnes stengt samtidig ein gang i
inntil 6,5 timar. Vi kan berre sei at vegane kan ha vore stengt i inntil 6,5 timar pa same tid, dette
er fordi vi ikkje har data p& dei ngyaktige klokkesletta kvar veg har vore stengt. Vegen mellom
Odda og Utne var open. I desember 2015 var det ogsa ein situasjon der tre av utfartsdrene var
stengt samtidig i inntil 3,6 timar. Vegen mellom Odda og Haugesund var da open. Merk at
statistikken over stengingane vil vere varierande fra ar til &r, men at ein kan konkludera med at
vegane ut fra Odda er svaert ras- og flaumutsatt. Det er stadig ekstremveer, og trenden er
aukande. Vidare er det ogsd verdt & merke seg at analysane av vegstengingar baserar seg berre
pa strekninga fr@ Odda til Bu, Utne, Jgsendal og Arsnes. Det er lange strekningar fra desse
stadene og fram til sjukehusa, og vegane kan ogsa ha vore stengt etter desse stadene.
Situasjonen med vegane og det at dei kan stengje gjer det krevjande for Odda sjukehus og
prehospitale tenester i avgjera om kvar ein skal senda pasientane. Kva veg vil vere det beste, kor

er det minst sannsynleg for noko uventa skal inntreffe?

I Nasjonal traumeplan- Traumesystem i Noreg 2015, under destinasjonskriteriar ( side 16-17),
fgreligg som sterk anbefaling at «dersom det er meir enn 45 minutters transporttid til
traumesenter transporteres en pasient som er fysiologisk pavirket til nsermeste akuttsykehus
med traumefunksjon». Det vil seie at om det er meir enn 45 minuttar til eit traumesenter bgr
pasienten fraktast til naeraste akuttsjukehus for @ stabiliserast. Naeraste traumesenter er
Haukeland Universitetssjukehus. Det er vidare sagt i anbefalingane at helsepersonell pa staden
kan velje & endre destinasjon basert p& endringar i fysiologi eller transportforhold, og nokon
pasientar kan ha skader som ikkje tillet transport forbi eit akuttsjukehus med traumefunksjon.
Dette kan vere luftvegs- eller blgdningsproblem som ikkje kan handterast av tilgjengeleg
personell pd staden. Nasjonal traumeplan- Traumesystem i Noreg 2015 er eit sett med

anbefalingar som er laga for besluttningstakarar i sentrale helsemyndigheiter, regionale



helsefgretak, lokale helsefgretak og heile fagmiljget, og skal ogsa avspegle pasientane sine
forventningar til kva eit samanhengande traumesystem skal omfatte, og korleis dette skal

organiserast. Planen skal opp til styrehandsaming i dei regionale helseforetaka varen 2017.

Distanse og stengte vegar til dei naeraste sjukhusa rundt Odda
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Figur 1. Raskaste veg frd Odda til dei naeraste sjukehusa og oversikt over stengte vegar i 2014 og

2015

Kartet ovanfor har kun dei naeraste stengingane. P3 strekka mot Bergen, Haugesund og Voss

kan det vera fleire stengingar parallelt.

I heile Odda sjukehus sitt nedslagsfelt vil det alltid vere snakk om ei reisetid pd meir enn 45
minuttar bade til naeraste traumesenter, og 0ogsa til naeraste sjukehus, om ein ser vekk i frd Odda
sjukehus, uansett transportmiddel. Det er vanskeleg & finna eit sjukehusomrade i Norge som har

like vanskeleg geografi, og like store utfordringar med veg som det Odda har.
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Helse Fonna har ikkje eigen luftambulanse, s& denne ma komme frd Bergen, Stavanger eller Al.
Det kan ogsa nyttast Seaking-helikopter fra Sola. Desse helikoptera er primaert
redningshelikopter, og vil prioritere slike oppdrag fgr ambulansetransport. Det er ogsa problem
med landingsplass for helikopter i Odda og rutinen per dags dato for luftambulansen er & lande i
Torsnes ikkje langt fré Jondal. Fra Odda til Torsnes er det ca. 30 minuttar & kgyre. Det vil seie at
ein heller ikkje klarer 3 frakte ein hardt skadd pasient til eit traumesenter pa 45 minuttar sjglv
med helikopter. Prehospitaletenester i Odda har opplyst om at det pa ein solskinsdag, der elles alt
klaffar minimum tar ca. 1 time 3 frakte ein pasient fra Odda til Bergen med luftambulanse. Det er
berre ved skadar p& pasientar i randsona av opptaksomradet ein kan klare 8 komme til eit
traumesenter innan 45 minuttar. I 2015 hadde luftambulansen 39 oppdrag i Odda

sjukehusomrade. 5 av rekvireringane matte avbrytast pd grunn av darleg flyvaer.

2014 og 2015 har i historisk samanheng vore relativt «gode verdr». Med javne mellomrom vil ein
oppleva isolasjon i Odda sjukehus sitt opptaksomrade. Ein m& om ein skal tru spesialistane
forventa aukende ekstremver i komande &r. Ved utarbeiding av kommunale ROS - analyser no
skal det leggast til grunn 20-40 % klimapaslag, jf NVE. Utfordringane ved sterke nedbgrsperiodar
er at nedslagsfeltet og jordsmonnet blir metta. Opovassdraget, Folgefonnomradet og omradene
av Hardangervidda som grensar til opptaksomradet representerer store nedbgrsfelt i norsk
samanheng. Ved 20-40 % forventa meir nedbgar, vil ras og flom bli ei enno stgrre utfordring

frametter.

2.3. Utfordringar ved Odda sjukehus i dag

- Det er ledig operasjonskapasitet og ledig kapasitet pa sengepost

Den totale operasjonskapasiteten i Helse Fonna er ikkje fullt ut nytta. Dei siste fem til ti ara har
omfanget av oppgdver for Odda sjukehus endra seg, og det har vore ei utvikling med gradvis
redusert aktivitet. Det er fleire grunnar til dette. For det forste kan det seiast @ vere ei gnska og
styrt utvikling fr@ Helse Fonna si side. Tidlegare funksjonar sjukehuset hadde som til dgmes
ortopedi og urologi er tatt vekk. Lokalsjukehusa si rolle i akuttbehandling har og endra seg;
traumer og situasjonar med akutt alvorleg sjukdom er i mykje stgrre grad tatt hand om av stgrre
sjukehus. Befolkningsutviklinga i Odda sjukehusomrade har ogsa vore svaert l1ag. Store delar av
pasientstraumane for planlagt behandling fr& Odda sjukehusomrdde gar til andre sjukehus enn
Odda. Dei fleste av desse straumane har medisinsk forklaring og skuldast ei gnska nedregulering
av Odda sjukehus sitt behandlingstilbud. Sjglv om sjukehuset har gnskt & erstatta avgdande
ortoped og urolog har dette ikkje vorte prioritert av Helse Fonna. Det dreiar seg om store
pasientgruppar. Sjukehuset i Odda har difor ikkje alle funksjonane som befolkninga har behov

for.

