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Sammendrag

Helgelandssykehuset har i dag ikke lukket akuttpost i eget foretak. Alle pasienter som trenger
innleggelse pa akuttavdeling blir i dag sendt til NLSH i Bodg. Hensikten med dette prosjektet er a
utrede grunnlaget for a opprette en lukket psykiatrisk akuttavdeling pa Helgeland, og se pa hva som
ma til for @ kunne gjennomfgre dette.

| 2021 var det 236 akuttinnleggelser ved NLSH fra Helgeland, med 2617 ligged@gn totalt. Det er store
variasjoner i antall innleggelser og liggedggn, og travle og rolige perioder samvarierer mellom
akuttavdeling, krise-/akuttinnleggelser og ordinaere innleggelser pa Helgeland. Psykoselidelser og
stemningslidelser er de to stgrste diagnosegruppene blant pasientene som legges inn.

Ventetid pa transport har tidligere vaert en stor utfordring. Na gar mesteparten av transporten fra
Nord-Helgeland via bilambulanse. Det gir kortere ventetid pa transport, men det tar fortsatt flere
timer fgr pasienten ankommer avdelingen. Det gir ogsa betydelige kostnader, AML-brudd, belaster
beredskapen for bade ambulanse og politi, og all kjgringen skaper mye CO2-utslipp. Transporter fra
Sgr-Helgeland gar fortsatt med ambulansefly, og det kan vaere ventetid pa dette. Lange transporter
og lang avstand til akuttavdelingen gir en avstand til familie og det lokale hjelpeapparatet for alvorlig
syke pasienter.

Prosjektgruppen anbefaler ikke at det opprettes en avdeling som ogsa tar imot ungdom 16-18 ar ved
en akuttavdeling som ogsa ivaretar voksne akuttpasienter av juridiske hensyn.

De tre stgrste spesifikke pasientgrupper som i dag ivaretas i spesialavdelinger er psykose,
spiseforstyrrelser og alderspsykiatri. Felles for disse pasientgruppene er at det er fa pasienter i aret
som legges inn ved NLSH fra Helgeland, at hver pasient trenger mange innleggelsesdggn i avdeling og
at det trenger saerskilt kompetanse for a behandle disse tilstandene, noe NLSH har bygd opp over ar.
Lange innleggelser er vanskelig @ kombinere pa en god mate med drift av en akuttavdeling, og
prosjektgruppa anbefaler derfor ikke at dette gjgres innenfor rammene av en akuttavdeling. Men vi
anbefaler 3 se pa muligheter for a videreutvikle tilbud til disse pasientgruppene innenfor rammene
av sykehusets andre dggnposter.

Dersom Helgelandssykehuset velger a opprette en fullverdig akuttavdeling i eget helseforetak, er
prosjektgruppas anbefalinger at denne avdelingen dimensjoneres med 10 vanlige senger, 2
fullverdige skjermede enheter, og 2 rom som fleksibelt kan brukes som skjermede enheter og vanlige
rom. Vi anbefaler at avdelingen offisielt er dimensjonert med 12 senger, og bemannes deretter. Vi
anbefaler at det ansettes 2 overleger, 2 lis3, 1 psykologspesialist, 1 psykolog, 2/3 LIS1, der den tredje
kan jobbe i annen avdeling ved samme lokalisasjon og en miljgdekning pa 9 + 6 + 4. For at denne
bemanningen skal veere forsvarlig, er det en forutsetning at akuttavdelingen er samlokalisert med en
annen dggnavdeling, og vi anbefaler grundig oppleaering i handtering av akutte situasjoner, vold og
aggresjon til bade til ansatte i akuttavdelingen og i samlokalisert avdeling.

Rekruttering er mulig, men det er krevende. Jo hgyere kvalifikasjoner og spesialisering vi gnsker oss
fra framtidige arbeidstagere, desto vanskeligere er de a rekruttere. Det er noen forskjeller mellom
lokalisasjonene, men det er utfordringer ved alle lokalisasjonene. Den stgrste utfordringen nar det
gjelder rekruttering, vil bli a rekruttere nok leger til a fa en stabil vaktordning 24-7.
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Der er noe usikkerhet knyttet til ngyaktig sum vi kan forvente i bevilgninger fra Helse Nord dersom
Helgelandssykehuset velger 3 opprette en lukket akuttavdeling i eget helseforetak. Tallene er bade
avhengig av aktivitet og behov, og hele ordningen som er i dag ma revurderes. Helse Nord sier selv at
vi kan regne med a fa minst 25 millioner i aret. Det a drive en akuttavdeling ut fra de anbefalingene
som prosjektgruppa har kommet med, vil koste omtrent 29 millioner bare i Ignnsutgifter. Kostnader
til utvidet vaktordning kan dettes av eksisterende vaktbudsjett. Bevilgningene for akuttfunksjon vil
ikke alene veere tilstrekkelig for a drive en akuttavdeling. Vi anbefaler & se pa muligheten for 3 flytte
pa ressurser internt, samt bygge opp behandlingsmulighetene i sykehusets andre avdelinger slik at vi
totalt sett kan behandle flere av pasientene fra Helgeland som i dag far behandling ved NLSH.

Prosjektgruppen har gjennomfgrt en ROS-analyse for & kartlegge viktige momenter og risiko knyttet
til en evt opprettelse av en lukket akuttavdeling pa Helgeland. A dimensjonere avdelingen med 14
senger ga hgyere risiko enn a dimensjonere med 12 senger. Lokalisasjonsuavhengig er det hgy risiko
knyttet til det a ha tilstrekkelige ressurser til stede for a etablere en stabil vaktordning, og vi ser ogsa
en risiko for at det a etablere en vaktordning 24/7 kan pavirke andre avdelinger ved samme
lokalisasjon. Vianser det som svaert viktig a ha tilstrekkelige stgttefunksjoner rundt avdeling, og det
er hgy risiko generelt sett knyttet til rekruttering. Vi har definert flere viktige punkter og potensielle
risikomomenter knyttet til tilgang pa somatisk kompetanse, og det er viktig med tilstrekkelige tiltak
for a s@rge for at de som ansettes far den kompetansen de trenger for a kunne jobbe i en
akuttavdeling.

Ut i fra dagens struktur og tilgjengelige ressurser er det en svaert hgy risiko knyttet til 4 etablere en
akuttavdeling i Sandnesjgen. Dette er saerlig knyttet til to punkter: det er i dag ikke en etablert
dggnavdeling i Sandnessjgen som man kan samlokalisere en akuttavdeling med, og det er i dag fa
leger som jobber ved andre avdelinger som kan delta i vakt.

Mosjgen har i dag tilstrekkelige stgttefunksjoner for en samlokalisering, noe som gir en noe lavere
risiko sammenlignet med Sandnessjgen ved en etablering av en akuttavdeling. Det er noe hgyere
risiko knyttet til tilgang pa tilstrekkelig somatisk kompetanse sammenlignet med de to andre
lokalisasjonene. Det er betydelig risiko knyttet til rekruttering av personell til avdelingen. Den stgrste
risikoen ved etablering av en akuttavdeling i Mosjgen, er rekruttering av personell til vaktordning.
Det er i dag fa leger som jobber ved andre avdelinger som kan ga vakt, noe som gir en sveert hgy
risiko knyttet til dette.

Mo i Rana har i dag flere leger ansatt enn de andre to lokalisasjonene, noe som gir en betydelig
lavere risiko knyttet til etablering av vaktordning og rekruttering av leger til vaktordning. En utvidet
vaktordning vil dog kreve en stgrre del av arbeidskapasiteten til legene, og det er sammenlignet med
de andre lokalisasjonene stgrre risiko for at dette kan pavirke de andre avdelingene ved samme
lokalisasjon negativt. Det er lav risiko knyttet til tilgang pa somatiske tjenester. Den st@rste risikoen
vil vaere knyttet til rekruttering av personell til 3 jobbe i akuttavdelingen.

Nullalternativet innebzerer a ikke gjgre noen endringer i forhold til dagens organisering. Det er
mindre risiko knyttet til status quo enn til endringer. Nullalternativet innebaerer ogsa at
Helgelandssykehuset gar glipp av en mulighet til & utvikle seg. Det vil veere klart bedre for bade
pasienter og fagmiljget pa Helgeland a ha en akuttavdeling lokalt i eget Helseforetak. Men det vil
kreve mye a opprette denne. Kontrollkommisjonen stgtter opprettelsen av en lokal akuttavdeling.
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Ordliste/forkortelser

AAT — ambulant akutt team

AMK — akuttmedisinsk kommunikasjonssentral
DPS — distriktspsykiatrisk senter

LIS — Lege | Spesialisering

NLSH — Nordlandssykehuset

Refp — Regional enhet for psykoser

RESSP - Regional enhet for spiseforstyrrelser

TSB - Tverrfaglig spesialisert behandling av ruslidelser
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1. Innledning

Helgelandssykehuset er ett av to foretak i Norge som ikke har lukket akuttpost i eget foretak.
Pasienter fra Helgeland som trenger innleggelse i lukket akuttpost ivaretas i dag av
Nordlandssykehuset, Psykisk Helsevern og rus i Bodg. Avstandene er lange pa Helgeland, i likhet
med Finnmark. Fra Brgnngysund til Bodg er det 470 km, med en kjgretid pa ca 6,5 timer. En
etablering av en egen akuttpost pa Helgeland i regi av Helgelandssykehuset, vil fgre til kortere
reisetid for befolkningen uavhengig av hvor den lokaliseres.

En etablering av egen akuttpost pa Helgeland vil ogsa fgre til kortere avstander for pargrende og
det lokale behandlingsapparatet. Nar det oppstar et behov for akutt psykiatrisk innleggelse, vil
det vanligvis veaere forbundet med en alvorlig tilstand eller dyp personlig krise. | slike situasjoner
vil tilgangen pa pargrende og/eller naert nettverk, vaere sentralt for 3 klare 8 motta adekvat
helsehjelp. Tilgjengeligheten til pargrende vil vaere negativt pavirket av lange reiseavstander. | en
slik alvorlig tilstand eller dyp personlig krise, vil ventetid og transport vaere en del av den
helhetlige opplevelsen som pasienten selv, pargrende og lokalt hjelpeapparat far.

| forbindelse med bade alvorlige tilstander og dype kriser, vil det ofte veere nyttig for pasientens
helhetlige behandling at det etableres et samarbeid mellom ulike nivaer og etater i
hjelpeapparatet. En lokal akuttavdeling vil ha bedre forutsetting for a etablere et tettere
samarbeid med lokale behandlingstiltak, noe som vil komme bade pasienter og pargrende til
gode.

Nordlandssykehuset leverer i dag akutte tjenester av tilstrekkelig faglig kvalitet. For pasient,
pargrende og til dels ogsa resten av hjelpeapparatet, vil innholdet i den tjenesten som gis ikke
bare omfatte innholdet i helsehjelpen som gis mens pasienten er innlagt. En ma ogsa inkludere
transport til og fra avdeling, samt kontakt med pargrende og lokalt hjelpeapparat i dette. Det
innebaerer at tjenester med samme faglige kvalitet levert med kortere ventetid og transporttid,
vil oppleves som et bedre tilbud av bade pasienter og pargrende.

1.1 Hensikten med prosjektet

Visjonen til Nye Helgelandssykehuset er a skape Norges beste lokalsykehus pa Helgeland fundert pa
verdiene kvalitet, trygghet, respekt og lagspill. Disse verdiene skal prege maten sykehuset mgter
pasienter, pargrende, ansatte og samarbeidspartnere. Ved a se pa muligheter for a bygge opp lokale
tjenester som er neermere pasienten, pargrende og resten av hjelpeapparatet, ser en ogsa pa
muligheten til 3 ivareta bade pasienter og pargrende pa en tryggere mate. Det at en eventuell
akuttavdeling vil vaere fysisk naermere vil gjgre det lettere @ samarbeide med pargrende og
hjemkommuner, noe som er viktig bade i forhold til kvalitet, respekt og ikke minst lagspill.

Hensikten med prosjektet er & utrede grunnlaget for a opprette en lukket psykiatrisk akuttavdeling,
og se pa hva som ma til for & kunne gjennomfgre dette. Prosjektgruppen skal komme med en
anbefaling til styringsgruppen om en lukket psykiatrisk akuttavdeling bgr etableres i
Helgelandssykehuset.
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1.2 Fgringer for prosjektet

Arbeidsgruppe 5 psykisk helse og rus har i 2017 utredet muligheten for etablering av akuttpsykiatrisk
post i Helgelandssykehuset. Denne utredningen er ferdigstilt og sa mest pa tallmaterialer, ikke pa hva
som ma til for & opprette en akuttpost. | 2019 ble det organisert en prosjektgruppe for 8 komme med
en anbefaling om modell for organisering av vaktberedskap innen psykisk helse og TSB gjennom
dggnet. Begge disse arbeidene er ferdigstilte, og vaktberedskap ble opprettet i fgrste omgang fram til
23:00 pa hverdager, og fra 12:00 til 20:00 i helger. TSB jobber for tiden med a vurdere/utvikle sine
akutte tjenester.

| forhold til Nye Helgelandssykehuset, vil behov for tilgang pa somatiske tjenester vaere en del av
utredningen i dette prosjektet. Utenom dette vurderes dette prosjektet ikke a ha en direkte
sammenheng med prosjektet Nye Helgelandssykehuset, og det vurderes ikke a veere behov for et
direkte samarbeid med det prosjektet. Det er ikke identifisert sammenheng med andre pagaende
prosjekter i Helgelandssykehuset.

1.3 Konsepter
Felgende konsepter er vurdert i prosjektarbeidet:

Vurdere konsekvenser ved a ikke gjgre endringer: null-alternativet
Alternativ 1: Opprettelse av en ren lukket akuttavdeling for voksne

Alternativ 2: opprettelse av en lukket akuttavdeling, som ogsa opererer som akuttavdeling for
ungdom 16-18 ar

Alternativ 3: Opprettelse av en lukket akuttavdeling, som ogsa kan behandle spesifikke
pasientgrupper som i dag ivaretas i spesialavdelinger.

Alternativ 4: en kombinasjon av alternativ 2 og 3, dvs opprettelse av en lukket akuttavdeling som
bade opererer som akuttavdeling for ungdom 16-18 ar, og som kan behandle spesifikke
pasientgrupper som i dag ivaretas i spesialavdelinger.

2. Prosjektprosessen

Prosjektleder ble ansatt og prosjektgruppen startet sitt arbeid i januar 2022. Styringsgruppa vedtok
endringer i mandatet til prosjektgruppa 14.03.22. Det ble da presisert at prosjektgruppa skal beskrive
hva som ma til for a etablere beskrevne avdeling i hhv Mosjgen, Sandnessjgen og Mo i Rana, og at
prosjektgruppen ikke skal komme med en anbefaling i forhold til lokalisering. Det ble ogsa lagt til to
nye punkter i mandatet:

e | rapporten skal prosjektet beskrive de transportutfordringene som er i dagen modell. Samt
at dette tas med i den totale vurderingen av en evt opprettelse av egen avdeling i
Helgelandssykehuset.

e De gkonomiske forholdene ved en evt flytting av tilbudet skal beskrives i gruppas rapport.
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2.1 Organisering
Prosjekteier: Rune Holm

Styringsgruppe:

- Rune Holm, Klinikksjef PHR
- Bgrge Nordas, Omradesjef Mosjgen
- Anikken Aaseng, Omradesjef Mo i Rana
- Gunnar Holmvik, Omradesjef Ytre Helgeland
- HTV Norsk psykologforening
- lja Nilsen, brukerrepresentant
- Samhandlingsavd
Leder av utredning/prosjektleder: Stina Rognhaug

Prosjektgruppe:

- Stina Rognhaug, Psykologspesialist, Prosjektleder

- Havard Nilsen, Psykologspesialist, Psykologfaglig radgiver
- Barbro Kvandal, Avdelingsleder Dggn Mosjgen

- Ingebjgrg Dahl Olafsen, psykiater, VOP Mo i Rana

- Kine Nordnes, LIS 3, VOP Sandnessjgen

- Olav Kristiansen, Psykiater, VOP Sandnessjgen og Brgnngysund
- Andreas Bjgrn, Avdelingsleder AAT

- Frode Berg, Kommuneoverlege Rana kommune

- Jgrgen Pedersen, Kommuneoverlege Leirfjord kommune
- Klinikkens HVO: Hanne Teigland Nilsskog

- Sekretzer: Anne-Grete Langseth

Prosjektleder har i tillegg hatt kontakt og dialog med klinikksjef for psykisk helse og rus i
Nordlandssykehuset, Hedda Solgy Nilsen, leder for dggnavdelingen i Mo i Rana Ole Konrad
Thomassen, leder ved Rusavdelingen Mo i Rana Morten Forslund, Seksjonsleder ved Akutt Dggn,
Psyk.klinikk i Helse Fgrde Roger Lundekvam, kontrollkommisjonen, prehospitale tjenester, ulike
personer internt i Helgelandssykehuset inkludert HR og prehospitale tjenester og Helse Nord. Det har
blitt bedt om en skriftlig uttalelse fra overlegeforum, prehospitale tjenester og politiet. Prosjektleder
har besgkt akuttpostene ved AHUS, Ulleval Universitetssykehus, Levanger og Namsos og hatt dialog
med ledere og spesialister der. Prosjektgruppen har besgkt akuttavdelingene ved NLSH, og hatt
dialog med ledere og spesialister der, og HVO i gruppen har hatt direkte kontakt med verneombud
ved flere av de avdelingene som har blitt besgkt.