Det er ynskjeleg med ei stgrre kirurgisk bredde ved sjukehuset for & stgtte opp om akuttkirurgi-
funksjonen og ville kunne vore lgyst med felles ventelister i Helse Fonna.
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Under arbeidet med pasientstraumar og forsgk pa kvantifisering av aktivitetsdata har ein nytta
NPR data og det vart tidleg klart at det var store sprik mellom dei tala som vart henta derfrd og
eigne tal frd NIMES/DIPS. Til domes eksisterear det tal pd den dagkirurgiske aktiviteten ilgpet av
2015 som varierear frd 504 (NPR) til 824 dagkirurgiske operasjonar (NIMES/DIPS). Det pagar

difor eit registreringsarbeid for a fa fram dei rette tala.

To av i alt tre operasjonsstover ved Odda sjukehus er stort sett i aktivitet kvar dag. Ei av stovene

vert nytta som skifte- og operasjonsstove.

- Manglande bredde

P& grunn av nedlegging av funksjonar er det slik at ein far problem med bredde. Mindre bredde
kan likevel gje eit stgrre volum om ein satsar pa spesifikke behandlingsnisjar. Ein har ved Odda
sjukehus utvikla nisje innan moderne dreknutekirurgi og mottek no pasientar fra heile Helse Vest
og nokre utanfor denne helseregionen. Basis for & kunne oppretthalde akuttkirurgi er bredde.
Forelgpig har ein kirurgar med generell kirurgi og tilleggskompetanse i gastrokirurgi og karkirurgi
som spesialitet. Ein klarar & handtere det ein skal i dagens modell med legane som er tilsett per
dags dato. Ein ma vere ekstremt ngye med rekrutteringa for & kunne oppretthalde sjukehuset pad
eit godt niva. I framtida vil spesialistar i gastroenterologisk kirurgi vaere den vaktbaerande
spesialiteten i sykehuset, og det vil vaere ei utfordring for helseforetaket & leggge til rette for
oppgaver for disse pa dagtid. Det vil alltid vere ei krevande oppgave a rekruttera kirurgar til eit
sjukehus som Odda. Det er eit stort ansvar pa eit lite sjukehus. Det vil vere kirurgar som synes
arbeidsforma er interessant, men det er viktig at det er ei bredde i dei daglege

arbeidsoppgavene.

- Samarbeidet mellom sjukehusa i Helse Fonna

Det er ynskjeleg fré Odda sjukehus si side med eit betre samarbeid mellom sjukehusa i Helse
Fonna enn det som er i dag. Samarbeidet verkar ikkje & vere heilt optimalt; samarbeid er noko
som alltid kan betrast. Arbeidsgruppa meiner at samarbeidet kan betrast pa fleire omrader. Det
kan virke som det eigentleg er for fa pasientar totalt i Helse Fonna, og at dette gjer at det blir ein
liten «kamp» om dei same pasientane, blant annet for & gi nok pasientgrunnlag til LIS-legane.

Felles ventelister kunne truleg ha betra samarbeidet og redusert ventetida for pasientane.

Det verkar & mangle ein lojalitet til dei avtalane som til no er gjort om kva som blir gjort kor. Det
er til domes tidligare inngatt ein avtale om at Odda sjukehus skal dekke det som er av dreknute-
operasjonar, men denne avtalen blir ikkje fglgt. Odda sjukehus ynskjer at ein klarer & samarbeide
betre innan Helse Fonna slik at ein far utnytta den operasjonskapasiteten som finnes pa ein meir

optimal mate.

Samarbeidet om legepersonell verkar ogsa & ha forbetringspotensial. Per i dag er det inga
ordning for gjensidig utlan av legar. Det er store kulturelle forskjellar mellom dei tre sjukehusa i
Helse Fonna. Det manglar ogsa formelle arenaer der kirurgar i fgretaket kan mgtast. For 8
oppretthalde eit godt fagmiljg ynskjer Odda sjukehus & fglgje opp Nasjonal helse- og
sjukehusplan i nettverk med Haugesund- og Stord sjukehus. Det er ynskjeleg med bade

ambulering og rotasjonsordningar for personell. Dette vil ogsa kunne vere kompetansehevande.



- Samarbeid med kommunehelsetenesta

Som sagt i avsnittet over sa er det alltid rom for & kunne forbetre eit samarbeid. Dette gjeld ogsa
samarbeidet mellom Odda sjukehus og kommunehelsetenesta. Per dags dato fungerer det ikkje
heilt optimalt. Ved betre samarbeid og betre informasjon trur ein at kommunelegane i stgrre grad
hadde henvist til Odda sjukehus i staden for til andre sjukehus, ndr Odda sjukehus kan tilby
behandlinga. Informasjonsflyten mellom sjukehuset og kommunelegane er ikkje tilstrekkeleg, og
dette gjer at kommunelegane ikkje er godt nok orientert om kva tilbod som faktisk finnes ved
Odda sjukehus. I mange &r har det ogsd mangla ein praksiskonsulent som kan fungere som eit
bindeledd mellom kommunen og sjukehuset. Dette er ei ordning som no ser ut til 8 komme pa
plass, og som vil betre samarbeidet. Felles mgter mellom legane ved sjukehuset og
kommunelegane er 0gsa truleg eit tiltak som kan betra samarbeidet og styrka lojaliteten til
sjukehuset hjd fastlegane. Slike mgter har ein ikkje hatt p& lang tid, men ein er no komen i gang

med det, og det er einigheit om at det skal haldast slike mgter regelmessig.

Kommunehelsetenesta slit med rekrutteringa av fastlegar, og i Odda kommune spesielt er det
stor og hyppig utbytting av fastleger. Dette gjer det vanskeleg 3 oppretthalde god
informasjonsflyt og bygge lojalitet til sjukehuset. Det kunne truleg ha vore betre samarbeid om
KAD sengene ogsa (kommunale akutte dggnsenger). Desse er drivne av legane i kommunen,
mens sjukepleiarane er leigd inn frd sjukehuset. Sengene er lite i bruk, dd@ kommunane ikkje har
nok legar til 8 kunne bemanne verksemda.

I for eksempel Ullensvang herad blir private selskap brukt for lab-prgvar og analysar. Dette er
fordi posten bruker for lang tid, og pravene vil vere darlege nar dei forst kjem fram til foretaket
sine laboratorier. Hadde ein hatt ei sikker kommunikasjon kunne desse prgvane vore handtert
ved laboratoriene innanfor Helse Vest. Laboratoria der har god nok kapasitet til 8 analysere desse

prgvane.

- Stadleg leiar med funksjon berre som seksjonsleiar

Tidligare hadde alle sjukehusa i Helse Fonna ein representant i fgretaksleiinga. I dag er ikkje
sjukehusa i Helse Fonna sidestilte i fgretaksleiinga; Stord og Haugesund er med, men ikkje Odda.
Ein opplever dette som utfordrande, og det verkar inn pa samarbeidet mellom sjukehuset og

fgretaket. Ein gnsker same ledelsesmodell for Stord og Odda sjukehus.
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Med bakgrunn i Nasjonal helse- og sjukehusplan, som seier at Odda sjukehus m& vurderast
saerskilt, og Nasjonal traumeplan som angir ei transporttid fra skadestad til traumesenter pa 45
minuttar som rettleiande grense for ndr pasienten skal til traumesenter framfor akuttsjukehus
med traumefunksjon, taler dette for at den akuttkirurgiske beredskapen ved Odda sjukehus ma
behaldast. Odda har i dag eit godt fungerande akuttkirurgisk tilbod som er tilpassa behovet i
regionen og gir tryggleik og tilstrekkeleg beredskap i opptaksomradet.

Det er ogsa fleire utfordringar knytt til Odda sjukehus slik det er i dag. For 3 behalde ein god
akuttkirurgisk beredskap er det ynskjeleg med ei positiv aktivitetsutvikling ved sjukehuset. Helse
Fonna ma legge forholda betre til rette for at Odda sjukehus skal kunne std stgtt. Eit stgrre tilbod

innan elektiv kirurgi vil gje Odda sjukehus béde volum og bredde.

Det viktigaste argumentet for & behalda akuttkirurgien ved Odda sjukehus er darleg infrastruktur
og store avstandar til stgrre sjukehus; vegstandard, distansen fra Odda sjukehusomrade til andre
sjukehus, og darleg flyveer. Den dagen vegane er utbetra, og reisetida korta ned fell noko av
grunnlaget for & behalda akuttkirurgien vekk. Det er derfor viktig 8 byggja opp ein
sjukehusmodell med ein akuttfunksjon med kirurgi som kan fungere fram til vegane er utbetra.
Det ligg i dag ingen tiltak i Nasjonal transportplan 2018-2029 for utbetring av infrastrukturen pa
inn- og utfartsvegane til Odda. Det er sdleis vanskeleg & sp& kor lang tid det vil ga fgr ein vil sjd
endringar. Det er ogsa viktig 8 kunne gje befolkningen i Odda sjukehus sitt opptaksomrade
akuttberedskap av same kvalitet som resten av Norges befolkning og slik skapa tryggleik i
befolkningen.

Eit element som vil gjere det vanskelegare i framtida a8 oppretthalde akuttkirurgien ved mange av
dei sma og mellomstore sjukehusa i Noreg, deriblant Odda sjukehus, er at det etter kvart truleg
vil bli slutt p3 generelle kirurgar, i alle fall med de utdanningsplanane vi i dag kjenner. Det verkar
vanskeleg & drifta sjukehuset med akutt kirurgisk beredskap utan desse, sjglv om
gastroenterologiske kirurgar i framtida vil ta over den vaktbzerande funksjonen. P3 sikt ma vi
forvente endringar i arbeidsmarknaden noko som kan bety bade mogligheiter og utfordringar i
forhold til rekruttering ved dei minste sjukehusa. Om det blir store endringar i fgresetnadane
(endring i spesialiststrukturen innan kirurgi og betydelieg betring av vegstrekninga til Bergen)
som er lagt til grunn for arbeidsgruppa sine vurderingar, kan det pa nytt vurderast om det bgr

vere akuttkirurgisk beredskap ved Odda sjukehus.

Den kirurgiske akuttberedskapen ved Odda sjukehus vert sikra gjennom seleksjonskriteriar for

akutt kirurgi og ortopedi:



- Alle personar med akutt kirurgisk problemstilling der det ikkje forventast 8 vaere stor grad av
alvorleg skade (potensiell livstruande) og hast i forhold til behandling, skal leggast inn og

vurderast ved Odda Sjukehus.

- Der diagnostikk tilseier vidare utreiing eller endelig behandling pa hggare niva skal pasientar

flyttas over til Haugesund sjukehus eller Haukeland sjukehus.

- Alle kirurgar ved Odda sjukehus har vurderingskompetanse gjennom generell kirurgisk
spesialitet i kombinasjon med greinspesialitet.

- I nokre tilfelle skal pasienten i utgangspunktet ikkje leggast inn ved Odda sjukehus:
multitraumatiserte pasienter, isolert alvorleg hove/CNS-skade, sannsynleg alvorleg sjukdom i
abdomen (AAA), antatt behov for akutt laparatomi. (Grunna dei spesielle klimatiske og
transportmessige utfordringar, kan det bli ngdvendig med livreddande stabilisering/behandling av

pasienten ved Odda sjukehus).

- Eksempler p3 tilstander innanfor akutt ortopedi som gjennomfgrast ved Odda sjukehus er: ikkje
operativ brotbehandling samt enklare operativ brotbehandling etter avtale med vakthavande
ortoped ved Haugesund sjukehus.

Ved eventuell stabilisering av pasientar fgr vidare transport til eit hggare omsorgsniva ma
samarbeidet mellom legar og andre ressursar ved sjukehuset sikrast. Det vil alltid vere ei
utfordring & triagere rett. Triagering gjerast i hgve til gjeldande kriterier for klassifisering av den
alvorleg skadde pasient som er dei same kriteria ein nytter som kriterier for tilkalling av
traumeteam (Nasjonal traumeplan - Traumesystemet i Noreg 2015). Det er i mange tilfelle ikkje
snakk om & gje den avsluttande behandlinga i Odda. Det er fgrst og fremst snakk om & kunne

vurdere og stabilisere.