2.2 Arbeidsform og arbeidsprosess

Prosjektgruppen har hatt regelmessige digitale mgter med fokus pa avgj@relser som gjgres underveis
samt avklare hvilken type informasjon vi gnsker oss og hvem som vi gnsker kontakt med.
Prosjektleder har hovedsakelig hentet inn gnsket informasjon og lagt dette fram for prosjektgruppen.
Unntak er spgrsmal om somatikk, hvor legene i prosjektgruppa har sett pa dette sammen, samt
besgk til Nord-Trgndelag og Nordlandssykehuset, hvor flere medlemmer av prosjektgruppa har vaert
med. Hele prosjektgruppen har hatt mulighet til 8 vaere med pa alle besgk som har vaert
gjennomfgrt, men av praktiske arsaker reiste prosjektleder alene til alle stedene utenom NLSH, dit

9
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reiste 4 representanter fra gruppa. Informasjon har blitt sendt ut skriftlig mellom mgtene og ogsa
delt muntlig i giennomfgrte mgter. Prosjektgruppen avsluttet sin prosess med en ROS-analyse av
gjennomfgrbarheten av prosjektet. Det ble hentet inn ekstern kompetanse ift giennomfgring av ROS-
analyser fra Sigurd Finne ved Helgelandssykehuset.

Styringsgruppen har hatt digitale mgter med prosjektleder i forbindelse med planlagte milepzeler.

Det har i tillegg blitt hentet inn bakgrunnsinformasjon og statistikk internt fra Helgelandssykehuset
og fra NLSH, informasjon fra Helse Nord om gkonomiske forhold, og informasjon fra prehospitale
tjenester, overlegeforum, politiet og somatiske enheter vedrgrende transportmessige utfordringer
ved dagens modell.

2.3 Sentrale problemstillinger
| tillegg til & vurdere konseptene, har gruppen identifisert flere problemstillinger som har mattet blitt
belyst eller tas beslutninger om. Disse var:

e Dimensjonering av en akuttavdeling pa Helgeland

e Bemanning av en akuttavdeling pa Helgeland

o Hvilke utfordringer som ligger i det a etablere en akuttavdeling i Helgelandssykehuset
uavhengig av lokalisasjon pa Helgeland

e Hvordan man kan mgte slike utfordringer?

e Konsekvenser og utfordringer ved etablering av en akuttavdeling ved de ulike lokalisasjonene

e Risikoer knyttet til & etablere en akuttpost pa Helgeland?

Rekruttering og gjennomfgrbarhet har veert viktige tema i prosjektgruppen. Gruppen har ogsa veert
opptatt av a belyse konsekvenser ved en lokal akuttavdeling pa en bred mate.

10
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3. Faktagrunnlag

Befolkningsgrunnlaget pa Helgeland per 1. januar 2020 (SSB) er 77 863. Det er da 34 557 som sokner
til Mo i Rana, 27 249 som sokner til Ytre Helgeland og 16 057 som sokner til Mosjgen. Ifglge nasjonal
framskrivningsmodell for psykisk helsevern?, forventes det at Helgelandssykehuset skal ha 75 394
personer i sitt opptaksomrade i 2040, altsa en nedgang pa 3 %. Endringen forventes a vaere skeivt
fordelt, med bade stgrst nedgang bade i antall personer totalt og st@rst reduksjon i antall barn og
unge og andel yrkesaktive i de minste kommunene.

Pasienter fra Helgeland som trenger en innleggelse, kan i dag fa tiloud om enten elektiv innleggelse
enten i Mosjgen eller i Mo i Rana, krise/akutt-innleggelse i Mo i Rana eller innleggelse akuttavdeling
ved Nordlandssykehuset i Bodg. Det foregar en kontinuerlig vurdering og sortering fra bade henviser
og Helgelandssykehuset i forhold til hvilken type helsehjelp som vil vaere rett for hvilke pasienter.
Bade i forhold til pasientens opplevelse og i forhold til arbeidsform er det en forskjell mellom elektive
innleggelser og innleggelser ssmme dag. Bade krise/akutt-innleggelser og innleggelser akuttavdeling
giennomfgres samme dag og innebaerer en vurdering og handtering av pasientens tilstand her og n3,
mens elektive innleggelser er planlagt behandling ut fra pasienten behov. Vurderinger gjort samme
dag har mer likheter, uavhengig av om resultatet av vurderingen blir at de kan motta et tilbud lokalt
eller om de trenger et tilbud fra akuttpost. Det er noen forskjeller mellom de pasientene som i dag
far et lokalt tilbud og de som sendes til akuttavdeling, men likhetene er stgrre enn forskjellene. De
pasientene som far et tilbud fra akuttavdeling vil for eksempel ofte ha kraftigere symptomer enn de
som far et tiloud i en dpen dggnpost. Alle pasientene som blir lagt inn pa tvangsparagraf, blir lagt inn
pa akuttpost. Det er de samme diagnosegruppene som legges inn bade lokalt og ved akuttpost.
Prosjektgruppen vil dermed forsta pasientgruppen som de pasientene fra Helgeland som har behov
for en innleggelse samme dag. Vi gnsker a se pa alle akuttinnleggelser samlet for a gi en helhetlig
anbefaling for organisering av Helgelandssykehusets akuttilbud, og for a levere et oversiktlig og
sammenhengende produkt.

| 2021 var det 236 akuttinnleggelser ved NLSH i Bodg fra

Figu
Helgeland, med 2617 liggedggn totalt. Flest innleggelser var | 1. Innleggelser Helgeland
det i juni med 29 innleggelser, feerrest var det i januar med 380
13 innleggelser. Gjennomsnittlig var det 19,7 innleggelser i 360

maneden ved akuttpost i Bodg, med en gjennomsnittlig

340
liggetid pa 11,1 d@gn. | Igpet av de siste tre arene har det 290
veert 646 innleggelser totalt ved akuttpost i Bodg, noe som
gir gjennomsnittlig 215 innleggelser i aret og 12 liggedggn 300
per pasient. De travleste periodene ser ut til & vaere rundt 280
- . 2019 2020 2021
mai/juni og oktober, og det er store variasjoner, som belyst
av grafene pa neste side. | de travleste periodene, har det B Antall pasienter B Antall innleggelser

veert over 60 innleggelser i maneden, og opp mot 900
ligged@gn totalt fordelt pa bade akuttinnleggelser, krise/akutt-innleggelser og elektive innleggelser.
Akuttinnleggelser lokalt og ved NLSH har totalt sett vaert over 40 per maned i de travleste manedene,

11



® HELGELANDSSYKEHUSET ‘ @

¢ : ®  HELGELAANTEN SKIEMTJEGAETIE

og opp mot 500 ligged@gn totalt sett. Da statistikken teller kun antall innleggelser, viser figur 1 antall
pasienter vs antall innleggelser i Helgelandssykehuset siste 3 ar.

Antall innleggelser 2019-2021
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Figur 2 viser antall innleggelser mens Figur 3 viser antall liggedggn. Begge figurene er stablede
arealdiagram som viser maned for maned siste tre ar pa akuttpost, krise/akuttseng og elektiv seng
lagt over hverandre. Det viser noen sesongbaserte og noen tilfeldige svingninger gjennom aret. |
Figur 3 ser vi at gkninger i antall innleggelsesd@gn gker ekstra i de periodene hvor flere pasienter er
innlagt. Dette indikerer at antall liggedggn per pasient ikke varierer med kapasitet og tilgang pa
ledige senger. Man ser ogsa at forskjellen mellom perioder med mye aktivitet og lite aktivitet er stor,
med mindre enn 40 innleggelser og 400 liggedggn i maneden i de roligste periodene, og over 60
innleggelser og 800 ligged@gn i maneden i de travleste periodene.
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Det er ulike tilstander og omstendigheter som kan forarsake det at en pasient har behov for en
innleggelse i psykiatrisk dggnavdeling. Av de 330 pasientene som var innlagt i Helgelandssykehuset i
2021, hadde 112 hoveddiagnose innenfor psykosegruppen, 93 hadde en stemningslidelse som
hoveddiagnose, mens 61 hadde angst- eller traumeproblematikk som hoveddiagnose. Alle andre
tilstander var sjeldnere, men det var tilfeller innenfor alle diagnosegruppene. Dette er illustrert i figur

4 under.

Figur 4.

Diagnoser ved utskrivelse 2021

Diagnosene illustrert i figur 4 over er ICD-10-
diagnoser gitt ved utskrivelse fra avdeling, og ikke
innleggelsesarsak. Selvmordstanker/forsgk vil da
klassifiseres som depressivt symptom, dvs enten
under stemningslidelser (F30-39) eller
tilpasningsforstyrrelser (F40-49). Dette var kun
frivillige innleggelser da begge avdelingene pa
Helgeland kun tar imot pasienter pa frivillig
grunnlag. 58 prosent av pasientene innlagt i 2021
lokalt pa Helgeland var kvinner, og 42 prosent
menn. Omtrent 20 prosent av pasientene som
blir, er innlagt for fgrste gang, mens omtrent 80
prosent har veaert innlagt tidligere en eller annen
gang. Disse tallene er ganske stabile bade mellom
de to avdelingene pa Helgeland, og over flere ar,
som illustrert i figur 6.
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Figur 6.

AMK har registrert arsak til transport pa pasientene som de har transportert til akuttpost ved

Nordlandssykehuset i 2021, og kategorisert dem i
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«depresjony, «frivillig», «anoreksi», «transport», «delir», «mani» og «rus». Noen transporter hadde
flere kategorier, f.eks. «rus-psykose» eller «suicidal-tvang». Av de 147 registrerte transportene, var
48 prosent kategorisert som psykose, 40 prosent kategorisert som tvang og 32 prosent kategorisert
som suicidal. De andre kategoriene var alle godt under 10 prosent, som illustrert i figur 7 og 8. Ogsa
her ser man at psykosene utgjgr den st@rste gruppen pasienter.

Transporter til NLSH Antall pasienter transportert til
fra Helgeland 2021 NLSH fra Helgeland 2021
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Figur 7. Figur 8.

3.1 Transport

Ventetid pa transport har over ar vaert en stor utfordring nar det gjelder akutte innleggelser for
pasienter fra Helgeland til NLSH. Tidligere har en stor del av transportene til akuttpsykiatriske
innleggelser i Bodg blitt giennomfgrt med ambulansefly. Ambulanseflyene koordineres fra
Flykoordineringssentralen i Tromsg@, og prioritering av oppdrag for ambulansefly baseres pa somatisk
hastegrad. Dette medfgrer at psykiske lidelser nedprioriteres systematisk i forhold til bruk av fly, og
det har veert lange ventetider. | tillegg er det behov for politifglge pa en del av innleggelsene. Siden
transporten til Bodg ofte tar lang tid, trenger ogsa politiet tid til & finne personer som kan bista.
Politieskorte i pavente av og under transport har ofte vaert giennomfgrt av politi som ikke er i vakt,
for a sgrge for at det fortsatt er tilgjengelig vakt/patrulje selv om det gjennomfgres en transport.
Dette kan ta noe tid a organisere. Kombinasjonen av ventetid pa fglge og ventetid pa selve
transporten har i perioder medfgrt lange ventetider for sarbare og alvorlig syke pasienter.

| 2018 sendte en rekke fastleger og legevaktsleger en bekymringsmelding vedrgrende det
akuttpsykiatriske tilbudet pa Helgeland, hvor uverdigheten i ventetiden ble tatt opp som et viktig
poeng. Statens Helsetilsyn gjennomfgrte et tilsyn av ambulanseflytjenesten i 2020-2021. Dette
tilsynet avslgrte meget kritikkverdige forhold knyttet til flytransport av psykisk syke pasienter. De
mente at mangel pa en felles og omforent praksis for transport ble funnet a skape lang ventetid for
mange pasienter. Dette skapte krevende og uverdige situasjoner, blant annet med bruk av ngdrett og
tvang i ventetiden.
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Prehospital klinikk har etter dette tilsynet innfgrt en ny rutine hvor transport av pasienter fra Nord-
Helgeland primeert skjer landeveis ved bruk av ambulanse, og det er et mal at flest mulig transporter
skal starte innen 2 timer fra saken er meldt. Med unntak av nar det er darlig veer, klarer de @ na dette
malet. Med dette kvalitetsforbedringsprosjektet som prehospitale tjenester har satt i gang, er
ventetiden na betydelig forkortet for de fleste pasienter. Men det tar fortsatt mange timer fra
pasienter er undersgkt av lege til pasienten er ankommet akuttavdeling, med alle utfordringer som
det medfgrer for alvorlig syke pasienter. For pasientene fra nordre del av Helgeland tar det tid &
komme seg til akuttavdeling med bilambulanse, og dette understreker at de er langt unna familie,
nettverk og det lokale hjelpeapparatet. For pasientene fra Sgr-Helgeland gjennomfgres fortsatt
majoriteten av transportene med flyambulanse, da bilambulanse vil ta sveert lang tid a gjennomfgre.
Og bruk av ambulansefly prioriteres fortsatt etter somatisk hastegrad, da dette er noe som vi ikke
kan pavirke.

Transporter med bilambulanse koster Helgelandssykehuset en del bade i kostnader, i overtid og i
AML-brudd. Hver biltransport varer i snitt 10 timer, og av og til ma personalet overnatte i Bodg
grunnet arbeidstidsbestemmelser. Dette svekker Ambulanseberedskapen pa Helgeland, og kan
dermed skape utfordringer for andre som har behov for ambulanse i denne perioden. Innleggelser og
transporter er ikke jevnt fordelt utover aret. Det kan vaere 3 som skal legges inn samme dag, med
flere dagers venting til neste. Det 4 passe pa a ha en beredskap tilgjengelig samtidig som ventetid pa
transport ikke skal bli for lang, kan veere szerlig utfordrende nar det er flere innleggelser samme dag.
Med godt over 100 transporter i aret er dette ogsa en klimamessig utfordring.
Spesialisthelsetjenestens klimamal er a redusere CO2-utslipp med 40% innen 2030, og mange og
lange bilturer skaper mye CO2-utslipp. Med gkende dieselpriser er dette ogsa en gkonomisk
utfordring.

4. Konsepter

Dette kapittelet gjennomgar de ulike konseptene fra 1.3 og hvordan prosjektgruppen stiller seg til
disse. Spesialisthelsetjenesten er organisert i Helseforetak som Igser behandlingsbehovene for de
pasientene som bor i deres opptaksomrade. Desentraliserte spesialisthelsetjenester organiserte
under Distriktspsykiatriske sentre (DPS) dekker behov for utredning, behandling og akutt helsehjelp
for de aller fleste, mens utredning og behandling av tilstander som har behov for spesialisert
kompetanse ofte skjer pa sykehusniva og omtales heretter som Sykehustjenester. Dette omfatter
blant annet alderspsykiatri, psykoselidelser spiseforstyrrelser, sikkerhets- og akuttpsykiatri.
Helgelandssykehuset er et lite Helseforetak, og vi har i dag fullt utviklete tilbud pa DPS-niva, mens vi
kjgper alle Sykehustjenester fra Nordlandssykehuset. Konseptet i alternativ 1 handler om 3 utvikle
tilbud om akuttpost, noe som er en Sykehustjeneste, innenfor eget Helseforetak. Konseptene i
alternativ 2, 3 og 4 handler om a vurdere om det kan vaere hensiktsmessig a samtidig utvikle et tilbud
innenfor en eventuell akuttpost for andre pasientgrupper hvor Helgelandssykehuset i dag kjgper
tjenester fra NLSH. Alternativ 2,3 og 4 vil derfor beskrives fgr alternativ 1.

15



HELGELAANTEN SKIEMT)EGAETIE

® HELGELANDSSYKEHUSET | @

Alternativ 2: opprettelse av en lukket akuttavdeling, som ogsa opererer som
akuttavdeling for ungdom 16-18 ar

For ungdom under 18 ar, finnes det hverken et akuttpsykiatrisk tilbud eller et subakuttpsykiatrisk
tilbud om innleggelser lokalt pa Helgeland. Planlagte innleggelser ivaretas i dag av Dggnavdeling for
barn og ungdom i Mosjgen. Akutte innleggelser ivaretas i dag av akuttpost for ungdom ved
Nordlandssykehuset. Antall akutte innleggelser til ungdomspsykiatrisk akuttavdeling har de siste
arene veert stigende, fra 12 innleggelser i aret i 2017 og 2018, til 33 innleggelser i 2021. Ungdom har
noe lengre gjennomsnittlig liggetid sammenlignet med innleggelser ved akuttpost for voksne.

Akutte Innleggelser ungdom 16-18 ar Rad linje viser
antall ungdomi

35 alderen 16-18 ar

30 som har blitt

25 innlagt ved

Akuttpost for

20 Ungdom ved NLSH

15 siste 5 ar.

10 Grgnn linje viser
5 gjennomsnittlig
0 ligged@gn siste 5

2017 2018 2019 2020 2021 ar.
Innleggelser Gjennomsnittlig liggedggn
Figur 9.