Tynset sjukehus er eksempel pd eit sjukehus som har fatt behalde akuttkirurgi til tross for at det
ikkje bur meir enn 18 000 innbyggjarar i opptaksomradet (25 000 dersom Fjellregionen
inkluderast). Tynset har fleire innbyggjarar i opptaksomrade sitt enn Odda. Det er dog ikkje
befolkningsgrunnlaget som har vaert avgjerande for at Tynset sjukehus har fatt behalde
akuttkirurgisk beredskap. Det er lange avstandar til naeraste sjukehus og krevande klimatiske
forhold som er grunngjevinga for at Helse- og omsorgsdepartementet meiner at det er ngdvendig
for Tynset & ha eit akuttkirurgisk tilbod. Fra Tynset til St.Olavs hospital i Trondheim er det 2t og
15 minutt & kgyre, medan det er 2t og 50 min til Hamar sjukehus. Til samanlikning er det ca. 2t
og 45 minuttar den kortaste vegen til Bergen/Haukeland sjukehus (som er det traumesenteret
Odda sjukehus nyttar i akutte situasjoner) fr& Odda, mens det i er i underkant av to timar til
Haugesund sjukehus.

Som Tynset sjukehus har Odda sjukehus alltid kirurgisk vurderingskompetanse. Ein ma ha eit
bevisst forhold til kva for pasientar ein beheld sjglv og kven ein stabiliserer og sender vidare.
Retningslinene for dette ma vere godt forankra bade hja sjukehusa pa eit hggare behandlingsniva

innan foretaka og regionalt, samt i primaerhelsetenesta. For gyeblikket pdgar det ein prosess for
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dokumentasjon av slike rutiner ved Odda sjukehus. Odda-modellen vil i stor grad samsvare med

retningslinene ved Tynset sjukehus og skal etter planen forankrast i Helse Fonna.

Berekningar av volum og potensiale for poliklinikk og dagkirurgi fra analysen av forbruksmgnster
i Odda sjukehusomrade viser blant anna at det er potensiale for & byggja opp eit ortopedisk tilbod
ved Odda sjukehus. For a8 understgtte akuttverksemda ved sjukehuset er det ein stor fordel & ha

eit visst omfang elektiv kirurgi. Ein viss basisaktivitet blir sett p& som ngdvendig.

Arbeidsgruppa meiner at s langt som mogleg skal diagnostikk gjerast lokalt. Sjukehuset i Odda
skal ha ein viktig og definert silingsfunksjon. Det ma vere ei solid kontaktflate og gjensidig avtale
om a utveksle personell mellom Odda sjukehus og dei andre sjukehusa i Helse Fonna. Ein viss

grad av ambulering vil vere nyttig, og vil ogsd kunne gje eit betra poliklinisk tilbod.

Det anbefalest & opprette eit transporttilbod som gar mellom Odda og Haugesund som fraktar
bdde pasientar til og frd, samt utstyr og lab-prgvar. Dette vil betre tilstraumen av pasientar og
gjere det enklare 8 bygge opp nisjar innan dagkirurgi og poliklinikk ved Odda sjukehus. Dette

stgttar igjen opp under akuttverksamheita.

Sjukehuset treng ei leiing som har myndighet til & styre drifta, og til & ivareta samhandling med

primaerhelsetenesta. Intern samhandling lokalt og med miljg p& hggare omsorgsniva er viktig.

Med bakgrunn i skildringa av Odda sin plass i behandlingskjeda ved akutte tilstandar i dette
notat, regionens aukande turisme og sjukehuset aukande mengde traumealarmar, samt
opptaksomradets spesielle utfordringar ndr det gjeld avstandar, klimatiske forhold og
transportmogligheiter/innskrenkingar, vil arbeidsgruppa fleirtal beskrive konsekvensane av

nedlegging av akuttkirurgien som fglgjer:

1) Avvik fra sterk anbefaling i Nasjonal traumeplan. Den nasjonale traumeplan har som

sterk anbefaling ved mistanke om alvorleg skade at dersom transporttid til naeraste traumesenter
er > 45 minuttar, skal pasienten til neeraste akuttsjukehus. I Odda sitt nedslagsfelt dreier det seg
alltid om transporttider > 45 minuttar. Ei slik sterk anbefaling er gitt for @ redusere faren for tap
av liv og helse.

2) Tap av faste tilsette kirurgar: Utan akutt kirurgisk beredskap vil ein miste sine faste

tilsette kirurgar ved Odda sjukehus. Rekruttering av nye kirurgar til utelukkande dagkirurgisk
teneste vil verta ei krevande oppgave.
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3) Tap av turnuslegar: Turnuslegane vil ikkje kunne gjennomfgre sine kirurgiske tenester

ved Odda sjukehus og dermed star heile turnuslegeordninga ved Odda sjukehus i fare. (Odda
Sjukehus far veldig gode tilbakemeldingar fra turnuslegane etter dei er ferdig i praksis ved Odda
sjukehus).

4) Tap av skade-akutt poliklinikk: Turnuslegane styrer det meste av skade-akutt

poliklinikken ved Odda sjukehus med tett oppfaglging av kirurgiske overlegar. Denne poliklinikken
gar tapt.

5) Tap av anestesilegar og indremedisinske legar i dggnvakt: Anestesilegar og

indremedisinske legar ved Odda sjukehus er sveaert skeptiske til ein "distriktsmedisinsk senter
modell" utan akutt kirurgisk beredskap. Ein veit at pasientar med akutt kirurgiske tilstandar samt
traume i gitte situasjonar vil oppsgke Odda sjukehus. Strategiar som omfattar kursing av
anestesiologar, indremedisinarar og evt. kommunelegar for 8 gjere akuttkirurgiske vurderingar og
prosedyrar med ein viss grad av kvalitet er lite tenkeleg, jf skriv frd anestesilege ved
lokalsjukehuset. I verste fall inntreff slike hendingar, og da iszer traume, under hgve der
transport til hggare behandlingsinstans er vanskeleg eller umogeleg (ras, ekstremveer).
Rekruttering av dei nemnde legegruppene vil bli sveert vanskeleg. Sjglv om anestesiologar og
enkelte indremedisinske legar kan utfgre dei enklaste kirurgiske prosedyrane, vil sveert fa, om
ingen, kjenne seg fagleg komfortabel i ein slik jobbsituasjon. Truleg vil mange unngg ein
jobbsituasjon kor dette vert ein realitet. Sj& vedlegg fré anestesilegar og indremedisinarar ved
Odda sjukehus.

6) Tap av tryggleik i kommunehelsetenesta: Kommunelegane i Odda sjukehus sitt

opptaksomrade er klare pa at dégnkontinuerleg akuttkirurgisk beredskap skaper tryggleik.

7) Tap av tryggleik hjd befolkninga: Innbyggarane i opptaksomradet kjenner uro ved at

akuttkirurgisk beredskap vert trua. Det ma stillast spgrsmal om innbyggjarane i Odda sjukehus
sitt nedslagsfelt skal finne seg i & ha darlegare akuttberedskap enn den gvrige befolkninga.