Antallet innleggelser til akuttpsykiatrisk ungdomsavdeling er totalt sett lave, selv om de har veert
gkende over de siste arene. Det er vanskelige a vite om gkningen er midlertidig trend, eller en
endring som kommer til a fortsette. Det er uansett ikke snakk om hgye tall i forhold til innleggelser,
omtrent fra 1 til 3 per maned. Dette betyr at a inkludere ungdom fra Helgeland i en eventuell
akuttpsykiatrisk avdeling for voksne, ville innebaere at de aller fleste ville matte forholde seg til
voksne med akutt sykdom eller vaere skjermet for seg selv, noe som innebaerer a ha ingen eller
minimal kontakt med andre medpasienter. Det a endre lokalisering av akuttavdeling som tar imot
pasienter kan endre terskel for a sgke om innleggelse hos henvisere, bade for de under og de over 18
ar. For ungdom under 18 ar er det vanligvis bare de mest alvorlige tilstandene som trenger
akuttinnleggelse, men det er fortsatt viktig at de som trenger innleggelse, far det. Endrede terskler
for innleggelser, kan da fa potensielt fa negative konsekvenser for pasientpopulasjonen, uavhengig
av hvilken vei endringen skjer.

Alvorlige tilstander responderer pa de samme behandlingsmetodene uavhengig av om ungdommen
er 17 eller 19 ar. Det a samle akuttpsykiatrisk kompetanse pa et sted kan vaere en positiv ting i
forhold til at det kvalitetssikrer akuttkompetansen hos de som skal behandle, men det kan ogsa gke
risikoen for at ungdommene blir behandlet som voksne. Ungdommer har rett pa a ha pargrende
sammen med seg under innleggelsen, ofte vil dette medfgre at foreldre legges inn sammen med
ungdommen. Ungdommer behandles med mindre medisiner enn voksne, og det settes inn mer
psykososiale og nettverksbaserte tiltak. Dette innebaerer at det vil veere ngdvendig a fa denne
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kompetansen inn i en avdeling som behandler ungdommer. Dette er en kompetanse som kan vaere
heldig a benytte seg av, ogsa i behandlingen av pasienter over 18 ar. Det a8 kombinere den
kompetansen som i dag finnes i barnefeltet med akuttkompetanse, kan bli en heldig kombinasjon for
hele pasientgruppen. Men det kan vaere utfordrende a fa til i en nyoppstartet avdeling, og den
potensielle gevinsten i dette vil sta imot de potensielle utfordringene i mulige endringer av terskel for
innleggelse og det & ha ungdom innlagt sammen med voksne akuttinnlagte pasienter.
Kontrollkommisjonen pa Helgeland har ogsa gitt oss tydelig tilbakemelding om at vi ikke kan
planlegge a legge ungdom under 18 ar regelmessig inn pa en avdeling sammen med voksne. Alt i alt
ser prosjektgruppen at alternativ 2 ikke er mulig & gjennomfgre.

Alternativ 3: Opprettelse av en lukket akuttavdeling, som ogsa kan behandle spesifikke
pasientgrupper som i dag ivaretas i spesialavdelinger.

HSYK kjgper i dag tjenester for spesifikke pasientgrupper ved fglgende spesialavdelinger ved NLSH:
Regional Enhet for Psykoser, Regional Enhet for Spiseforstyrrelser og Alderspsykiatrisk enhet. Vi
kjgper ogsa tjenester ved Enhet for Sikkerhetspsykiatri, men dette er ikke for diagnosespesifikke
pasientgrupper.

Psykoser

Pasienter med akutt ) )

psykosedebut og akutt Antall pasienter innlagt ved psykosepost fra
behandling av pasienter Helgeland

med psykoselidelser 100

skjer i dag ved

80
akuttpostene, mens
utredning av 60

f@rstegangspsykose skjer 40

ved Regional Enhet for 20

Psykoser (Refp) ved

Nordlandssykehuset. De 2017 2018 2019 2020 2021
er regionalt

kompetansesenter for Figur 10. Innleggelser == liggedggn per pasient

psykoser, og de utreder

nye tilstander og bistar ogsa det lokale hjelpeapparatet i forbindelse med behandling av kjente
psykosetilstander. Det foreligger i dag et samarbeid mellom Refp og de lokale dggnavdelingene, hvor
pasienter med lokal tilhgrighet ofte overfgres til lokal dggnpost mot slutten av innleggelsen, slik at
den siste delen av behandlingen som inkluderer pakobling av det lokale hjelpeapparatet kan skje
lokalt. Dette er et samarbeid som fungerer godt i dag. Antall pasienter fra Helgeland som legges inn
ved psykosepost ved NLSH er ca 20-30 pasienter i aret. Figur 10. viser antall innleggelser og
gjennomsnittlig liggetid for de siste 5 arene.

Regional enhet for psykoser gjgr en god faglig jobb i forbindelse med utredning av primaere
psykoselidelser, ogsa kalt nysyke. Dette er en tilstand som bade er sjelden og som man trenger
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mengdetrening for a bli god pa. Bade utredning og behandling tar tid, og det er ofte snakk om
langvarige innleggelser. Noen er frivillig innlagt, mens andre er innlagte pa tvang. Den Igsningen som
eksisterer i dag vurderes a vaere god, og vi ser ingen grunn til at en lokal akuttpost skal prgve a ta
over den funksjonen som Resp har i dag. Samtidig bgr en lokal akuttavdeling fortsatt ha
behandlingsansvar for akutt behandling av psykoselidelser. Vi vurderer det som positivt at vi har et
samarbeid med Regional Enhet for psykoser, og det er mulig a jobbe videre lokalt med a behandle en
stgrre del av sykdomsperioden eller et stgrre spekter av psykoselidelsene lokalt i
Helgelandssykehuset, ikke bare innenfor en evt akuttavdeling.

Spiseforstyrrelser og Alderpsykiatri

Pasienter med alvorlige spiseforstyrrelser blir i dag behandlet ved Regional Enhet for
Spiseforstyrrelser (RESSP) ved Nordlandssykehuset. De siste tre drene har gjennomsnittlig 7 pasienter
fra Helgeland fatt et tilbud fra RESSP per ar. Disse pasientene har i giennomsnitt fatt 305 liggedggn
totalt eller 44 ligged@gn per pasient ved RESSP. Alderspsykiatrisk enhet ved Nordlandssykehuset er et
fylkesdekkende tilbud til personer over 65 ar som har behov for utredning eller behandling av
psykiske lidelser. De dekker over et vidt spekter av problemstillinger, men da de som er spesifikke for
eldre pasienter. De siste tre arene har gjennomsnittlig 8 pasienter fra Helgeland fatt et tilbud fra
Alderspsykiatrisk enhet ved Nordlandssykehuset per ar. Disse pasientene har i giennomsnitt fatt 378
ligged@gn totalt per ar, eller 46,8 ligged@gn per pasient. Bade RESSP og Alderspsykiatrisk enhet tar
relativt fa pasienter fra Helgeland som krever seerlig kompetanse for & behandle og som krever
omfattende behandling. Begge avdelingene har i dag en saerlig funksjon for hele fylket, og har bygd
opp spesialkompetanse for akkurat disse pasientgruppene. Det vurderes som lite sannsynlig at det
skal vaere hensiktsmessig a bruke ressurser pa a bygge opp slik spesialkompetanse for sa fa pasienter
i en akuttavdeling, men HSYK kan utrede mulighetene for a utvikle kompetansen for disse
pasientgruppene innenfor de ordinaere dggnavdelingene.

Pasienter fra Helgeland innlagt ved NLSH
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Figur 11.
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Figur 11. er et stablet arealdiagram som viser hvor mange pasienter fra Helgeland som har vaert
innlagt ved Henholdsvis Alderspsykiatrisk enhet, RESSP og Regional Enhet for Psykose de siste tre
arene, og figur 12 viser hvor mange liggedggn dette tilsvarer totalt sett.

Liggedggn Per Ar
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Som figur 11 og 12 illustrerer sender vi relativt fa pasienter med psykose, spiseforstyrrelser eller
alderspsykiatrisk problematikk til Nordlandssykehuset i dag, men de pasientene som vi sender
trenger lang og ressurskrevende behandling. Nordlandssykehuset har bygd opp saerlig kompetanse i
forhold til alle disse omradene. Det er selvsagt mulig a gjgre dette ogsa lokalt, men fa pasienter gjgr
at det kan bli vanskelig a bygge stabile fagmiljger, og vi ser at dette vil bli bade ressurskrevende og
seerlig utfordrende 3 bygge opp samtidig som man starter en akuttavdeling. Det er derfor
prosjektgruppas anbefaling at vi har hovedfokus pa a bygge opp en akuttavdeling, sa kan man
vurdere & utvikle saerlige kompetanser innenfor andre omrader senere. Kommunene melder inn at
det er mulig at fa pasienter sendes til Nordlandssykehuset fordi tiloudet oppfattes som lite
tilgjengelig, og ikke fordi det er lite behov for tilbudet. Dette gjelder szerlig alderspsykiatrisk avdeling
som i dag har lang ventetid. Ut fra den nasjonale framskrivningsmodellen® kan vi forvente en stgrre
andel eldre i befolkningen til Helgelandssykehuset i framtiden. Her vurderer vi at det er viktig a se pa
Helgelandssykehusets dggntilbud totalt sett.

Felles for de tre pasientgruppene psykose, spiseforstyrrelser og alderspsykiatri er at det er fa
pasienter i aret som legges inn ved NLSH fra Helgeland, at hver pasient trenger mange
innleggelsesdggn i avdeling og at det trenger saerskilt kompetanse for & behandle disse tilstandene,
noe NLSH har bygd opp over ar. Lange innleggelser er vanskelig @ kombinere pa en god mate med
drift av en akuttavdeling, og prosjektgruppa anbefaler derfor ikke konsept 3. Men vi anbefaler a se pa
muligheter for a videreutvikle tilbud til disse pasientgruppene innenfor rammene av sykehusets
andre dggnposter.

Alternativ 4: en kombinasjon av alternativ 2 og 3
Alternativ 4 innebzerer en kombinasjon av alternativ 2 og alternativ 3, dvs opprettelse av en lukket
akuttavdeling som bade opererer som akuttavdeling for ungdom 16-18 ar, og som kan behandle
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spesifikke pasientgrupper som i dag ivaretas i spesialavdelinger. Da prosjektgruppen har kommet
fram til at alternativ 2 ikke er gijennomfgrbar, vil alternativ 4 heller ikke veere gjennomfgrbar.

Alternativ 1: Opprettelse av en ren lukket akuttavdeling for voksne

Alternativ 1 innebzerer opprettelse av en ren lukket akuttavdeling for voksne. Prosjektgruppen
gnsker @ utdype hvordan en slik akuttavdeling kan se ut.

Dimensjonering

Hvor mange senger en avdeling trenger a ha tilgjengelig, er avhengig av hvor mange pasienter som
blir lagt inn og hvor lenge de er innlagte. Det er ulike mater & organisere det akuttpsykiatriske
behandlingstilbudet pa. Ifglge Sintefs multisenterstudie av akuttpsykiatri® varierer akuttavdelingene i
Norge i hvordan de er organiserte med bruk av poster som kan differensieres som mottaksposter,
akuttposter og subakuttposter. Jo flere senger som er tilgjengelige for overfgring for de pasienter
som har behov for lengre behandling i avdeling, desto raskere frigjgres sengeplasser i den avdelingen
som har en mottaksfunksjon. Der avdelingen har under 20 dggnplasser, bestar den vanligvis av en
post. P& Helgeland vil vi foresla a planlegge en akuttpsykiatrisk dggnavdeling med under 20
dggnplasser, og vi anbefaler derfor at denne organiseres som en avdeling, og at alt inntak av
pasienter — dvs mottaksfunksjonen skjer via denne avdelingen. Det vurderes som hensiktsmessig a
anbefale fleksibel bruk av antall senger i forhold til mottak/avklaring og akutt behandling.

Pasienter som etter mottak vurderes a ha behov for videre dggnbehandling og ikke lengre har behov
for behandling pa akuttavdeling, kan raskt overfgres til en av de lokale dggnavdelingene sa lenge det
er plass og kapasitet for dette slik avdelingene er organiserte i dag. Kriterier for overfgringer og
hvilke pasienter som skal overfgres hvor, burde utvikles videre med de respektive avdelingene. Per i
dag er det ingen av de lokale dggnavdelingene som er godkjente for tvang, og pasienter som
vurderes a fortsatt ha behov for behandling pa tvangsparagraf kan dermed ikke overfgres til andre
avdelinger slik dggnstrukturen pa Helgeland ser ut i dag. Alle akuttavdelingene vi har veert i kontakt
med understreker viktigheten av a kunne overfgre pasienter videre for a fa til en god pasientflyt,
dette inkluderer ogsa pasienter som har behov for videre behandling pa tvangsparagraf. Det finnes
ikke akuttavdelinger i Norge i dag som ikke er samlokaliserte med og har anledning til a overfgre
pasienter til avdelinger som er godkjente for tvang. Avdelingene selv sier at driften ikke hadde gatt
rundt dersom dette ikke hadde veert mulig.

Sammenlignbare akuttavdelinger

Ved Nordlandssykehuset i dag er det 10 senger og 2 skjermede enheter tilgjengelig ved akuttpost Sgr
for a ivareta pasientene fra Helgeland, men Nordlandssykehuset har ogsa anledning til a legge inn
pasienter ved en av de andre to akuttpostene ved sykehuset dersom akutt Sgr skulle vaere full. NLSH
rapporterer at de over tid har en gjennomsnittlig beleggsprosent pa 85-90 prosent. Dette innebarer
at de i perioder har overbelegg og flere pasienter innlagt enn det de har tilgjengelige rom.
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Akuttenheten rapporterer selv at de pa det meste i fjor hadde 18 pasienter fra Helgeland lagt inn pa
akuttpostene sine samtidig.

Akuttenhet Salten ved NLSH tar imot pasienter fra Saltenomradet, dvs en populasjon pa ca 55 000
mennesker. De er dimensjonerte med 12 senger og 3 skjermede enheter. De er som akuttpost Sgr
samlokaliserte med to andre akuttposter i tillegg til psykosepost og andre spesialenheter.
Akuttposten i Helse Fgrde har ca 110 000 mennesker i sitt opptaksomrade. De er ikke samlokalisert
med andre akuttposter, men er samlokalisert med en allmennpsykiatrisk DPS dggnpost som er
godkjent for tvang, en DPS d@gn-psykosepost som er godkjent for bruk av tvang og en
sikkerhetspsykiatrisk post med 3 senger. De har 16 senger og 3 skjermede enheter. Akuttposten i
Namsos har 40 000 mennesker i sitt opptaksomrade, dvs ca halvparten av populasjonen pa
Helgeland. De er samlokalisert med en allmennpsykiatrisk post som er godkjent for bruk av tvang, en
psykosepost som er godkjent for bruk av tvang i tillegg til en alderpsykiatrisk sengepost. De har totalt
8 senger, som inkluderer 2 skjermede enheter og et smitterom. Da sistnevnte rom ikke telles med i
tilgjengelige senger, regner de seg & ha 7 senger. De har felles stue/uteomrade for de skjermede
enhetene, noe som i praksis innebaerer at de kun kan ha 1 person pa skjermet om gangen.

Akuttposten i Levanger har ca 97 00 mennesker i sitt opptaksomrade. De har totalt 12 sengeplasser,
og dette inkluderer 4 intensivplasser, hvorav to og to er organiserte sammen med felles stue og
uteplass. De har sett at dette innebaerer i praksis at de ikke kan ta to pasienter pd samme omrade
samtidig, noe som innebarer at de kan ha maks 2 pasienter pa skjerming om gangen.

OUS Ulleval har regnet pa deres sannsynlighet for overbelegg ut fra beleggsprosent ut fra deres
historiske tall over flere ar. De fant at ved en utnyttelsesgrad eller beleggsprosent pa rundt 75 %
(regnet over en periode pa 2 uker), hadde de en risiko for overbelegg i 25 % av dagene. Med en
utnyttelsesgrad eller beleggsprosent pa 85 %, hadde de en risiko for overbelegg i 95 % av dagene.
Dvs at sammenhengen mellom beleggsprosent og risiko for overbelegg var eksponentiell. Ulleval har
ca 1000 innleggelser i aret og en mottakspost som er dimensjonert med 7 senger, og en
gjennomsnittlig liggetid pa litt over et dggn. De er samlokaliserte med flere akuttposter som tar imot
pasienter fra mottaksposten.

Det er flere likheter mellom maten akuttavdelingene og de ulike helseforetakene som vi har veert i
kontakt med forteller om sin mate @ handtere de pasientene som kommer inn og sgrge for en god
pasientflyt: alle snakker om viktigheten av a kunne overfgre videre de pasientene som har en slik
tilstand at de kan overfgres videre. Dersom en akuttavdeling skal matte ferdigbehandle alle
pasientene, vil det skape propp i systemet, overbelegg og darlig flyt. De pasientene som skal ha
lengre behandling ma overfgres videre til andre avdelinger for a fa dette sa snart de ikke lengre har
behov for a vaere pa en akuttavdeling. Dette gjelder bade frivillige overfgringer og overfgringer pa
tvang. Flere av avdelinger forteller ogsa om omfattende bruk av innleie og oppbemanning dersom de
har flere pasienter inne med omfattende problematikk, og viktigheten av kontinuerlig opplaering og
personlig egnethet for & kunne jobbe i en akuttavdeling.

AHUS har i sin mottakspost i tillegg til vanlige rom bade skjermingsenheter og mellom-skjerm.
Mellom-skjerm er organisert slik at rommene kan brukes som vanlige oppholdsrom, men de er ogsa
bygd slik at de fyller de bygningsmessige kravene til skjerming. Dette innebaerer at pasienter kan
oppholde seg pa disse enhetene uten a vaere skjermet fra resten av avdelingen, men de kan omgjgre
rommene til skjermingsenheter dersom det viser seg at pasientene trenger det. AHUS sier selv at de
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benytter disse rommene dersom pasienter kommer inn hvor de er usikre pa om de kommer til 3
trenge skjerming eller ikke, eller ved oppheving av skjerming, for a teste ut om pasientene er i stand
til 3 komme ut av skjerming. Denne maten a fleksibelt kunne benytte seg av romkapasitet pa virker
som en god Igsning, og en god mate a sikre av en eventuell avdeling har nok skjermingskapasitet, nar
avdelingen ikke skal samlokaliseres med andre akuttavdelinger. Akuttposten i Levanger har i sitt
nybygg plassert 2 av rommene slik at de kan dpnes opp til resten av avdelingen med a Iase opp en
dgr, dvs sammenlignbart med det AHUS kaller for mellomskjerm. De pasientene som er her, kan
velge a ga ut i dpen avdeling, og velge a trekke seg tilbake til eget omrade. De har aktivt brukt disse
rommene for & apne opp fra skjerming tidlig eller gi et alternativ til skjerming, noe som innebaerer at
de har fatt ned tallene sine ift tvangsbruk i avdeling. Ved behov for skjerming pa flere rom, kan dgren
lases, og da er det en fullverdig skjermingsenhet. De har kun bygd 1 stue per 2 rom, noe som
innebzerer at de ikke kan ha to pasienter pa skjerming samtidig pa disse rommene, noe som har vist
seg uheldig i etterkant.

Kapasitetsbehov pa Helgeland

Vi har regnet ut manedlig beleggsprosent ut fra innleggelser akuttavdeling og innleggelser
krise/akutt-senger ut fra tilgang pa 10 senger (det som er tilgjengelig pa akuttpost i dag), 16 senger
(det som er tilgjengelig i akuttpost + lokale krise/akuttsenger) for de siste 3 arene. Linjediagrammet
under viser dagens situasjon, dvs med tilgang pa 10 senger for kun pasienter akuttpost og 16 senger
for bade pasienter i akuttavdeling og pa lokal krise-/akuttseng. Her ser man at summen aldri gar
over 100 prosent for alle pasientene, selv om den gjgr det for kun pasientene pa akuttpost i perioder.

Beleggsprosent ut fra ulike antall senger tilgjengelig
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Figur 13.
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Med en vei inn pa ettermiddag, natt, helger og ferier betyr det at alle innkomster ville matte
handteres av en akuttavdeling i disse tidsperiodene, noe som vil innebare en gkning i antall
innkomster ut fra dagens akuttavdeling ved NLSH. Dette er ikke det samme som at hele innleggelsen
skal handteres av akuttavdelingen eller at alle innleggelser skal handteres av en akuttavdeling
uavhengig av nar innleggelsen skjer. Dette mener vi ikke er ngdvendig, da en del av pasientene kan
og bgr veere innlagt pa de lokale dggnavdelingene. Hvis vi ser pa andel av pasienter som har kommet
inn via vaktordning sammenlignet med pa dagtid, ser vi at de fleste pasientene som har kommet inn
pa lokal avdeling, har

kommet pa dagtid. Figur 14 Antall personer innlagt dagtid og vakt

er et stablet arealdiagram
som illustrerer hvor mange
pasienter som har blitt lagt
inn pa lokal krise/akutt-seng
som har blitt tatt imot 10
innenfor ordinaer arbeidstid 5

og av vakt. Figur 15 er ogsa 0
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akuttpost ogsa har blitt tatt

med. Den gule linja gir et Figur 14. W Vaktordning - M dagtid

realistisk bilde pa hvilke

pasienter som ville blitt lagt inn pa en lokal akuttavdeling, gitt at vakthavende kun har en lokal
akuttavdeling a legge inn pa. Dette sier dog ikke noe om hvor mange av de pasientene som blir lagt
inn pa dagtid som ville blitt lagt inn pa akuttavdeling dersom denne hadde veert tilgjengelig lokalt.
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Figur 15.

Hvis vi ser pa de innleggelsene som har skjedd lokalt via vaktordning, og legger de til innleggelsene pa
akuttpost med den gjennomsnittlige liggetiden som akuttposten hadde maned for maned i samme
periode, blir en tenkt beleggsprosent ut fra tilgjengelige 10, 12 eller 14 senger illustrert i figur 16. Her
ser vi at gjiennomsnittlig beleggsprosent ut fra 14 tilgjengelige senger blir 62 prosent, hvor den
manedlige beleggsprosenten varierer fra 37 prosent og til 90 prosent, dvs at en akuttavdeling med 14
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tilgjengelige senger ville ha vaert overdimensjonert i forhold til behovet. En gjennomsnittlig
beleggsprosent ut fra tenkte 12 tilgjengelige senger blir 72 prosent, hvor den manedlige
beleggsprosenten varierer fra 43 til 105 prosent. En gjennomsnittlig beleggsprosent for 10 senger blir
87 prosent, hvor den manedlige beleggsprosenten varierer mellom 52 og 126 prosent. Ut fra dette
kan det se ut som om at 10 senger vil vaere en underdimensjonering av behovet, og at det med 12
tilgjengelige senger av og til vil bli rett over 100 % belegg. Men dette er ut fra antall innleggelser og
liggetid som har veert i eksisterende modell med akuttavdeling lokalisert i Bodg. Disse tallene tar ikke
hensyn til om behovet for akutte innleggelser kan endre seg i populasjonen nar tilboudet endres.
Dette mener prosjektgruppen er sannsynlig, da Helgeland som andre omrader som har avstand til sin
akuttavdeling har faerre prosentvise innleggelser ut fra sin populasjon sammenlignet med omrader
som har akuttavdeling i sitt neeromrade. Et godt eksempel pa dette er at akuttenhet Salten ved NLSH
er dimensjonert stgrre enn akuttenhet Sgr, selv om de har faerre mennesker i sitt opptaksomrade.
NLSH rapporterer
selv at de opplever

on lavere terskel for Beleggsprosent akuttpost + vaktordning ut fra

innleggelser i sitt 10, 12 eller 14 senger
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akuttpost.

Spesialistene ved akuttpost Sgr fikk sp@rsmal fra prosjektgruppen om hvor mange senger og
skjermede enheter de ville pnsket seg dersom de skulle serve den pasientgruppen de server i dag
uten hjelp fra de andre akuttpostene, men med samme mulighet for overfgring til andre avdelinger.
Svaret vi da fikk, var 12 senger og 3 skjermede enheter. Det er ogsa mulig at en lokal akuttavdeling vil
kunne medfgre at det er lettere a overbevise pasienter til en frivillig innleggelse, noe som igjen vil
kunne medfgre at pasienter kan bli lagt inn tidligere i sykdomsforlgpet og dermed trenger kortere
innleggelser nar de fgrst blir innlagt.

Overfgringer lokalt og innenfor samme helseforetak vil vaere lettere a fa til enn overfgringer til et
annet foretak som ligger langt borte. Bade fordi pasientene ikke trenger a veere like stabiliserte og
fordi neerhet og kommunikasjon gjgr at man bedre kan utnytte den kapasiteten som er tilgjengelig.
Dette er bade sant i forhold til overfgringer innenfor NLSH og innenfor HSYK, noe som innebaerer at
det kan bli noe mer utfordrende a overfgre pasienter videre til spesialavdelingene i NLSH, mens det
samtidig kan bli lettere a overfgre pasienter til de lokale dggnavdelingene. Spesialavdelingene i NLSH
har dog regional funksjon, og vil dermed ta imot pasienter fra en lokal akuttavdeling pa samme mate
som de tar imot pasienter fra andre avdelinger. Akuttpostene ved NLSH sier selv at det er en
utfordring for dem i dag a fa til overfgringer til andre avdelinger for pasienter som de vurderer er
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tilstrekkelig behandlet i akuttavdeling, men fortsatt har behov for videre dggnbehandling. Denne
utfordringen vil ogsa en akuttpost opprettet pa Helgeland fa. Det vurderes dermed som svaert viktig a
jobbe med gode avtaler bade lokalt til de andre dggnavdelingene pa Helgeland, og til
spesialavdelingene lokalisert ved NLSH. De akuttavdelingene som prosjektgruppen har snakket med
som forteller at de har fatt til en god pasientflyt, forteller om gode avtaler mellom avdelingene hvor
overfgring fra akuttpost alltid prioriteres basert pa avtaler gjort pa ledernivd som gjennomfgres i
praksis i det daglige arbeidet. Dette sgrger for en god flyt fra akuttposten videre til andre avdelinger,
og serger for at akuttavdelingen ikke far overbelegg.

Ved en eventuelt nyetablert akuttavdeling pa Helgeland, er det viktig a planlegge godt for hvordan
avdelingen skal handtere det dersom det blir lagt inn flere pasienter enn avdelingen har tilgjengelige
rom. Som demonstrert i vedlegg 1, viser pasientstatistikken at det varierer mye hvor mange
pasienter som blir lagt inn hver maned i dagens akuttavdeling, krise/akuttsenger og ogsa i elektive
senger, og at det er faerre innleggelser pa alle tre typer innleggelser i samme perioder mens det ogsa
er flere pasienter som legges inn pa alle tre typer innleggelser i samme perioder. Dette betyr at
dersom man dimensjonerer en avdeling for a handtere de travleste periodene, vil avdelingen veere
overdimensjonert 90 prosent av tiden. Alternativet er & dimensjonere avdelingen slik at det i
perioder kommer flere pasienter enn det er tilgjengelige senger. Det er da det er viktig at avdelingen
har gode avtaler med andre avdelinger om overfgring av pasienter som kan overfgres, samt gode
rutiner for forsvarlig utskrivelser av de pasientene som kan det. Alle andre akuttavdelinger i Norge
har mulighet til 3 overfgre pasienter pa tvang til andre avdelinger, og det & ha dette tilgjengelig er en
direkte anbefaling fra de akuttpostene vi har vaert i kontakt med. Per i dag har Helgelandssykehuset
ingen andre avdelinger som er godkjente for bruk av tvang. Det er prosjektgruppens anbefaling a se
pa om det er mulig & spke godkjenning for tvangsbehandling pa en av de dggnavdelingene som er i
Helgelandssykehuset i dag dersom det vedtas & opprette en akuttavdeling, for & kunne sikre
ivaretagelsen av pasientflyt i akuttavdelingen.

Utvikling nasjonalt og regionalt

Behandling av psykiske lidelser er i kontinuerlig utvikling, og det er derfor viktig a ha oversikt over
metoder og mater denne behandlingen er i utvikling for a forutse framtidige behov pa en god mate.
Prosjektgruppen har vaert i kontakt med akuttavdelinger over hele landet og fatt informasjon om
hvordan moderne akuttavdelinger drives og hvilke utfordringer og utviklinger innen akuttarbeid de
ulike avdelingene opplever. Alle avdelingene rapporterer om endringer over de siste arene i forhold
til pasientene som blir innlagte. De rapporterer om generelt sett darligere pasienter, mer tvang, mer
psykose, mer rus, mer vold og utagering, mer suicidalitet og tiltak ift dette, mer skader pa inventar og
personale og mer bruk av tvangstiltak i avdeling. Ogsa NLSH som ivaretar Helgelandssykehusets
pasienter i dag rapporterer om dette. Tradisjonelt sett har pasienter med volds- og
utageringsproblematikk blitt overfgrt til sikkerhetspost ved NLSH. Men plassene pa sikkerhetsposten
har de senere arene stort sett veert fylt opp av pasienter som er dgmt til tvungen behandling, noe
som innebzaerer at akuttpostene ma ivareta de tradisjonelle sikkerhetspasientene. Dette innebarer
mer vold og utagering, mer tvangstiltak, mer skader og HMS-avvik og krever mer spesialkompetanse i
personalgruppen. Ifglge ny modell for framskrivninger i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling® har antall dommer gkt betraktelig de siste drene pa landsbasis, og halvparten av alle
sikkerhetsplassene i Norge var i 2019 brukt av domfelte pasienter. Dersom trenden i gkning av antall
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nye dommer fortsetter a gke slik den har, kommer vi ikke til 3 ha kapasitet til 3 ivareta antall
domfelte i de tilbudene som eksisterer i dag. Akuttavdelingene i Namsos og Levanger forteller at de
har mattet ivareta pasienter pa dom i akuttavdeling over tid pa grunn av manglende kapasitet pa
sikkerhetspost. Ifglge Utviklingsplan for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling i
Helse Nord 2016-20253 skal Helse Nord gke kapasiteten innen sikkerhetspsykiatrien med fem nye
plasser fordelt pa lokalisasjonene ved Nordlandssykehuset og UNN. Dette innebaerer at en eventuelt
nyetablert akuttavdeling pa Helgeland bgr planlegge a kunne ivareta og behandle pasienter med hgy
voldsrisiko selv. Det vil ogsa vaere gunstig a ha klare og tydelige avtaler med NLSH og deres
sikkerhetspost i forhold til hvilke pasienter som kan overfgres dit.

En akuttavdeling vil per definisjon veere en avdeling som tilbyr gyeblikkelig hjelp, dvs tar imot
pasienter samme dag som de blir henvist til innleggelse. Ny modell for framskrivninger i psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling® beskriver en nasjonal trend i perioden 2016-2019
hvor antall opphold og personer er stigende per innbygger pa nasjonalt niva for gyeblikkelig hjelp-
innleggelser, samtidig som andre typer innlegger reduseres bade i antall personer, antall innleggelser
og antall liggedpgn. Modellen beskriver en forskyvning av kapasitet fra elektive innlegger til
gyeblikkelig hjelp, parallelt med en gkning i mer alvorlig tilstander som blir innlagt, gkt antall
pasienter henvist pa tvangsparagraf, samt reduksjon i andelen med mild depresjon, uspesifiserte
lidelser og andre lidelser. Denne utviklingen forventes a fortsette, samtidig som det forventes gkt
behov for akutte tjenester til pasienter med rus- og avhengighetslidelser. Modellen framskriver at
antall liggedggn innenfor psykisk helsevern for voksne fra Helgelandssykehuset totalt sett vil ga ned
med 4 % mot 2040. Lidelser som psykose, rusutlgst psykose og spiseforstyrrelser vil totalt sett ha en
betydelig gkning, mens reduksjonen er stgrst i forhold til personlighetsforstyrrelser,
tilpasningsforstyrrelser, LAR og andre psykiske lidelser. Dette innebaerer at tilstander som vanligvis
krever akuttavdeling forventes a gke fram mot 2040, mens det reduseres pa andre typer
innleggelser. Denne utviklingen rapporterer ogsa Nordlandssykehuset og andre akuttavdelinger som
prosjektgruppen har veert i kontakt med: det rapporteres mer psykose, gkt grad av suicidalitet, flere
pasienter med spiseforstyrrelser, flere eldre og mer rusrelatert problematikk. Flere avdelinger vi har
veert i kontakt med rapporterer at de opplever at deres hovedutfordringer er i forhold til bruk av
mekanisk tvang og a ha tilstrekkelig kapasitet til behandling av psykosepasienter. Ny modell for
framskrivninger i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling® anbefaler gkt kapasitet
til dggnbehandling av pasienter med ROP-lidelser, alvorlig psykisk lidelse og spiseforstyrrelser med
15%.

Prosjektgruppas anbefaling

Prosjektgruppa anbefaler at en eventuell nyetablert akuttavdeling pa Helgeland blir dimensjonert
med 10 senger, 2 skjermede enheter med hver sine stuer og uteomrader og 2 mellomskjermrom, dvs
rom med egen stue og uteomrade som fleksibelt kan brukes til skjerming ved a lase dgr til resten av
avdeling eller apne opp og bruke den som en del av avdelingen. Det er gnskelig at disse to rommene
kan brukes som et alternativ til skjerming og for & apne opp fra skjerming etter kortere tid, slik at
bruk av tvangsvedtak kan holdes sa lavt som mulig.

Med 14 senger totalt tilgjengelig, er det et spgrsmal om avdelingen offisielt skal veere dimensjonert
for a taimot 10, 12 eller 14 pasienter om gangen. Noen akuttavdelinger som for eksempel
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akuttavdelingene ved NLSH, regner ikke skjermede enheter med i sitt sengetall. De skal da ha ledig
kapasitet pa andre rom om pasienter er pa skjerming. Det som da kan skje i praksis er at dersom det
er sprengt kapasitet og mange pasienter, blir pasienter lagt inn pa skjermet enhet uten last dgr. De
har da et stgrre omrade til disposisjon, men er ikke pa skjerming. Dersom dette skjer regelmessig vil
det medfgre overbelegg og at flere pasienter vil vaere innlagt enn det avdelingen er dimensjonert for,
noe som vil medfgre behov for & leie inn ekstra personale, som kan vaere mindre kvalifiserte enn de
faste ansatte. Ut fra de tallene som beskrives i vedlegg 3, er det vanskelig a forsvare en
dimensjonering pa 14 senger, da dette vil medfgre en svaert lav beleggsprosent store deler av aret.
Pa samme mate vil den dimensjonering pa 10 senger medfgre overbelegg sdpass ofte at det kan
pavirke kvaliteten i tilbudet som gis. Ut fra tidligere bruk, ser det ut som om 12 senger vil vaere en
tilstrekkelig dimensjonering for en lokal akuttavdeling. Men det ligger noe usikkerhet knyttet til
hvordan det a opprette et lokalt tilbud kan pavirke bruken av avdelingen i tillegg til at det ligger
nasjonale fgringer i forhold til & gke tilbud til pasienter med ROP-lidelser, alvorlig psykisk lidelse og
spiseforstyrrelser med 15 %. 12 senger vil vaere en gkning pa 20 % ut fra dagens tilgjengelige 10
senger ved akuttenhet Sgr ved NLSH. Det er prosjektgruppas anbefaling at de to rommene med
fleksibelt bruk anbefales a brukes som en del av sengetallet, men de to skjermede enhetene
anbefales a ikke gjgre det, slik at avdelingen da offisielt far 12 senger. Det anbefales ogsa a gjgre en
evaluering av drift og bruk av avdelingen etter at den har vaert apen og i full drift en stund.