8) Samfunnsgkonomiske konsekvensar: Det er darlig gkonomisk forvaltning 8 transportere

pasientar, polikliniske sa vel som dggnpasientar, som tilhgyrer Odda sjukehus sitt nedslagsfelt, til
Haugesund, Stord eller Haukeland sjukehus. Mange av tilstandane kan fglgjast opp ved Odda
sjukehus med den fgremona at pasientane slepp belastande transport. Dette er seers viktig i
hgve eldre pasientar.

9) Overbelegg ved alternativt sjukehus: N&r pasientar fra Odda sjukehusomrade blir frakta

til andre sjukehus utanfor nedslagsfeltet star desse pasientane i fare for a bli korridorpasientar.
Det er i Noreg i dag mykje st@grre grad av overbelegg enn i resten av Europa. Det er ikkje anbefalt
3 ha hggare beleggprosent enn 80-90%. I Noreg er det ved dei fleste stgrre sjukehus over 100%.
Haugesund sjukehus har i dag korridorpasientar. Dette vil bli verre om kapasiteten i Odda

forsvinn.

10) Tap av liv....

Jfr konsekvensane som er skissert ovanfor, finner arbeidsgruppa det medisinsk uforsvarleg med
Odda sjukehus utan akutt kirurgisk beredskap. Gruppas fleirtal ynskjer difor ikkje @ skildra
alternative uforsvarlege lgysningsforslag for akuttberedskapen i Odda.
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Arbeidsgruppa tilrar at den akuttkirurgiske beredskapen blir opprettholdt ved Odda sjukehus.

Odda sjukehus har ein aktivitet som gjenspeglar opptaksomradet pd enkelte omrader og er
tilnaerma ikkje eksisterande pa nokre omrdde som urologi og elektiv ortopedi. Ein har lukkast &
ble eit nisjesjukehus innan moderne areknutekirurgi og forsgker det same innan brokk-kirurgi.
Sjukehuset har ein heilt spesielt krevjande geografisk situasjon med lange reisevegar, usikre

vegforbindelsar og klimatiske utfordringar.

Den akutt kirurgiske aktiviteten malt i antall innleggelsa, antall traumeteam-utkallingar og
skadepolikliniske konsultasjonar gjenspegler at Hardanger er eit omrade med stor og stadig
aukande friluftsaktivitet. Tala er relativt sett mykje hggare enn opptaksomradet skulle tilseie og
hggare enn ved sjukehus mange gnsker 8 samanlikne Odda sjukehus med (som for eksempel
Nordfjord).

Arbeidsgruppa sitt fleirtal meiner at konsekvensane slik dei er skildra i kapitel 4, er dramatiske.
Nasjonal traumeplan har som sterk anbefaling at dersom det er meir enn 45 minutt transporttid
til traumesenter, transprteres den mistenkt alvorleg skadde pasient til naeraste sjukehus med
traumefunksjon. Trongen for akuttkirurgi er etter arbeidsgruppa sitt syn apenbar.

Ein ser ikkje korleis ein akuttberedskap kan organiserast pa ein annan forsvarleg mate, og korleis
ein kan gje stabiliserande behandling med god nok kvalitet utan kirurg. Skal ein forhalde seg til
dei nasjonale krava lyt akuttberedskapen med kirurgi oppretthaldast. Sjukehuset i Odda og pa
Tynset har her relativt like forutsetningar. Der Odda sjukehus i tillegg til avstandar har store
utfordringar med stengde vegar og manglande flyveaer, samt ferje pa kortaste veg til
traumesenter. Ein ser difor ikkje alternative lgysingar og har i staden skildra konsekvensar,

jamfgr ogsa arbeidsgruppa sitt mandat gjengitt i kap 1.1.

Fleirtalet tilrdr sdleis utan vilkar ei vidarefgring av akuttfunksjonen i kirurgi. For & stgtte opp
under akuttfunksjonen er det forventa at Helse Fonna i stgrre grad bidrar til 3 leggje forholda til
rette for stgrre bredde i det elektive kirurgiske tilbodet. Heile arbeidsgruppa bortsett fra
gruppeleiar frd Deloitte er klar pa at lokalsjukehuset ma ha kirurgisk akuttberedskap for & stetta
tryggleik for innbyggarane, samt at nasjonale anbefalingar til reisetid ikkje kan stettast i
overskueleg framtid.

To medlemmer i arbeidsgruppa kjem til same anbefaling som fleirtalet, men meiner at gruppa

ogsa bgr skildra og drgfta alternative Igysingar i trad med mandatet for arbeidet.

Arbeidsgruppa sin leiar meiner at alternative Igysingar ogsd bgr vurderast fgr anbefaling blir gitt,
sidan andre sjukehus tross alt har funne stabiliseringslgysningar ved bruk av anestesilege og

andre legar, anestesi- og intensivsjukepleiarar, ambulansepersonell/paramedics og andre
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personellgrupper. P& den andre sida er det svaert fa sjukehus, om nokon, som har s3 krevjande
geografiske forhold som Odda sjukehus. Ytterlegare analysar fra prehospitale tenester samt

pagdande arbeid med journalgjennomgang av akutte innleggingar, vil kaste ytterlegare lys over
problemstillinga. Arbeidsgruppas leiar gnsker difor ikkje & gi nokon tilrdding p& dette tidspunkt.
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Odda Sjukhus utan akutkirurgisk beredskap ur en anestesiologs perspektiv.

Pa Odda Sjukhus finns endast 1 anestesiolog i tjeenst. Det innebar tjeenstgjering 24/7/365.

Detta innebzr ocksa att arbetet maste fardelas mellan minimum 2 individer.

Ur ett historiskt perspektiv har det de senaste 10 aren ( kanske mer?) funnits endast 1 fast ansatt
anestesiolog som da taeecker 50 % av den tid som behgver teeckas under aret.

Resterande tid a&r sjukhuset beroende av vikarer. Antalet vikarer har varierat.

Det har alltsa historiskt sett varit svart att fa fast ansatte anestesiologer som er villiga att tjeenstgera
pa de villkor som geeller vid Odda sjukehus.

Mgijligheten att fa fast ansatte anestesiologer ( med tillreecklig kompentens og omdgme) som er
villiga att arbeta under de villkor som kommer att rada om akutkirurgisk beredskap inte finns,
kommer definitivt att vara mindre.

Detta deerfer att det fulla «akutkirurgiska» ansvaret kommer att vila pa inremedicinare och
anestesiolog.

/Even om de atgeerder som skal vidtas «bara» er stabilisering sa kan det i enskilda fall betyda att
man maste kunna ggra t ex en akut laparatomi ( mjeelt- eller leverskada med stor blgdning), det kan
ingen av ovanstaende gera. En sadan atgerd kan da vara livsreeddande.

Det talas ofta om Thoraxdraenage, det kan (skall) en anestesiolog klara, men pneumo/haemothorax
&r ju inte det enda livshotande tillstandet som kan uppsta vid ett trauma ( t ex trafikolycka, fall) och
som kraever atgaerd inom 1-2 timmar efter traumat. En tid som definitivt &r rimligt att det tar innan
patienten har kommit till Haugesund eller Bergen.

En annan situation som Anestesiolog/Medicinlekare inte kommer att kunna hantera ar akut behov
for sectio. Farlossningar er inte planerat att ggras i Odda men bara senaste helg uppstod en
situation deer det uppstod en situation som kreevde beredskap fer att kunna utfgra katastrofsectio.
Det gick denna gangen bra &@nda men patienten hade inte kunnat gverfgras till Haugesund inom
rimlig tid,

En tredje situation (som jag har upplevt) &r att en olycka involverar flera pasienter som blir
allvarligt skadade och kraever undersgkning /bedgmning/ atgaerder samtidigt.

Detta klara inte anestesilaekare/medicinlaekare att ggra tillreeckligt snabbt. Vara kirurgiska
kunskaper/fgrmagor ar trots allt begreensade. Det kan t o m rgra sig om 3 patienter involverade i en
svarare trafikolycka deer alla kraever snabb handleggning. Da saknas det fgrutom tillreecklig
kompetens a&ven faktiska personella resurser.

Den typen av olyckor / situationer sker visserligen inte sa ofta, men det kommer att ske farr eller
senare!

Vem (pa administrativ niva) ar villig ikleeda sigdet fulla ansvaret far att en patient inte gverlevt pa
grund av bristande resurs i en sadan situation.

Ingen annan kan nemligen ha det ansvaret naer det geeller resursbrist baserat pa beslut om att
avveckla akutkirurgisk beredskap i Odda.

| klartext handlar det om patientseekerhet. Om man inte upplyser befolkningen pa att
patientsaekerheten i vissa fall kommer att a&eventyras sa lurar man befolkningen!
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Min egen erfarenhet ar 30 ars anestesi / intensivvard vid centralsjukhus i Sverige. Har av och till
tjensgjort i Odda sedan 2009. Jag har i min specialistutbildning 9 manaders kirurgi (25 — 30 ar
sedan) da jag faktiskt opererade, men i dagens specialistutbildning &r anestesiologerna inte
utbildade inom kirurgi pa samma sztt.

«Snabbkurser» i akutkirugi &r bara en skrivbordsprodukt som tilltalar administraterer, det har
ingenting med klinisk verklighet att ggra om man ser pa verksamhet i Odda utan akutkirurgisk
beredskap/kompetens.

Sjeelv keenner jag mig trygg i den arbetssituation som i dagens leege rader i Odda, men jag r inte
beredd att sta heer tillsammans med «bara» en medicinlakare, han/hun ma vara hur kompetent som
helst inom sitt omrade, men det kommer att vara anestesileekaren som star i farsta ledet neer det
geeller «kirurgiske» beslut och atgeerder.

Att i en akut situation konsultera kirurg vid Haugesund eller Haukelandaer ju mgjligt, men innebar
alltid ett tidstapp som kan vara gdestigert.

Bemanningssituationen kan man inte bortse ifran!!

Aven om det som nu diskuteras « Odda sjukhus utan akutkirurgisk beredskap» som ett helt isolerat
fenomen, sa kan man inte bortse fran de svarigheter som kommer att uppsta att fa adekvat
bemanning.

Detta pa grund av att fgrutsaettningarna sa drastiskt kommer att e&ndras, att de som kan teenka sig att
jobba med de ferutsaettningarna sannolikt &r en mycket begraensad grupp av individer. Man kan
her inte heller bortse fran det faktum att de som trots allt ar intresserade sannolikt av ett eller annat
skael inte vill / kan jobba pa andra stallen. (d v s hur &r det med kompetens/ ansvarstagande /
samarbetsfarmaga?). Detta kan komma att bli en svarbemastrad realitet.

Turnuslekarna (om de vill komma till Odda gver huvud taget?) kommer inte att kunna fa sin
tjeenstgering godkeend. Hur ska det lgsas?

Den gruppen ger i dag en stor och mycket bra arbetsinsats, de far god handledning av
vaelmeriterade kollegor.

Der handla rinte heller bara om laekarbemanningen, det handlar om gvrig personal ocksa.
Deras arbetsmiljg, trygghetskeansla i arbetet och den situation som kommer att rada.

Kontinuitet?? Stor risk fer att bristen pa kontinuitet blir &nnu starre &n nu, vilket ocksa drabbar
patientsaekerheten pa sitt sett.

/Er den besparing som man forventar sig (kommer den att bli som man tror?? Mera sannolikt ar i
sluteendan att besparingen blir betydligt mindre &n beraeknat) veert den farsemring som ett beslut
om « Odda sjukhus utan akutkirurgisk beredskap» kommer att innebara.

Kommer nagon i beslutande stellning att ga ut gppet och farklara far befolkningen att man har tagit
ett aktivt beslut som kommer att i vissa fall &ventyra patientseekerheten??

Kan nagon i beslutande steellning sta upp rakryggad och pa heder och samvete gvertyga oss om att
neesta steg i agendan inte er en fullsteendig nedleeggning av sjukhuset, eftersom det kommer att visa
sig att kvaliteten / patientseekerheten sjunker??

Per Jansson, Vik overlege i Anestesi Thomas Blurton, overlege anestesi
Odda Sjukhus 2016-11-02 Odda sykehus 25.11.2016
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Odda sjukehus utan akutt kirurgisk beredskap sett ut ifra medisinerer sitt perspektiv

« Vi trente hardt,-men hver gang vi begyndte og fa frem grupper som fungerede, skulle vi omorganiseres.

Jeg leerte senere i livet at vi har en tendens til at mgde enhver ny situation med en omorganisering, og
desuden hvilken fantastisk metode dette er til at skabe en illusjon af fremskridt, men det som egentlig
opnas er kaos,ineffektivitet og demoralisering.»

Gaius Petronius (d.66 e.kr.)

Helse Vest og Helse Fonna star som eigarar av prosjetk « Odda og Stord sjukehus i lys av fgringane i
Nasjonal helse- og sjukehusplan (2016-2019)».

Det ligg som ein premiss i Nasjonal helse-og sjukehusplan at sjukehuset som i dag har akuttkirurgisk tilbud,
fortsatt skal ha det, nar hensynet til pasientene,kvalitet og pasientsikkerheit er ivareteke.