Bemanning

Det er ulike mater a regne pa hva som er ngdvendig og tilstrekkelig personale for a drifte en avdeling.
Sintef hadde i 20062 en omfattende gjennomgang av alle akuttavdelinger i Norge, hvor de blant
annet har beskrevet hvordan disse var bemannet. Dette gir oss en indikasjon pa hva som er vanlig
bemanning i akuttavdelinger.

Tabellen viser Sintef? sine funn i forhold til typisk bemanning av ulike typer akuttposter:

Bemanningsfaktorer (bemanning pr dggnplass) for ulike
personalgrupper i ulike typer akuttposter
Mottaksposter Akuttposter Subakuttposter
Kolonnel Snit | Min | Mak | Snitt | Min. 3 | Maks4 | Snitt5 | Min. 6 | Maks7
t . S 2
Legefaktor 04 |03 |04 0,3 0,2 0,6 0,3 0,2 0,5
Psykologfaktor 01 |0 0,1 0,1 0 0,2 0,1 0,1 0,1
Lege+psykolog 05 |04 |05 0,4 0,2 0,7 0,4 0,3 0,6
Miljgpersonalfaktor 3,2 3 3,5 2,9 1,2 4,6 2,5 1,6 3,4
Personalfaktor 3,66 [3,5 |3,9 3,3 1,6 5,3 2,8 1,8 4

For en akuttavdeling med 12 senger innebzerer dette 2-7 leger, 1-2 psykologer, og 14-55
miljgpersonell. Til sammenligning har krise/akuttavdelingen i Mo i Rana, 1 overlege, 1
psykologspesialist, og to LIS-stillinger. Det gir 4 behandlerstillinger, som er akkurat gjennomsnittet pa
en subakuttpost ifglge tabellen. | en akuttavdeling anbefaler vi 2 overlegestillinger, 1
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psykologspesialist, 2 LIS3, 2 LIS1 og 1 psykolog i spesialisering. Dette er den samme bemanningen
som Akutt S@r har ved NLSH fordelt pa 10 senger + 2 skjermede enheter, men som ogsa deltar i vakt.
Den tilbakemeldingen vi far fra akuttpostene vi har veert i kontakt med er at det er sapass mye fravaer
pa dagtid pga vakt at det ma veere sa mange behandlere ansatt for at det skal vaere mange nok pa
jobb til & fa hverdagen til a ga rundt. Det er mulig a ta inn 3 LIS1 dersom det ikke lar seg gjennomfgre
at den tredje far tjenesten sin i annen avdeling pa samme lokalisasjon. De andre akuttavdelingene vi
har snakket med har av og til 3 LIS1, og av og til 2. Den tredje rullerer mellom flere avdelinger. Det vil
vaere heldig for vaktordningen a ha 3 stk LIS1 pa samme lokalisasjon dersom dette er mulig a fa til.
Anbefalingen var vil fordelt pa 12 senger gi en legefaktor pa 0,5, en psykologfaktor pa 0,17 og en
lege+psykologfaktor pa 0,67 per seng, noe som er i det hgyere sjiktet men under det Sintef? har
beskrevet som maks bemanning i 2006.

Alle akuttavdelinger som finnes rundt omkring i Norge er samlokaliserte med andre avdelinger. De
avdelingene som ikke er samlokaliserte med andre akuttposter, er samlokaliserte med andre
dggnavdelinger, som for eksempel Fgrde, Levanger og Namsos. Med dette kan de ha stgtte fra andre
avdelinger for eksempel i forbindelse med voldsalarm, at antall personer som kommer til
alarmsituasjoner kan fordeles pa flere avdelinger. De kan ogsa bista hverandre for eksempel ved
sykdom. | stedet for a leie inn ekstra sykepleier i forbindelse med kontrasignering av medisinutdeling,
kan avdelingene bista hverandre, eller behandlere kan hjelpe til pa andre avdelinger ved sykdom,
uforutsette hendelser eller uvanlig mye aktivitet. Det kan ogsa benyttes felles vikar/ekstravaktlister
for a sikre tilgjengelig kvalifisert personale. P en akuttpost vil driften i stor grad vaere varierende og
uforutsigbar, og det vil regelmessig vaere behov for a tilfgye ressurser til avdelingen for & handtere de
utfordringene som hverdagen bringer. Ved & samlokalisere en eventuell akuttpost med en av de
andre dggnavdelingene pa Helgeland, vil avdelingene kunne samarbeide om ressurser, noe som
innebaerer mindre kostnader og bedre forsvarlighet i driften av akuttavdelingen.

| forhold til antall personer som trenger a veere tilgjengelig for en alarmsituasjon, opererer ulike
akuttavdelinger med ulik praksis. Ved NLSH er det slik at alle som har mulighet til det, Igper til alarm.
Dette kan vaere rundt 10 personer. Alarmer kan forekomme dggnet rundt, og uavhengig av ferietid,
helg og helligdager. Ved AHUS (som er Norges stgrste med 2700 akuttinnleggelser i aret) er det 6
personer (to stk fra 3 ulike avdelinger) som har alarmvakt pa hvert skift, dvs at dersom en alarm gar,
er det de som Igper til alarmen. Dette gjgr driften av avdelingen som star i beredskap mer
forutsigbar. | tillegg reduserer det tid fgr noen ankommer alarmsituasjonen, fordi det ikke ma
avklares hvem som Igper og hvem som blir igjen i egen avdeling. Namsos er Norges minste
akuttavdeling. De har 4 nattevakter pa akuttavdelingen, men 2 pa andre avdelinger. Ved bade
Namsos og Levanger, Igper alle nattevakter pa «huset» til en alarmsituasjon med mindre de star i en
situasjon som ikke kan forlates andre steder, dvs at de andre avdelingene midlertidig blir uten
nattevakt. De sier begge at det er viktig med mange nok personer til stede i en alarmsituasjon, og at
de er raske til 8 sende mennesker tilbake der de kom fra dersom/nar det ikke er behov for dem. Det
har aldri oppstatt noen uheldige situasjoner pga nattevaktene fra de andre avdelingene midlertidig
forlater avdelingene sine. Ut fra anbefalinger og erfaringer fra andre Helseforetak, virker det som om
man minimum ma vaere 6 mennesker pa jobb, dggnet rundt og aret rundt for a bista ved
alarmsituasjoner. Ved samlokalisering, kan noen av disse 6 komme fra andre avdelinger. De ma dog
ha den samme kompetansen og opplaering i handtering av vold uavhengig av hvilken avdeling de
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jobber pa. Dette innebaerer at dersom samlokaliserte avdelinger skal bista i alarmsituasjoner, ma alle
ansatte der fa samme opplaering som de som jobber i akuttavdelinger i forhold til handtering av
aggresjon og vold.

Da det ikke eksisterer en akuttavdeling pa Helgeland i dag, vil sannsynligvis de fleste av mulige sgkere
ikke ha erfaring fra a jobbe i en akuttavdeling. Det vurderes derfor som viktig & ha en plan for
oppleering av ansatte, ogsa de som jobber i andre avdelinger dersom disse skal bista ved
alarmsituasjoner. Dette innebaerer kursing i handtering av vold og deeskalering av potensielle
voldsepisoder, samt bruk av tvangsmidler som for eksempel beltelegging. Hospiteringsordninger hos
eksisterende akuttavdelinger anbefales, i tillegg til oppleering i anerkjente metoder for deeskalering
av potensielle voldsepisoder, for eksempel MAP. | tillegg til opplaering i forkant av oppstart, er det
behov for kontinuerlig opplaering pa disse omradene. Levanger og Namsos setter opp ukentlige
sesjoner med scenariotrening hvor alle ansatte kan mgte. De krever oppmgte minst en gang i
maneden for akuttpost og 4 ganger i aret for andre. De bruker ogsa VR-briller bade til gving pa
scenarioer og til opplaering i spesifikke tema. Alle akuttavdelinger vi har veert i kontakt med har
regelmessig trening pa hvordan handtere vold og aggresjon, i tillegg til regelmessige
refleksjonsmgter ift handtering av tvang.

Nordlandssykehuset forteller om omfattende bruk av innleie og oppbemanning dersom de har flere
pasienter inne med omfattende problematikk — grunnbemanning skal dekke ekstra oppfglging av 2
pasienter. Dersom det er flere innlagt som trenger fotfglging, har utageringsproblematikk osv, sa ma
de bemanne opp avdelingen. Dette koster mye, men er ngdvendig for a forebygge bade utstrakt bruk
av tvang, skader pa personalet og for a sgrge for trygghet bade for pasienter og ansatte. Nord-
Trgndelag har en noe lavere beleggsprosent bade pa akutt og pa de andre avdelingene, og flytter
forst og fremst mennesker som allerede er pa jobb internt. De bruker noen ressurser for a hele tiden
ha oversikt over hvor behovene er stgrst og hvem som kan avsees, men dette innebaerer ogsa at de
har et betydelig mindre behov for innleie og overtid sammenlignet med NLSH. Dette virker som en
bedre modell bade i forhold til belastninger pa enkeltpersoner og gkonomi. NLSH snakker ogsa apent
om hvordan ikke alle kan jobbe i en akuttavdeling, og at rekruttering av personell handler om a finne
de menneskene som klarer a sta i vanskelige situasjoner. Dersom en person backer ut nar noe blir
vanskelig, kan situasjonen bli farlig for kollegaene. Andre avdelinger vi har veert i kontakt med har et
lignende budskap, men Levanger snakker mer om hva som skal til av opplaering for a gjgre personell
trygge nok og kompetente nok til 3 sta i arbeidshverdagen i en akuttavdeling, og noe mindre om at
de ma ha en egnethet i bunnen. Bade formalkompetanse, erfaring og personlig kompetanse pavirker
dermed hvor mange mennesker som ma vaere pa jobb pa en gang, og det virker a veere viktig a ha
fokus pa bade a velge ut rett personell samtidig som vi gir tilstrekkelig oppleering og
kompetansebygging bade fgr en evt oppstart av en avdeling og videre i den kontinuerlige driften.

| forhold til miljgpersonell ma bemanning sikre forsvarlig drift, forsvarlig ivaretakelse av ulike typer
situasjoner og nok personell til 3 bista ved alarmen. Det ma ogsa veere tilstrekkelig personell til &
ivareta alle situasjoner som oppstar i en akuttavdeling. NLSH har tre akuttavdelinger med 10 senger.
De har 8 personer pa dagtid, 5 ettermiddag og 5/4 helg, og 3 pa natt. Men her kan avdelingene bista
hverandre, da seerlig i alarmsituasjoner. Levanger har 8 pa dagtid, 6 pa ettermiddag og helg og 4 stk
pa natt fordelt pa 12 senger. De er ogsa samlokaliserte med to andre avdelinger. Namsos har 5/6 pa
dag, 4 ettermiddag og 4 pa natt, men da fordelt pa 7 senger. Fgrde har 10 personer pa dagtid, 8
ettermiddag og helg, og 5 personer pa natt, dette er fordelt pa 16 senger. Dersom man deler antall
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personer pa jobb pa antall tilgjengelige senger, finner vi bemanningsfaktorene per dagtid,
ettermiddag, helg, ettermiddag helg og natt for akuttavdelingene i Bodg, Namsos, Levanger og Fgrde

og et gjennomsnitt av ]
disse. Resultatene vises Bemanningsfaktor per seng

i Figur 17 til hgyre. Ved g9
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senger, kan man finne hva bemanningen ville ha vaert for 12 senger med den bemanningsfaktoren
som de har pa Akutt S@r i Bodg, akuttavdelingene i Namsos, Levanger og Fgrde samt et gjennomsnitt
av disse 4. Resultatene vises i Figur 18 under.
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Figur 18.

For en avdeling pa Helgeland med 12 tilgjengelige senger anbefaler vi en bemanning pa 9 stk pa
dagtid, 6 pa ettermiddag, helg og helligdager, og 4 stk pa natt. Den gjennomsnittlige bemanningen pa
de akuttavdelingene som vi kan sammenligne oss med er som illustrert i figur over 8,8 pa dagtid, 6,2
ettermiddag, 6,6 helg, 5,6 ettermiddager helg og 4,6 natt. Den bemanningen som prosjektgruppa
anbefaler, tar kun utgangspunkt i bemanning for handtering av selve akuttavdelingen. Dette betyr at
en slik bemanning forutsetter at det er minst en annen naerliggende avdeling som kan bista i tilfelle
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alarmer, og som man kan samarbeide med i forhold til bemanning dersom det er mye som skjer i
avdeling. Uten samarbeidende avdeling, bgr bemanning gkes med 1 person pa dagtid, og 2

ettermiddag, helg og natt. Pa miljgsiden anbefaler vi at det skal vaere minst 2

sykepleiere/vernepleiere natt, minst 3 ettermiddag og helg og minst 4 pa dagtid i grunnbemanning.
Vi anbefaler ogsa at det skal vaere minst 2 menn pa hver vakt. En bemanning med 9+6+4 pa
miljgsiden, gir behov for 29,5 arsverk. Om nattevakter gar hver tredje helg med 66 % stilling, gir dette
behov for 12 ansatte nattevakter. Det gir resterende 21,5 arsverk til fordeling pa D/A/Helg-stillinger.

MAN TIRS ONS TORS FRE LAR SN
D 9 9 9 9 9 6 6
A 6 6 6 6 6 6 6
N 4 4 4 4 4 4 4

Utfordringen med utforming av bemanningsplanen er helgene. Dersom de ansatte skal jobbe hver 4
helg, gir det behov for flere smastillinger for & fa turnusen til 8 ga rundt og flere ansatte totalt sett.
Med jobb hver 4. helg trenger vi totalt sett 48 ansatte for a fa helgene til a ga rundt, med jobb hver 3.
helg, trenger vi 36 ansatte for a fa helgene til 4 ga rundt. Det er ogsa mulig a planlegge «langvakter» i
helgene. Dette praktiseres ved flere av de mindre akuttavdelingene, og reduserer behovet for
smastillinger for a fa helgeturnusen til a ga opp.

Prosjektgruppas anbefalinger oppsummert

Dersom Helgelandssykehuset velger & opprette en fullverdig akuttavdeling i eget helseforetak, er
prosjektgruppas anbefalinger at denne avdelingen dimensjoneres med 10 vanlige senger, 2
fullverdige skjermede enheter, og 2 rom som fleksibelt kan brukes som skjermede enheter og vanlige
rom. Vi anbefaler at avdelingen offisielt er dimensjonert med 12 senger, og bemannes deretter. Vi
anbefaler at det ansettes 2 overleger, 2 lis3, 1 psykologspesialist, 1 psykolog, 2/3 lis1, der den tredje
kan jobbe i annen avdeling ved samme lokalisasjon og en miljgdekning pa 9 + 6 +4. For at denne
bemanningen skal veere forsvarlig, er det en forutsetning at akuttavdelingen er samlokalisert med en
annen dggnavdeling, og vi anbefaler grundig oppleering i handtering av akutte situasjoner, vold og
aggresjon til bade til ansatte i akuttavdelingen og i samlokalisert avdeling. Dette er en bemanning
som er i det hgyere sjiktet i nasjonal sammenheng, men sammenlignbar med andre sma
akuttavdelinger.
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5. Konsekvenser og utfordringer

5.1 Rekruttering

For a kunne opprette en ny avdeling og utvide det lokale tilbudet pd Helgeland, er det en viktig
forutsetning at Helgelandssykehuset kan rekruttere tilstrekkelig kompetent personell, bade for 3
drifte selve avdelingen og for a drifte en vaktordning dggnet rundt. Ifglge Nasjonal helse- og
sykehusplan 2020-2023* vil det i tiden fram mot 2035 generelt sett vaere behov for mer
helsepersonell enn det er tilgang pa. Denne generelle trenden bygger de pa SSB sine
framskrivningstall, hvor de saerlig antar en knapphet pa sykepleiere og helsefagarbeidere fram mot
2035. De antar en god tilgang pa leger og psykologer framover pa nasjonalt niva, samtidig som de
stadfester at det er mangel pa fastleger og spesialister i sykehusene. Samfunnsgkonomisk analyse
AS® gjorde i 2021 pé oppdrag fra den norske legeforening en kartlegging av legesituasjonen pé
landsbasis. De beskriver en omfattende mangel pa fastleger og pa spesialister i psykiatri over hele
landet, og spesielt i desentraliserte omrader, slik som Helgeland er. | Helse Nord bruker 75 prosent av
lederne som svarte pa undersgkelsen vikarer for 3 dekke behovet for psykiatere.
Samfunnsgkonomisk analyse AS® anbefaler tiltak for & pke rekruttering: opprette flere LIS1-stillinger,
bygge stgrre fagmiljg samt rekruttere kandidater med lokal tilhgrighet, da spesielt LIS1. NAV
giennomfgrte i februar og Mars 2022 sin arlige bedriftskartlegging av bedrifter i Nordland fylke, og
avdekket da at det er saerlig mangel pa sykepleiere og helsefagarbeidere. | hele Nordland er det
henholdsvis 550 og 380 ubesatte stillinger som sykepleier og helsefagarbeider.