Det er nedsatt prosjektgrupper for kvar av dei respektive sjukehusa. Prosjektgruppa for Stord har avslutta,
men gruppa for Odda sjukehus stadig held pa.

Fokusomrada for prosjektgruppa ved Odda sjukehus er i prosjektforlgpet blitt betydeleg utvida, samanlikna
med det arbeide som er gjort pa Stord sjukehus.

Ved Odda sjukehus er det 4 medisinske overlegar derav 2 kardiologar og 2 indremedisinere. Dei 4
overlegane arbeider skift det vil sei 2 kardiologar er ansatt i 26 og 27 veker,1 indremedisiner er ansatt i 29
veker og 1i 40 veker pr. ar. Arbeidsplanen er inretta slik at det alltid er minst 2 overlegar tilstades pa
dagtid. Den eine av dei 2 kardiologane er av sine 26 veker oppteken med smerteklinikk pa dagtid.

Dei 4 overlegane inngar i bakvakter ved Odda sjukehus, der ein har ei utrykkingstid pa maksimalt 15
minutt.

Odda sjukehus har anestsiolog ,der 1 er fast ansatt pa 26 veker/ar og har i tillegg faste kjente vikarar som
har arbeid ved sjukehuset over mange ar. Anestesilegen har dggnvakt.

Videre har ein 8 turnuslegar, som alle har 6 manader i medisinpraksis og 6 manader kirurgisk praksisk. Det
er ein turnuslege pa vakt som da har ansvar for bade medisinske — og kirurgiske pasientar. Vi har nye
turnuslegar kvar 6.manad. Det er ikkje LIS legar ved Odda sjukehus, det betyr at sjukehuset er heilt
avhengig av vares turnuslegar.

Ein tenkt situasjon ved Odda sjukehus utan akutt kirurgisk beredskap vil fa omfattande konsekvensar for
drifta.

Pa kvardagar fra kl 1600-0800 ( 16 timas vakt samt 24 timer i dggnet i helgene, vil den «akuttkirurgiske
beredskap» besta av ein medisinsk overlege saman med ein anestesiolog.

Verken anestesilogen eller dei indremedisinske overlegane har kirurgisk ekspertise eller noko som liknar pa
kirurgisk trening.
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Situasjonar, visst sjeldan, der hemostatisk ngdkirurgi for 3 stanse livstruande blgdning, vil ikkje kunne
utfgrast forsvarlig ved Odda sjukehus.

Traumar vil koma til Odda sjukehus, sjglv om ein ikkje har akutt kirurgisk beredskap. Sjglv om prehospital
beredskap blir optimert vil det tilstadigheit oppsta akutte situasjonar dei ein ma vuredere akutt behandling
pa sjukhuset.

Den primaere oppgave vil sdleis vera og gjere pasienten transportabel til enten Haugesund eller Haukeland
Universitet sjukehus. Men av og til, vil ein sta i situasjonar der ein ma handle raskt.

Tilstandar som eksempelvis hemo/pneumothorax,indre blgdningar, traumatiske amputasjonar, akutt behov
for sectio, situasjonar deir fleire pasientar kiem samstundes og krever akutt kirurgisk
vurdering/intervensjon vil bli seerdeles utfordrande fagleg sett.

Pasientar vil bli innlagt til observasjon. Under observasjonen vil det vaere den medisinske overlegen som vil
ha det overordna ansvaret for den kirurgiske pasienten. Det vil oppsta grensetilstander der eim er avhengig
av kirurgisk ekspertise.

Ein ma tilstadigheit konferere med vakthavande kirurg enten i Haugesund eller Haukeland. Ansvaret for
pasienten vil tril tross stadig kvile pa den medisinske bakvakta. Situasjon vil oppsta, der pasienten dpenbart
er kirurgisk men kan ikkje gjerast klar til transport eller at kirurgane pa hggare niva vil ta imot pasienten.

Det vil medfgrer eit betydelig press pa den medisinske overlegen, det vil ikkje vera tryggt for pasientane
,pargrande, personalet eller legen sjglv. Pasientsikkerheit vil bli betydeleg darlegare, og vil motstride det
som star i Nasjonal helse- og sjukehusplan.

Eit betydelig antall pasientar vil i deira sjukehusforlgp, oppleva a bli innlagt ved Odda sjukehus for sa a bli
overflytta til Haugesund eller Haukeland Universitetsjukehus.

Det er ofte eldre,skrgpelig og multimorbide pasientar som ma flyttast. Konsekvensane kan resultere i
forlenga sjukehusinnleggelse, meir kompliserte forlgp og i verste fall auka mortalitet.

Vaktberedskap vil bli utfordrande.

Viss akutt kirurgisk bereskap forsvinner, vil halparten av turnuslegane forsvinne. For Odda sjukehus sin del
vil ein da ikkje kunne tilby kirugisk turnustjeneste. Med bare 4 medisinske turnusleger vil ein ikkje kunne fa
godkjent tjenesteplan. Blir ein turnuslege sjuk vil dette skape problemer.

Utdanninga av turnusleger vil bli betydelig forringa. Vi har i dag svaert god spknadsmasse til turnusplassar
ved vart sjukehus, det vil det ikkje bli i framtida. Rekruttering av legar pa spesialistniva vil bli svaert
vanskeleg. Det kan som ein ringvirkning medfgre at kollegaer seier opp og reiser fra Odda.

Odda sjukehus som er eit av landets minste sjukehus har ein betydeleg posisjon i bevisstheita til lokal
befolkninga. Sjukehuset utgjer ein tryggheit for befolkninga tilhgyrande sjukhuset, ein ytterligare
nedgradering av sjukehustilbodet vil bli oppfatta, og med rette, som ein trussel mot denne tryggheita.

Knappt 12 000 innbyggjarar, fleire viss ein del av Kvinnherad som sgkjer Odda sjukehus blir telt med. | store
deler av aret vil ein ha fleire innbyggjarar opp til 5-7 gonger meir. Ved mangel pa akutt kirurgisk beredskap
vil det vanskeleg tolkast annleis enn at ein mennesker i vart opptaksomrade ikkje vil fa kvalitet og
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pasientsikkheita vil ikkje vera tilstrekkeleg. Dette er ikkje i trdd med den nye Nasjonale helse- og
sjukehusplan.

Korleis ein skal fa formidle dette til lokalbefolkninga vil bli ei utfordring. Det har fgrt vaert kraftige
reaksjonar pa forsgk pa endringar.