Det er prosjektgruppens vurdering at rekruttering kan bli den stgrste utfordringen med a opprette en
lokal akuttavdeling, da bade i forhold til rekruttering av personell til selve avdelingen, og ha
tilstrekkelige leger tilgjengelig for forsvarlig drift av vaktordning. Det er for tiden legemangel over
hele landet og ogsa pa Helgeland. Det er mangel pa fastleger, og mangel pa leger ved sykehusene.
Alle lokalisasjoner har flere vakante stillinger for leger, og det oppleves som utfordrende a rekruttere
bade LIS og overleger. Noe rekruttering skjer, men det er utfordrende a fylle eksisterende
legestillinger over tid. Det ble i forbindelse med etableringen av vaktordning pa Helgeland i 2020
gjiennomfgrt en vurdering av hvor mange mennesker man trenger tilgjengelig for a ha forsvarlig drift
av en vaktordning. Det ble da anbefalt minimum 6-delt vakt for bade forvakt og bakvakt, noe som
krever at minst 6 LIS og overleger deltar i ordningen. Nar vi har vaert i kontakt med andre
akuttavdelinger som ikke er organiserte sammen med flere akuttavdelinger, dvs akuttavdelingene i
Levanger, Namsos og Fgrde har vi stilt spgrsmal om hvor mange mennesker de gnsker a ha i vakt for
a ha en mest mulig stabil og robust vaktordning. Det svaret vi da har fatt at for seg selv gnsker de en
minst 10-delt vakt og helst en 12-delt vakt for a sikre en stabil og robust vaktordning.

Menneskers situasjon forandrer seg, noe som gj@r at personalfaktoren ogsa endrer seg. For LIS3
trenger de bade praksis fra akuttavdeling og psykose, og i dag er NLSH naermeste sykehus som er
godkjent for det. For Helgelandssykehuset, betyr det at flere ar av tiden som legene er i
spesialisering, vil de jobbe et annet sted. | tillegg vil det alltid vaere noen utbyttinger og noen som er
midlertidig borte fra jobb pga sykdom eller barn. Dette innebaerer at for a etablere en mer
omfattende vaktordning enn den som eksisterer i dag, og sikre forsvarlig drift av denne uten at dette
skal ga ut over enkeltindivider som jobber saerlig mye, ma det vaere flere enn 6 leger i bade forvakt-
og bakvaktssjiktet. Dette for a unnga merbelastning og vakanser ved langtidsfraveer eller dersom
noen slutter. En mate 3 sikre tilstrekkelig stabilitet og robusthet i vaktordningen er a legge de samme
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fgringene pa vaktordningen som andre mindre avdelinger legger, dvs a anbefale minst en 10-delt
vakt inkludert legene som jobber i akuttpost. Dette vil ikke vaere lokalisasjonsavhengig eller avhengig
av eksisterende vaktordning.

Dersom en lokal akuttavdeling opprettes, kan denne godkjennes som akuttaret for LIS3. Dersom
Helgelandssykehuset samtidig jobber med a fa FACT-team godkjent for i hvert fall noen av
leeringsmalene med psykose, innebaerer dette at leger i spesialisering kan jobbe stgrre del av
spesialiseringen lokalt. Det kan vaere mulig a giennomfgre all spesialisering lokalt avhengig av hvor
mye av psykosekravene i spesialiseringen man kan fa godkjent lokalt. Dette er bade positivt i forhold
til at vi kan benytte oss av deres arbeidskraft under spesialisering, det vil veere med a bygge et stgrre
fagmiljg (noe som er et poeng i forhold til rekruttering), og det vil vaere stgrre sannsynlighet for at
legene blir ved Helgelandssykehuset som ferdige spesialister dersom de har jobbet lokalt
mesteparten av spesialiseringen. Det 3 vite at man kan gjennomfgre hele eller i alle fall mesteparten
av spesialiseringslgpet pa et sted kan i seg selv ha en rekrutterende effekt. Ved opprettelse av en
lokal akuttavdeling, betyr dette at vi ogsd ma opprette en vaktordning 24-7. Dette kan oppleves som
en merbelastning for den enkelte arbeidstaker, og kan saledes virke dekretturende. Men om dette
betyr et stgrre fagmiljg totalt sett og stgrre del av spesialiseringstiden kan brukes lokalt, er det
prosjektgruppas vurdering at de positive effektene mest sannsynligvis vil vaere stgrre enn de
negative.

Dersom en lokal akuttavdeling opprettes, vil dette innebaere at man blir ngdt til 38 opprette en
vaktordning som er mer omfattende enn den vaktordningen som eksisterer i dag — med bakvakt som
kan mgte opp pa avdelingen ved behov. De fleste akuttavdelinger har tilstedevakt for forvakt. Helse-
Nord-Trgndelag har hjemmevakt, med utrykningstid pa 30 min. Denne ordningen koster mindre, men
er ogsa lite populaer blant forvaktene. En mer omfattende vaktordning vil kreve mer av bade
forvaktene og bakvaktene, og man kan kun benytte ansatte ved en lokalisasjon, og ikke bakvakt
tilgjengelig via telematikk. Bade NLSH og Nord-Trgndelag benytter seg av LIS1 i forvakt, med
oppleering i forkant. De sier at dette minsker vaktbelastningen totalt, men det krever ogsa noe mer
av bakvaktene sammenlignet med nar en erfaren LIS3 har forvakt. Namsos, Levanger, Fgrde og Bodg
har alle til enhver tid 2 stk LIS1 (og av og til 3) som jobber avdeling og gar vakt. Dette bade minsker
belastningen pa de andre legene, og er personer som man potensielt kan rekruttere fra. Det er et
poeng at en vaktordning forskyver legeressurser fra dagtid til ettermiddag, natt, helger og
helligdager. Dette innebaerer at det totalt sett vil vaere mindre tilgjengelige ressurser pa dagtid for
alle avdelingene pa samme lokalisasjon som akuttposten med mindre det rekrutteres flere leger ogsa
til de andre avdelingene.

Ved a etablere en lokal akuttavdeling, bgr det giennomfgres en vurdering av hvordan dette pavirker
andre avdelinger. Dette gjelder saerlig de andre dggnpostene pa Helgeland og ambulant akutteam.
For dggnpostene er det et spgrsmal om de skal fortsette slik de fungerer i dag, eller om det skal
gjores endringer i forhold til behandlingsprofil, spesialisering ift behandling av spesifikke grupper,
godkjenning for bruk av tvang, osv. For subakuttavdeling blir det et spesifikt spgrsmal om de skal
fortsette a ta imot pasienter til subakuttinnleggelser, eller om andre
pasientgrupper/innleggelsestyper heller bgr prioriteres. Med etablering av vaktordning 24/7, blir det
og spersmal om vi skal fortsette med a tilby subakuttinnleggelser pa dagen, vil dette i stor grad
pavirke ambulant akutteam. Det blir da et spgrsmal om ambulant akutteam skal fortsette a jobbe slik
de jobber i dag, om de skal jobbe og brukes pa en annen mate, eller om de ansatte der skal veere
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med inn andre avdelinger som for eksempel FACT eller en ny akuttavdeling. Sistnevnte alternativ vil
gi et redusert behov for ny rekruttering for akuttavdelingen, men det blir et spgrsmal om hvem som
skal handtere de oppgavene og pasientene som AAT handterer i dag. Prosjektgruppen mener at det
er utenfor vart mandat a si noe om innhold av videre drift av degnposter og AAT pa Helgeland, men
vi anbefaler at dette blir sett pa dersom Helgelandssykehuset velger a ga videre med a etablere en

akuttavdeling.

Miljgpersonell

Helgelandssykehusets dggnavdelinger i Mo i Rana og Mosjgen i tillegg til Rusavdelingen i Mo i Rana
rekrutterer i dag miljppersonalet med kompetanse innenfor rus og psykiatri som kan sammenlignes
med behov for kompetanse hos miljgpersonalet i en akuttpost. Alle tre avdelingene rapporterer at
rekruttering av kompetent miljgpersonell er enkelt. Det er mange kvalifiserte sgkere til hver utlyst
stilling, og det er ingen vakante stillinger. Poliklinikkene i Mo i Rana, Mosjgen og Sandnessjgen
opplever til dels det samme i forhold til rekruttering av behandlere til stillinger i poliklinikk, dette er
stillinger som krever utdannelse pa hgyskoleniva og kvalifikasjonene kan sammenlignes med det som
trenges for a jobbe som miljgterapeut i avdeling.

Behandlere og miljgpersonell
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Figur 19 over viser antall utlyste stillinger og antall sgkere pa behandler og miljgterapeutstillinger i
Mo i Rana, Mosjgen og Sandnessjgen de siste 4 arene. | Mo i Rana var det totalt sett 199 sgkere pa
31 utlysninger disse arene, noe som gir gjennomsnittlig 6,4 spkere per utlyste stilling, og
gjennomsnittlig 49,8 sgkere per ar. | Mosjgen var det totalt sett 47 sgkere pa 8 utlysninger disse
arene, noe som gir gjennomsnittlig 5,9 sgkere per utlyste stilling, og giennomsnittlig 15,7 spkere per
ar. | Sandnessjgen var det totalt sett 63 spkere pa 14 utlysninger disse arene, noe som gir
gjennomsnittlig 4,5 sgkere per utlyste stilling, og gjennomsnittlig 15,8 sgkere per ar. Disse tallene
sier bare noe om antall sgkere, ikke hvor kvalifiserte sgkerne var. Men de forteller at det er flere
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spkere til alle utlyste stillinger ved alle tre lokalisasjonene. Det er noe hgyere antall sgkere i Mo i
Rana enn ved de andre lokalisasjonene, men det har ogsa veert lyst ut flere stillinger her. Ut fra disse
tallene virker det som om Helgelandssykehuset fint klarer a rekruttere behandlere og miljgpersonell.
Dette er ogsa i overensstemmelse med beskrivelser og tilbakemeldinger som prosjektgruppen har
fatt fra ledere ved ulike avdelinger og ulike lokalisasjoner.

Psykologer og psykologspesialister

Bade poliklinikkene og

dggnavdelingene har i dag psykologer Psykologspesialister
og psykologspesialister ansatt. Alle
avdelinger har ansatt psykologer i alle

8 8
stillingene. Lederne rapporterer at det 8
er litt mer utfordrende 3 rekruttere 5 >
psykologer enn miljgpersonale, og det 3
er mer utfordrende a rekruttere 2
psykologspesialister enn psykologer. 0 . .
Figur 20 til hgyre illustrerer antall
utlysninger og sgkere for
psykologspesialister i henholdsvis Mo i | Figur 20.
Rana, Mosjgen og Sandnessjgen i
perioden 2019-2022. Det var da 2,5 sgkere per utlyste stilling i Mo i Rana, 1 sgker per utlyste stilling i
Mosjgen og 0,6 sgkere per utlyste stilling i Sandnessjgen. Bade Mosjgen og Sandnessjgen hadde
utlysninger hvor det ikke var noen sgkere. Disse tallene viser kun antall sgkere, og ikke hvorvidt
spkerne var kvalifiserte for jobben de sgkte p3, eller om noen ble ansatt. Men tallene viser at det er
mulig a rekruttere psykologspesialister, selv om det er utfordrende. Bade psykologer og
psykologspesialister kan ansettes i de samme stillingene. Dette innebaerer at psykologer kan fortsette
i den stillingen de har nar de er ferdige med sin spesialisering. Det innebaerer ogsa at vi ikke har noen
tall vedrgrende hvor mange ansatte psykologspesialister det er vs hvor mange de ulike avdelingene
gnsker a ha. Av og til lyses det ut med spesifikt gnske om ferdig spesialist, men som figur 20 over
illustrerer, er det fa stillinger det er snakk om.
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muligens gjgre at andre avdelinger ma rekruttere flere. Figur 21 til hgyre viser antall stillinger lyst ut
og antall sgkere pa psykologstillinger for Mo i Rana og Sandnessjgen sammenlagt i arene 2019-2022.
| Mosjgen har psykologstillinger blitt lyst ut som psykolog/behandler, og det er derfor ikke mulig a se
hvor mange psykologer som har sgkt pa disse stillingene. | 2019 var det 1,2 sgkere per utlysning, i
2020 var det 2,6 sgkere per utlysning, i 2021 var det 1,6 sgkere per utlysning mens det sa langt i ar
har veert 0,7 sgkere per utlysning. Det har kun vaert lyst ut 3 psykologstillinger sa langt i ar pa
Helgeland, sa det er sma tall, og tallene sier ikke noe om kvalifikasjonene til sgkere eller hvorvidt
noen av disse ble ansatte. Men de forteller oss at det er sgkere til utlyste stillinger, og kun en utlyst
psykologstilling pa Helgeland har vaert uten sgkere de siste 4 arene.

Leger

Det er for tiden legemangel over hele landet og ogsa pa Helgeland. Det er mangel pa fastleger, og
mangel pa leger ved sykehusene. Alle lokalisasjoner har flere vakante stillinger for leger, og det
oppleves som utfordrende a rekruttere bade LIS og overleger. Noe rekruttering skjer, men det er ikke
slik at Helgelandssykehuset klarer a fylle alle eksisterende legestillinger over tid. Per 18.05.22 er det
17 utlysninger pa NAV i forhold til ledige legestillinger pa Helgeland, 11 av disse er ledige stillinger
ved Helgelandssykehuset, av disse er 4 utlyste stillinger for overleger innen omrade Psykisk Helse og
Rus, fordelt pa alle tre lokalisasjonene. Prosjektgruppen har veert i kontakt med andre
akuttavdelinger og undersgkt hva de gj@r for a rekruttere leger. NLSH rapporterer at de legger mye
tid og innsats i a kontakte mulige kandidater for a prgve a rekruttere dem. De rekrutterer fra LIS1,
studenter, og andre leger som har tilknytning til regionen. | Nord-Trgndelag har det tidligere veert
tilstrekkelig & lyse ut stillinger, men de rapporterer at de na ma rekruttere mer aktivt fra bla LIS1 og
studenter. Lederne vare rapporterer at selv om det er sgkere pa utlyste LIS-stillinger, er det flere av
spkerne som ikke er kvalifiserte for den stillingen de sgker pa. Det er bl.a. flere som sgker som ikke er
lege eller ikke har autorisasjon, noe som innebaerer at de ikke kan ansettes som lege i sykehus. HR i
Helgelandssykehuset sier ogsa selv at det ofte ma gjgres mer enn 3 bare lyse ut en stilling for a kunne
rekruttere leger. Men vi har likevel sett pa tallene for utlyste stillinger bade for LIS og overlege. |
forhold til LIS er tallene dog ikke representative for hvor mange som kunne vart ansatt, da flere
spkere ikke er kvalifiserte for den stillingen de sgker pa.

Figur 22 i”UStrerer anta” Utlyste Leger 2019_2022 Summert
stillinger og antall sgkere for

overleger og LIS ved henholdsvis /0 59
Mo i Rana, Mosjgen og 28 48
Sandnessjgen i perioden 1019- 40 35 55
2022 summert. For overleger er 30
det fa utlyste stillinger og enda ig 8 10 ¢ 4 5, 5 .
faerre spkere til disse stillingene, 0 [ | -
men det er noen sgkere. Figur 23 Overleger  overleger antall LIS utlyste LIS antall spkere
illustrerer hvordan disse sgkerne utlyste stillinger spkere stillinger
er fordelt i forhold til tidsperiode, | Figur EMoiRana M Mosjgen M Sandnessjgen

22.

og det er ingen trend eller
utvikling som vises. Det lyses ut stillinger hvert arved alle lokalisasjonene (det er ikke registrert
utlysning i Sandnessjgen enda i ar, men det kommer), og av og til er det en sgker eller to. Mo i Rana
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har totalt sett flere sgkere enn de andre to lokalisasjonene, men det er utlysninger uten noen sgkere
ved alle tre lokalisasjonene. Alle lokalisasjonene har hatt minst et ar hvor de ikke har hatt noen
spkere pa utlyste stillinger. Dette oppsummerer det lederne ogsa har kommunisert av sin opplevelse,
det er utfordrende a rekruttere spesialister. Vi rekrutterer noen sporadisk, men det ser ikke ut til 3
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veere et mgnster i nar man lykkes a rekruttere eller nar man ikke lykkes.

Helgelandssykehuset tar i dag imot medisinstudenter, men har ikke LIS-1 i klinikk for psykisk helse og
rus. Det har veaert sporadisk ansettelser av leger som venter pa turnustjenester. Sykehuset har noe 3
hente pa & fa flere leger til & bli kjente med oss gjennom a bli godkjente for LIS-1 samt ansette leger
som venter pa turnustjenester. Det kan ogsa legges ned mer systematisk arbeid i a forsgke a
rekruttere leger som enten har hatt praksis her eller har annen tilknytning til regionen. Figur 24
under illustrerer antall utlyste stillinger og antall sgkere ar for ar ved henholdsvis Mo i Rana, Mosjgen
og Sandnessjgen.