Fra ein medisiners sitt faglege synspunkt, ynskjer me pa ingen mate at den akutt kirurgiske beredskapen
vert lagt ned. Tilstedevaerelsen av kirurgar i beredskapsvakt gjev oss tryggheit, ikkje berre ovanfor
pasientane, pargrande og pleiepersonellet men ogsa for oss andre leger som er pa vakt.



Odda -modell
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« Har akutt indremedisin, anestesi og kirurgisk beredskap, laboratorieservice og
bileddiagnostisk tilbod (minimum CT)

« Kirurgisk akuttberedskap organiseras med utgangspunkt i kompetansen som i dag
ligg i generell kirurgi, gastrokirurgi eller karkirurgi. Denne breddekompetansen sikrar
vurdering av pasientar, observasjon, behandling av enkelte tilstander, gnskjer avklarte
retningslinje utarbeida i samarbeid med overordna sjukehus. Vidare sikras samarbeid
med indremedisin og anestesi, og stabilisering far evt. transport til behandling pa
hagare omsorgsniva(ortopedisk akuttberedskap med evt. vurdering og organiseras
separat som ein del av den samla kirurgiske beredskap og tilbod)

« Kirurgi sikras elektivt( ma ha eit tilstrekkeleg elektivt volum til & understgtta
akuttverksemd)

« Det vil veera naturleg at fgdetilbod, ambulansetenesta, DPS, BUP og TSB/LAR
(poliklinikk-niva) ogsa lokaliseras til /i distriktssjukehusa

« Det leggas til grunn at sa langt som mulig skal diagnostikk gjaras lokalt

« Sollid kontaktflate, gnskes det at utveksling av personell mellom distriktssjukehusa og
overordna sjukehus er ngdvendig. Ein viss grad av gjensidig ambulering vil veere
nyttig og vil gje eit breiare poliklinisk tilbod

« @nske om lokal leiing med myndigheit til & styra drifta og ivareta samhandling med
primaerhelsetenesta, intern samhandling lokalt og med miljg pa hggare omsorgsniva

« Tilfredsstill kravet til & ha sjukepleiarstudentar, legestudentar og turnusleger.



Seleksjonskriterie for akutt indremedisin ved Odda

 Akutt indremedisin

-Alle indremedisinare ved Odda sjukehus har kompetanse gjennom sin
spesialitet som generell indremedisin i kombinasjon med grenspesialitet
(kardiologi + diabetes)

-Innlegging for primaer vurdering av uklar tilstand blir gjort ved Odda sjukehus

-Der diagnostikk tilsei vidare utreiing eller endeleg behandling pa hggare
niva, skal pasientar flyttas over til Haugesund/Haukeland

-Dei fleste tilstander/situasjonar innanfor akutt indremedisin blir primaert
behandla ved Odda sjukehus, med unntak av mistanke om
subarachnoidalblgdning og hematologisk malignitet

-Eksemplar pa tilstander/situasjonar, atrieflutter, supraventrikulaer tachycardi,
ventriekkeltachycardi, hjertesvikt,KOLS,-forverring, pneumonier.lungeemboli,
akutt dyspnoe, medisinsk gastroenterologi, TIA og slag

ese HELSE FONNA



Seleksjonskriterier for akutt kirurgi og ortopedi ved
Odda

« Akutt kirurgi og ortopedi

-Alle personar med akuttkirurgisk problemstilling der det ikkje forventas a vaere stor
grad av alvorleg skadde (potensiell livstruande) og hast i forhold til behandling skal det
leggas inn i Odda

-Der diagnostikk tilseie vidare utreiing eller endeleg behandling pa hagare niva, skal
pasientar flyttas over til Haugesund sjukehus/Haukeland universitetssykehus

-Alle kirurgar ved Odda har vurderingskompetanse gjennom generell kirurgi i
kombinasjon med grensespesialitet

-I nokre tilfelle skal pasienten i utgangspunktet ikkje leggast inn ved Odda sjukehus

*  Multitraumatiserte pasientar

* Isolert alvorleg hove/CNS-skade

«  Sannsynleg alvorlig sjukdom i abdomen

« Antatt behov for akutt laparotomi

-Grunna dei spesielle transportmessige og klimatiske forhold kan det bli ngdvendig med
livreddande stabilisering av pasienten ved odda sjukehus

-Eksemplar pa tilstandar/situasjonar innanfor akutt ortopedi som primaert gjennomfgaras
ved Odda sjukehus er: ikkje operativ brotbehandling, samt enklare operativ
brotbehandling etter avtale med ortopedisk avdeling Haugesund.

eoo HELSE FONNA



Jordmorstyrt fgdestove ved Odda

&
®
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| 2013 blei fadetilbodet nedlagt i Odda

Fra 2002 blei det jordmorstyrt fadestove, og fram til vi la ned fadetilbodet hadde vi
mellom 102 og 43 fadsler i aret. Det ble etter kvart strenge seleksjonskriterier og i
2012 var vi nede i 43 fagdsler i aret.

Fra 2013 har vi bare hatt fadsler pa kvinner som ikkje ville ha rukket frem: til
fadestova.

Talet pa fadslar har gatt ned kvart ar fra 12 fadslar i 2013 til 6 fadslar hittil i 2016.

Vi har hatt eitt akutt sectio kor kirurgisk beredskap har vore heilt avgjgrande, ein
atoniblgdning kor pasient trengte akutt kirurgisk hjelp, og to fadsler kor teamet har
vore pa plass pga stor muligheit for at det kunne bli sectio.

Dette er pasientar som har veert kome for langt i fadsel til & kunne sendas.

Pr i dag er fadeeininga ved Odda sjukehus ein sakalla God Start Eining liknande
modellar finns i Leerdal og Nordfjordeid.

Vi er 4 jordmgdre, kor av to i 100% stilling, eini 93 % og eini 70 % i tillegg er det
tre barnepleiar i 50 %

Eininga har ansvar for svangerskapskontrollar i kommunen. Kommunen kjgper
denne tenesta av sjukehuset

Ullensvang kommune kjgper ogsa 20 % jordmor av sjukehuset

» HELSE FONNA



Avdelinga har kompetanse i:

* Vi har gynekolog som gjar ultralyd undersgking og har obs poliklinikk for gravide i
samarbeid med gynekologane ved sjukehuset i Haugesund.

* Vi har barselopphald for kvinner som har fgdd ved andre sjukehus.

« Jordmgdra har vaktberedskap og fylgjer fedande som har behov for det til
fgdeeininga.

* Vi har barselpoliklinikk.

« Etterkontrollar

« Jordmgdra har ansvar for gynekologisk poliklinikk i samarbeid med gynekolog.
« Jormgdra har kompetanse i akupunktur .

. » HELSE FONNA
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