Det er totalt sett Leger i Spesialisering
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igur 24.

sammenligning

har Mo i Rana hatt 59 sgkere pa 35 utlysninger og Mosjgen har hatt 48 sgkere pa 30 utlysninger. Det
var betydelig flere sgkere i Mo i Rana og Mosjgen i 2019 og 2020 sammenlignet med 2021 og starten
av 2022. Dette kan veere uttrykk for en nedadgaende trend, men det er vanskelig a si sikkert.
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Oppsummert kan man si at rekruttering er mulig, men det er krevende. Jo hgyere kvalifikasjoner og
spesialisering vi gnsker oss fra framtidige arbeidstagere, desto vanskeligere er de a rekruttere. Det er
noen forskjeller mellom lokalisasjonene, men det er utfordringer ved alle lokalisasjonene. Den
stgrste utfordringen nar det gjelder rekruttering, vil nok bli a rekruttere nok leger til a fa en stabil
vaktordning 24-7. Her er ogsa forskjellen stgrst i dag i forhold til eksisterende personell ansatt ved de
ulike lokalisasjonene.

5.2 Pkonomiske forhold

Helgelandssykehuset betaler ikke i dag noen faktura fra NLSH for behandling av pasienter, hverken i
akuttavdeling eller andre avdelinger. | stedet omfordeles midler direkte fra Helse Nord til NLSH®.
Denne omfordelingen er basert pa flere ting. NLSH far et fast tilskudd i bunn (kostnadskomponenten)
og en aktivitetsavhengig delfinansiering (mobilitetskomponenten). Dette innebeerer at
Helgelandssykehuset «betaler» gjennom at midler som ut fra populasjon skulle gis hit blir omfordelt
til NLSH bade per liggedggn for faktisk aktivitet og for at NLSH har etablert dette tilbudet og har
ansvaret som ligger i 4 tilby definerte behandlinger. Mobilitetskomponenten er i 2022 (basert pa
aktivitetstall fra 2021) 6850 kr per dggn. |1 2021 hadde pasienter fra Helgeland 2617 liggedggn ved
akuttavdeling ved NLSH. Dette utgjgr en mobilitetskomponent pa ca 18 millioner. Beregningen av
kostnadskomponenten er noe mer komplisert, da NLSH i dag far midler for flere avdelinger
sammenlagt. Kostnadskomponenten skal kompensere helseforetakene for definerte
kostnadsulemper for d ha en tjeneste. Dette innebzerer at den summen som NLSH far i dag ikke bare
kan deles pa antall avdelinger de far penger for, men at hele modellen ma vurderes og en ny
fordeling bestemmes av Helse

Nord. Dersom hele bevilgningen Omdisponering av midler Akuttavdeling

til NLSH skulle fordeles til

30000000
helseforetakene etter behov og
befolkning, ville dette utgjgre 10 22000000
millioner ekstra til 20000000
Helgelandssykehuset i 15000000
bevilgninger etter 10000000

kostnadskomponenten. Helse
Nord sier selv at disse tallene er
usikre, og anbefaler at vi regner
med en total bevilgning pa 9500 :
kr pr dggn, som er dggnprisen for ;Eur
nasjonale gjestepasienter for

2022. Dette vil gi en minstesum for bevilgninger vi kan forvente dersom Helgelandssykehuset skulle
opprette Akuttpost i eget helseforetak, totalt ca 25 millioner i aret. Dette er illustrert i figur 25. A
bruke totalsummen 9500 per dggn vil for 2021 gi en noe lavere estimert kostnadskomponent enn de
ca 10 millionene som Helse Nord selv sier kan forventes omfordelt ut fra befolkning og behov. Den
endelige summen vil uansett vaere opp til Helse Nord.

5000000

0
2019 2020 2021

W Mobilitetskomponent M estimert kostnadskomponent
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Transport

Helgelandssykehuset bruker betydelige midler for a transportere pasienter fra Helgeland og til
akuttavdeling slik situasjonen er i dag. Ambulansefly bekostes i dag ikke av HSYK selv, men av
Luftambulansetjenesten HF, mens bilambulanse, politiledsagere og sivile ledsagere bekostes av
Prehospitale tjenester i Helgelandssykehuset. | 2021 var de arlige kostnadene 4,2 millioner for
transport til akuttavdeling ved NLSH, og med gkende dieselpriser kan man regne med at dette tallet
er gkende. Transport vil selvsagt vaere ngdvendig uavhengig av hvor en akuttavdeling er lokalisert, sa
disse utgiftene vil ikke ga i null, men de kan reduseres betydelig ut fra dagens niva dersom en
akuttavdeling hadde veert lokalisert pa Helgeland. Lang oppdragstid gir gkt timespris pga dette
utlgser overtid for bade politi og ambulansepersonell. Transport lokalt innenfor Helgeland ville pa
den maten utlgse langt lavere kostnader.

Vaktordning

Prosjektgruppen har fatt assistanse fra Helgelandssykehusets radgivere til a regne ut Ignnskostnader
og kostnader knyttet til utvidet vakttjeneste. Helgelandssykehuset har i dag en begrenset
vaktordning med apningstider 16-23 hverdager, 12-20 helg/helligdager. Forvakt har 4 timer aktivtid
og resten passiv. Denne vakten er 6-delt. Forvakt har 1 avspaseringsdag i Igpet av hver 6-
ukersperiode. Bakvakt har 2 timer aktivtid, resten av vakta er passiv. Denne vakten er for tiden 8-
delt. Bakvakt har 1 avspaseringsdag i Igpet av hver 8-ukersperiode. | tillegg har noen en
avspaseringsuke i aret. Dette gir noe redusert behov for kjgp av utvidet arbeidstid. Bade forvakt og
bakvakt har vakt hele helga nar de har helg, og avspaseringsdag tas ut i forbindelse med helgevakt.
Dette for a ivareta arbeidsmiljglovens krav om en fridag hver uke. Avspaseringsdagene betaler
legene for selv ved at det trekkes fra betalt utvidet arbeidstid.

Ved opprettelse av en akuttpost vil det vaere behov for a ha vakt tilgjengelig dggnet rundt, og
bakvakt ma kunne rykke ut til avdeling ved behov. Pasientstatistikk og antall innleggelser har blitt
presentert tidligere i rapporten. Ut fra tidligere tall virker det ikke & vaere behov for a ha en vakt
tilgjengelig i aktiv tid hele dggnet. Andre avdelinger som kun har en akuttavdeling har innfgrt noe av
vakten som passiv, med utrykningstid pa 20-30 minutter (det varierer mellom avdelinger), og
rapporterer at dette er noe som fungerer. Da bade akuttavdeling og fullverdig vaktordning vil veaere
nytt pa Helgeland, vil det vaere noe usikkert hvor mye aktiv tid det vil vaere behov for. Dersom dette
skaleres for lavt, vil det bli mer utrykning i passiv-tiden, noe som gir mer slitasje pa de ansatte og mer
kostnader. Dersom dette skaleres for hgyt, vil ogsa dette gi mer slitasje pa de ansatte og mer
kostnader. Vi vet ikke enda hvordan det a etablere en akuttavdeling pa Helgeland vil pavirke bruken
av avdelingen sammenlignet med nar den er lokalisert i Bodg. NLSH rapporterer om en del
innleggelser pa natt, men bade ventetid pa transport og tidsbruk ift giennomfgring av transport gjgr
at mange pasienter ankommer avdelingen mange timer etter at bestemmelsen om innleggelse er
tatt. Vi foreslar a starte en vaktordning med et visst antall aktive timer med en anbefalt evaluering
innen 6 maneder. Dette for a sikre at ordningen ivaretar bade de ansatte og pasientene pa en best
mulig mate. Bade ledere og de som skal ga vakt bgr fa anledning til & uttale seg spesifikt om hvordan
en utvidet vaktordning skal organiseres og hvor mange timer aktiv tid det er behov for fgr ordningen
innfgres.

Innfgring av en utvidet vaktordning i tillegg til ordinaer stilling vil medfgre flere arbeidstimer i uken,
maneden og aret for den enkelte ansatte som gar vakt. Denne ekstra arbeidstiden kan avlgnnes med
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gkt lgnn, avspasering eller en kombinasjon av begge. Arbeidsmiljgloven har generelle
vernebestemmelser, men apner for tariffavtaler. Legeforeningens tariffavtale innebaerer at den
enkelte lege innenfor rammene i en tjenesteplan kan arbeide inntil 19 beregnede timer per
vaktdggn, at ingen arbeidsuke skal overstige 60 timer, at hver enkelt arbeidsuke skal inneholde minst
28 timers sammenhengende fritid, og at det mellom to arbeidsperioder skal veere en arbeidsfri
periode pd minst atte timer’. Dette betyr at leger som skal ga vakt bade Igrdag og sgndag, ma
avspasere en annen dag den uken. Det betyr ogsa at det ved en utvidet vaktordning vil vaere behov
for @8 kompensere ytterligere vakttimer med mer avspasering sammenlignet med dagens
vakttjeneste. Vi foreslar at den legen som gar vakt avspaserer dagen etter vakt. Dette vil fylle kravet
om 8 timers arbeidsfri. Det er mulig a gi ytterligere avspasering enn dette. Det kan dermed
forhandles fram en Igsning som flest mulig blir forngyde med. Dersom andel aktiv-tid per vakt blir
mer enn seks timer, kan de som gar vakt ogsa avspasere arbeidshverdag fgr vakt. Ved mindre enn 6
timers aktiv tid per vakt, vil avspasering bade f@r og etter vakt medfgre for fa timer i jobb per uke til a
fylle en 100 % stilling.

Mer avspasering vil koste Helgelandssykehuset mindre i utgifter til kjgpt utvidet arbeidstid. Mer
avspasering betyr ogsa mer fraveer fra ordinaere arbeidsoppgaver, noe som vil pavirke den avdelingen
hvor legen har sine ordinaere arbeidsoppgaver i mer. Prosjektgruppen har regnet pa kostnader for a
drive en utvidet vaktordning med ulike Igsninger i forhold til aktiv tid og avspasering dagen etter
vakt, og sammenlignet dette med eksisterende vaktbudsjett som er basert pa midler tildelt fra Helse
Nord for a etablere og drive vaktordning. Kostnadene for en utvidet vaktordning 24/7 er av en slik
stgrrelsesorden at de kan dekkes av eksisterende vaktbudsjett.

Utgifter

Dersom Helgelandssykehuset skal opprette en egen akuttavdeling i eget helseforetak, vil det ligge
utgifter bade i det a opprette avdelingen (den skal kanskje bade bygges og innredes, folk skal
rekrutteres og laeres opp) og det a drive den. Den stgrste utgiften knyttet til & drive en dggnavdeling
er lgnnsutgifter. For to overleger, to LIS 3, to LIS 1, en psykologspesialist, en psykolog, en leder og
28,51 arsverk miljgpersonell vil de totale kostnadene til Ignnsutgifter vaere ca 29 millioner. Dette
inkluderer faste tillegg, individuelle Ignnstillegg, pensjon og arbeidsgiveravgift, men ikke overtid,
innleie eller vikarer. Uten at avdelingen er planlagt mer detaljert, er det vanskelig a sette opp et
detaljert driftsbudsjett, for mye vil vaere usikkert. Men driftskostnader, overtid og innleie/vikarer kan
koste fra to millioner og opp mot fem, avhengig av hvordan driften organiseres. Som nevnt tidligere
er det npyaktige belgpet som vi kan forvente i bevilgninger fra Helse Nord noe usikkert. Men om vi
legger pa andre driftskostnader pa de totale Ignnsutgiftene, kan vi forvente at utgiftene ligger litt i
overkant av hva vi kan forvente a fa i bevilgninger.

Tjenestene internt pa Helgelandssykehuset er organisert i dag ut ifra at vi ikke har en akuttpsykiatrisk
avdeling i eget helseforetak. Dette innebaerer at lokal krise/akuttavdeling bruker mye tid og ressurser
pa a behandle de pasientene som kan behandles lokalt, og at AAT bruker mye tid og ressurser pa a
vurdere hvilke pasienter som ma sendes til Bodg, og hvilke som kan behandles lokalt. Dersom
Helgelandssykehuset velger a opprette en lokal akuttavdeling, vil det veere naturlig a se pa disse
andre avdelingene og vurdere hvilke funksjoner de skal ha videre. Ved opprettelse av en ny avdeling
er det ogsa mulig a vurdere hvorvidt noen ressurser kan flyttes fra eksisterende avdelinger. Det er da
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viktig 3 da ta hensyn til at alle avdelingene ved den lokalisasjonen hvor akuttavdelingen opprettes vil
matte frasta fra ressurser som de har i dag i forbindelse med vakt og avspasering pga vakt.

@konomi oppsummert

Dersom Helgelandssykehuset skulle opprette akuttavdeling i eget helseforetak, kan vi forvente a fa
bevilgninger fra Helse Nord pa minst 25 millioner. Det a drive en akuttavdeling vil koste ca 29
millioner i Ignnsutgifter alene. Bevilgningene fra Helse Nord vil altsa alene vil ikke vaere tilstrekkelig
for a drive en akuttavdeling. Hvis vi kombinerer forventede bevilgninger fra Helse Nord med mulighet
for a flytte pa ressurser internt, vil Helgelandssykehuset fa et budsjett som er stort nok til a drive en
akuttavdeling. Utgifter til vaktordning kan dekkes av eksisterende vaktbudsjett.

5.3 ROS

Prosjektgruppen har gjennomfgrt en ROS-analyse for & kartlegge viktige momenter og risiko knyttet
til en evt opprettelse av en lukket akuttavdeling pa Helgeland. Det ble gjennomfgrt en analyse, og
denne var lokalisasjonsuavhengig. Vi hadde fokus pa a fa fram hvilke momenter som var viktig for en
akuttavdeling uavhengig av hvor denne evt skulle veert plassert. Ut fra mandat og tema hvor gruppen
opplever at det er risiko involvert, ble 7 delmal definert. Gruppemedlemmene har fgrst skaret
sannsynlighet og risiko hver for seg. Tallene ble samlet inn og gjennomgatt samlet, og gruppen kom
fram til en enighet rundt hvert enkelt punkt.

Madl 1: Avdelingen er rett dimensjonert.

Dette malet ble definert da det i prosessen med a definere dimensjonering av avdeling kom fram to
ulike alternativer: dimensjonere avdelingen for 12 senger (Risiko 1) eller 14 senger (Risiko 2). Dersom
avdelingen offisielt dimensjoneres med 12 senger, gir dette en risiko for overbelegg og
underkapasitet i behandlingsbehov og da underdimensjonering av antall miljgterapeuter pa jobb.
Prosjektgruppen vil uansett anbefale at det er 14 rom i avdelingen, sa det vil bli mulig a legge inn
flere pasienter enn avdelingen er dimensjonert for bemanningsmessig dersom den dimensjoneres
med 12 senger. Prosjektgruppen anser det som lite sannsynlig at en dimensjonering med 12 senger
vil medfgre overbelegg, underkapasitet og underdimensjonering ut fra historiske innleggelsestall. Om
det skulle skje, vurderes konsekvensen a veere moderat. Det er mulig a leie inn ekstravakter, men
disse vil ha noe lavere kompetanse enn de fast ansatte. Ut fra historiske tall kan det forekomme
overbelegg men svaert sjeldent og i korte perioder. Dette gir totalt sett et risikobilde pa middels eller
gult niva.

A dimensjonere avdelingen med 14 senger gir risiko for lav beleggsprosent og darlig
ressursutnyttelse. Ut fra historiske tall virker det som mer sannsynlig at 14 senger gir lav
beleggsprosent og darlig ressursutnyttelse enn at 12 senger gir overbelegg. Prosjektgruppa har
vurdert sannsynlighet til 3 vaere moderat og konsekvens alvorlig. Dette gir totalt sett et risikobilde pa
rgdt eller hgyt niva.

Tiltak: Ut fra denne risikovurderingen anbefaler prosjektgruppen a dimensjonere avdelingen med 12
senger. Pga middels risikoniva pa dette alternativet anbefaler ogsa prosjektgruppa en evaluering
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etter oppstart. Dette vil kunne fange opp om bemanning er rett dimensjonert, og vurderes dermed a
veere tilstrekkelig tiltak for 8 mgte vurdert risikoniva.

Madl 2: Ha tilstrekkelig personalressurser for a etablere vaktordning

Dette malet er definert i prosjektmandatet, og prosjektgruppen anser det @ ha en stabil og
fungerende vaktordning er en kritisk suksessfaktor i forhold til & kunne drive en lukket akuttavdeling.
Prosjektgruppen anbefaler minst en 10-delt vakt med forvakt- og bakvaktssjikt. Vaktordning er en
forutsetning for a drive akuttavdeling, og hvis vi ikke klarer & etablere en vaktordning pa en
lokalisasjon, vil det bade bli svaert dyrt (pga behov for innleie) og vanskelig & drive en akuttavdeling.
Med 2 overleger, 2 LIS3 og 2 LIS1 ansatt i akuttavdeling og 1 til LIS1 i enten akuttavdeling eller
samlokalisert dggnavdeling, er det behov for @ ha minst 8 overleger og 5 LIS ansatt pa samme
lokalisasjon som kan ga vakt. Lokalisasjonsuavhengig vurderer prosjektgruppen at det er stor
sannsynlighet for at det ikke allerede er ansatt nok leger ved andre avdelinger ved samme
lokalisasjon, og konsekvensen dersom det ikke er tilstrekkelige leger ved samme lokalisasjon vil veere
alvorlige. Dette gir et rgdt eller hgyt risikoniva. Sannsynligheten for a ha tilstrekkelige leger ansatt
ved samme lokalisasjon er dog ikke lokalisasjonsuavhengig, da det er forskjeller i hvor mange ansatte
leger de ulike lokalisasjonene har i dag. Mo i Rana har i dag 8 overleger og 5 LIS3. Sandnessjgen har 2
overleger og 1 LIS3. Mosjgen har 1 overlege og 1 LIS3. Dette innebarer at det vil vaere betydelig
heyere risiko for 3 ikke fa etablert en stabil og fungerende vaktordning i Sandnessjgen og Mosjgen
enn det vil vaere i Mo i Rana.

Madl 3: Ha en forstdelse for hvordan det G etablere en vaktordning 24/7 pavirker andre avdelinger

Prosjektgruppen har identifisert to potensielle risikoomrader som handler om hvordan etablering av
en mer omfattende vaktordning enn den vi har i dag kan pavirke andre avdelinger enn en
akuttavdeling. Ved innfgring av en vaktordning vil alle leger som jobber ved samme lokalisasjon vaere
pliktig a delta, bade LIS og overleger. Dette medfgrer at en del av arbeidskapasiteten til leger som
jobber i andre avdelinger blir flyttet til vakt, og at behandlingsressurser flyttes fra dagtid til
vaktordning. Dette gir en risiko for lavere behandlingskapasitet pa dagtid for de legene som deltar i
vaktordning. Prosjektgruppa mener at det er stor sannsynlighet for at risiko vil inntreffe, og hvis den
inntreffer vil risikoen fa alvorlige konsekvenser. Dette medfgrer at vi vurderer risikonivaet til a vaere
heyt eller rgdt. Tiltak: det er mulig a kartlegge hvor mye ressurser som blir overfgrt til vaktordning fra
den enkelte avdeling. Dersom noen avdelinger «mister» sapass mye av sin behandlerkapasitet at det
gar utover ordinaer drift, anbefaler vi 3 se pa mulighet for a opprette flere stillinger her.

Den andre risikofaktoren som har blitt identifisert, er at utvidet vaktordning 24/7 er noe nytt i
Helgelandssykehuset, og at det & innfgre dette pavirker arbeidshverdagen til de bergrte. Risikoen her
er at det a innfgre vaktordning kan virke demotiverende for leger som jobber i andre avdelinger enn
akuttavdelingen. Det eksisterer i dag en vaktordning ettermiddag og Helg i Mo i Rana, men ikke ved
de andre lokalisasjonene. Det har blitt rekruttert leger etter innfgring av vaktordning. Prosjektgruppe
har ikke intern enighet rundt vurderingen av risikonivaet her. Den gjennomsnittlige skaren er at
risikoen vurderes a ha liten sannsynlighet for a inntreffe, og ha moderat konsekvens dersom den
inntreffer. Dette gir et gult eller middels risikoniva. Det nevnes at legene som jobber i
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Helgelandssykehuset i prosjektgruppa skarer bade sannsynlighet og konsekvens hgyere enn resten av
gruppa.

Madl 4: Det er tilstrekkelige stgttefunksjoner rundt avdelingen

Dersom en akuttpost skal etableres i Helgelandssykehuset, anbefaler prosjektgruppa at denne blir
samlokalisert med en eksisterende dggnavdeling, og at den samlokaliserte dggnavdelingen blir
godkjent for & behandle pasienter pa tvangsparagraf. Dette for & kunne overfgre pasienter som ikke
lengre trenger akutt behandling, men som trenger videre tvangsbehandling. Vi anbefaler ogsa at
personell i samlokalisert dggnavdeling far opplaering i handtering av alarmsituasjoner, og at det
utvikles et samarbeid med samlokalisert avdeling i forhold til handtering av daglig drift.
Prosjektgruppen har identifisert 5 forskjellige risikoomrader som vi har analysert:

Risiko 1: uten samlokalisering med annen dggnavdeling, ma de ansatte i akuttavdeling handtere
alarmer uten rask bistand fra andre. Dette gir en risiko for farlige situasjoner for bade pasienter og
ansatte. Prosjektgruppa vurderer at det er svaert stor sannsynlighet for at denne risikoen kan
inntreffe dersom akuttavdeling ikke samlokaliseres og at den far svaert alvorlig konsekvens dersom
den inntreffer. Dette gir et hgyt eller rgdt risikoniva. Tiltak: Prosjektgruppa anbefaler samlokalisering

Risiko 2: Uten samlokalisering med annen dggnavdeling, ma en akuttavdeling handtere daglig drift
uten samarbeid og bistand fra andre. Dette kan f.eks. gjelde tilgang pa medisiner, personal, osv.
Dette gir en risiko for at pasientene mottar darligere behandling og uten kompenserende tiltak ogsa
risiko for farlige situasjoner. Prosjektgruppa vurderer at det er sveert stor sannsynlighet for at denne
risikoen kan inntreffe dersom akuttavdeling ikke samlokaliseres og at den far alvorlig konsekvens
dersom den inntreffer. Dette gir et hgyt eller rgdt risikoniva. Tiltak: Prosjektgruppa anbefaler
samlokalisering

Risiko 3: Dersom personale i samlokalisert avdeling skal bista i handtering av alarmer, krever dette at
personalet far tilstrekkelig opplaering og kompetanse i forhold til handtering av slike situasjoner. Om
de ikke far det, skaper det en risiko far at det kan oppsta situasjoner som er farlige for bade personell
og pasienter. Prosjektgruppa vurderer at det er svaert stor sannsynlighet for at denne risikoen kan
inntreffe dersom akuttavdeling ikke samlokaliseres og at den far alvorlig konsekvens dersom den
inntreffer. Dette gir et hgyt eller rgdt risikoniva. Tiltak: Prosjektgruppa anbefaler at personell i
samlokalisert avdeling far den samme oppleering som personell i akuttavdeling.

Risiko 4 og 5: Prosjektgruppen vurderer at det er viktig for en akuttavdeling & ha mulighet for a
overfgre pasienter som ikke lenger trenger akutt behandling, men som trenger videre behandling i
dggnavdeling til andre avdelinger. Ogsa pasienter som har behov for behandling pa tvangsparagraf.
Dersom det ikke er mulig a overfgre pasienter videre til andre avdelinger, gir dette en risiko far darlig
pasientflyt, overbelegg og utilstrekkelig kapasitet til a8 ta imot nye pasienter. Det gir ogsa en risiko for
at pasienter som trenger behandling i avdeling over lengre tid ma vaere lenge innlagt pa akuttpost.
Dette kan oppleves som belastende. Prosjektgruppa vurderer at det er svaert hgy sannsynlighet for at
begge disse risikoene inntreffer dersom det ikke er mulig a8 overfgre pasienter, ogsa pa tvang.
Konsekvensen vurderes a vaere alvorlig for risiko 4, og moderat for risiko 5. Dette gir et hgyt eller
rgdt risikoniva for begge risikoene. Tiltak: Prosjektgruppa anbefaler avtaler med eksisterende
degnavdelinger som sikrer mulighet for overfgring, ogsa pa tvang.
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Madl 5: Vi kan rekruttere tilstrekkelig kvalifisert personell til  drive en akuttavdeling

Prosjektgruppa har identifisert 7 ulike risikoomrader som vi har analysert knyttet til rekruttering. Alle
vurderingene er gjennomfgrt lokalisasjonsuavhengig.

Risiko 1: Prosjektgruppa har anbefalt at man ansetter 2 overleger i avdelingen. Risikoen for at vi ikke
klarer a rekruttere 2 overleger. Prosjektgruppa har vurdert at det er stor sannsynlighet for at vi ikke
klarer a rekruttere 2 overleger, og sveert alvorlig konsekvens dersom vi ikke klarer det. Dette gir et
heyt eller rgdt risikoniva for rekruttering av overleger. Tiltak: Prosjektgruppa anbefaler at det jobbes
aktivt med rekruttering ut over det a lyse ut stillingene.

Risiko2: Prosjektgruppa har anbefalt at man ansetter 2 LIS 3 i avdelingen. Risikoen for at vi ikke klarer
a rekruttere 2 LIS 3. Prosjektgruppa har vurdert at det er stor sannsynlighet for at vi ikke klarer &
rekruttere 2 LIS 3, og svaert alvorlig konsekvens dersom vi ikke klarer det. Dette gir et hgyt eller rgdt
risikoniva for rekruttering av LIS 3. Tiltak: Prosjektgruppa anbefaler at det jobbes aktivt med
rekruttering ut over det a lyse ut stillingene.

Risiko 3: Prosjektgruppa har anbefalt at man ansetter 2 LIS 1 i avdelingen. Risikoen for at vi ikke
klarer a rekruttere 2 LIS 1. Prosjektgruppa har vurdert at det er meget liten sannsynlighet for at vi
ikke klarer a rekruttere 2 LIS 1, og alvorlig konsekvens dersom vi ikke klarer det. Dette gir et middels
eller gult risikoniva for rekruttering av LIS 1. Tiltak: Prosjektgruppa vurderer at det vil veere
tilstrekkelig a lyse ut stillinger. Vi anbefaler ogsa a forsgke a rekruttere/ansette LIS med lokal
forankring, da dette gker sannsynligheten for a kunne rekruttere til videre spesialisering.

Risiko4: Prosjektgruppa har anbefalt at man ansetter en psykologspesialist i avdelingen. Risikoen for
at vi ikke klarer a rekruttere psykologspesialist. Prosjektgruppa har vurdert at det er moderat
sannsynlighet for at vi ikke klarer a rekruttere psykologspesialist, og sveert alvorlig konsekvens
dersom vi ikke klarer det. Dette gir et hgyt eller r@dt risikoniva for rekruttering av psykologspesialist.
Tiltak: Prosjektgruppa anbefaler at rekrutteringsjobben starter med a lyse ut stillingen. Dersom det
viser seg at dette ikke tiltrekker noen kvalifiserte sgkere, anbefaler vi at sykehuset jobber aktivt med
rekruttering ut over det a lyse ut stillingen.

Risiko 5: Prosjektgruppa har anbefalt at man ansetter en psykolog i avdelingen. Risikoen for at vi ikke
klarer a rekruttere psykolog. Prosjektgruppa har vurdert at det er liten sannsynlighet for at vi ikke
klarer a rekruttere psykolog, og moderat konsekvens dersom vi ikke klarer det. Dette gir et middels
eller gult risikoniva for rekruttering av psykolog. Tiltak: Prosjektgruppa vurderer at det vil veere
tilstrekkelig a lyse ut psykologstilling.

Risiko 6: Prosjektgruppa har anbefalt at man ansetter 36 miljgpersonell i avdelingen. Risikoen er at vi
ikke klarer a rekruttere 36 miljgpersonell med rette kvalifikasjoner. Prosjektgruppa har vurdert at det
er moderat sannsynlighet for at vi ikke klarer a rekruttere sa mange, og alvorlig konsekvens dersom vi
ikke klarer det. Dette gir et hgyt eller rgdt risikoniva for rekruttering av miljgpersonell. Tiltak:
Prosjektgruppa anbefaler at rekrutteringsjobben starter med a lyse ut stillingene. Dersom det viser
seg at dette ikke tiltrekker tilstrekkelige kvalifiserte spkere, anbefaler vi at sykehuset jobber aktivt
med rekruttering ut over det a lyse ut stillingene.
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Risiko 7: Ved oppstart av en ny avdeling er det behov for a rekruttere mange enkeltpersoner med ulik
kompetanse og bakgrunn. Det er en risiko for at det at en akuttavdeling rekrutterer sa mange
personer samtidig bade kan ga ut over rekruttering til andre avdelinger og ogsa ta ressurser fra andre
avdelinger ved intern rekruttering. Prosjektgruppa har vurdert at det er stor sannsynlighet for at
dette kan skje, og alvorlig konsekvens dersom det skjer. Dette gir et hgyt eller rgdt risikoniva for at
rekruttering til akuttavdeling kan pavirke andre avdelinger. Tiltak: Noe intern rekruttering vurderes a
bade veere gnskelig og noe vi ma regne med kommer til 3 skje. Prosjektgruppen anbefaler at det
legges en plan i forhold til hvordan de som allerede er ansatt i Helgelandssykehuset skal ga over til a
jobbe i akuttavdeling og hvordan de skal erstattes for & unnga at rekruttering til akuttavdelingen gar
ut over drift og produksjon i andre avdelinger.

Madl 6: Akuttavdelingen har tilgang pa tilstrekkelig somatisk kompetanse

Prosjektgruppen har identifisert 8 ulike risikoer knyttet til tilgang pa somatisk kompetanse som vi har
analysert. Dette er gjort lokalisasjonsuavhengig, for & kartlegge hvor viktig de ulike punktene er.

Risiko 1: Prosjektgruppen vurderer tilgang pa somatisk undersgkelsesrom med relevant medisinsk
utstyr a vaere en kritisk suksessfaktor. Uten tilgang pa dette er det en risiko for at ngdvendige
somatiske undersgkelser ikke kan gjennomfgres, noe som igjen kan fgre til fare for liv og helse.
Prosjektgruppen har vurdert at det er svaert stor sannsynlighet for at risiko kan inntreffe dersom
avdelingen ikke har tilgang pa somatisk undersgkelsesrom, og at dette vil kunne gi sveert alvorlige
konsekvenser. Dette gir et hgyt eller rgdt risikoniva. Tiltak: prosjektgruppen anbefales at det
planlegges/lages et somatisk undersgkelsesrom.

Risiko2: Prosjektgruppen vurderer medisinrom i avdeling med tilgang pa relevant psykofarmaka per
oral og injeksjonsbruk til 3 vaere en kritisk suksessfaktor i forhold til dette malet. Dersom avdelingen
ikke har dette, gir det en risiko for at ngdvendig behandling ikke kan gjennomfgres, noe som igjen
kan fgre til fare for liv og helse. Prosjektgruppen har vurdert at det er svaert stor sannsynlighet for at
risiko kan inntreffe dersom avdelingen ikke har tilgang pa medisinrom, og at dette vil kunne gi svaert
alvorlige konsekvenser. Dette gir et hgyt eller rgdt risikoniva. Tiltak: prosjektgruppen anbefales at det
planlegges/lages et medisinrom.

Risiko 3: Prosjektgruppen vurderer tilgang pa laboratorietjenester 24/7 med tilstrekkelig naerhet til at
det kan utfgres @.hj.analyser a vaere en kritisk suksessfaktor. Dersom avdelingen ikke har dette, er
det en risiko for at ngdvendige undersgkelser ikke kan gjennomfgres, noe som igjen kan fgre til fare
for liv og helse. Prosjektgruppen har vurdert at det er svaert stor sannsynlighet for at risiko kan
inntreffe dersom avdelingen ikke har tilgang pa laboratorietjenester, og at dette vil kunne gi alvorlige
konsekvenser. Dette gir et hgyt eller r@dt risikoniva. Tiltak: prosjektgruppen anbefales at en
akuttavdeling planlegges med tilstrekkelig nzerhet til laboratorietjenester til at @.hj.analyser kan
gjennomfgres.

Risiko4: Prosjektgruppen vurderer tilgang pa billeddiagnostikk som CT, MR og ultralyd a vaere en
kritisk suksessfaktor. Dersom avdelingen ikke har dette, er det en risiko for at ngdvendige
undersgkelser ikke kan gjennomfgres, noe som igjen kan fgre til fare for liv og helse. Prosjektgruppen
har vurdert at det er sveert stor sannsynlighet for at risiko kan inntreffe dersom avdelingen ikke har
tilgang pa billeddiagnostikk, og at dette vil kunne gi alvorlige konsekvenser. Dette gir et hgyt eller
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rgdt risikoniva. Tiltak: prosjektgruppen anbefales at en akuttavdeling planlegges med tilstrekkelig
naerhet til billeddiagnostikk til at dette kan gjennomfgres ved behov. Det trenger ikke a vaere i
umiddelbar naerhet til en avdeling.

Risiko 5: Prosjektgruppen vurderer tilgang pa anestesikompetanse og overvaking a vaere en kritisk
suksessfaktor. Dersom avdelingen ikke har dette, er det en risiko for at det ikke er mulig &
giennomfgre ECT-behandling. Prosjektgruppen har vurdert at det er svaert stor sannsynlighet for at
risiko kan inntreffe dersom avdelingen ikke har tilgang pa anestesikompetanse og overvakning, og at
dette vil kunne gi moderate konsekvenser. Dette gir et hgyt eller rgdt risikoniva. Tiltak: Vi anbefaler
at akuttavdeling planlegges naert nok anestesikompetanse og overvakning til at det er mulig a sende
pasienter dit for behandling. Dette er mulig a gjennomfgre selv om det er noe reisetid.

Risiko 6: Prosjektgruppen vurderer tilgang pa EEG og nevrolog a vaere en kritisk suksessfaktor.
Dersom avdelingen ikke har dette, er det en risiko for at det ikke er mulig & gjennomfgre gnskelige
undersgkelser, noe igjen kan fgre til risiko for darligere pasientbehandling og at pasientens tilstand
ikke avklares i Ippet av innleggelsen. Prosjektgruppen har vurdert at det er stor sannsynlighet for at
risiko kan inntreffe dersom avdelingen ikke har tilgang pa EEG og nevrolog i Igpet av innleggelsen, og
at dette vil kunne gi lave konsekvenser. Dette gir et moderat eller gult risikoniva. Tiltak: Vi anbefaler
at akuttavdeling planlegges naert nok EEG og nevrolog til at det er mulig a sende pasienter dit. Dette
er mulig a gijennomfgre selv om det er reisetid.

Risiko 7: Prosjektgruppen vurderer tilgang pa somatisk tilsyn a veere en kritisk suksessfaktor. Dersom
avdelingen ikke har dette, er det en risiko for at somatiske tilstander ikke oppdages, noe som igjen
kan veere farlig for liv og helse. Uten tilgang pa somatisk tilsyn vurderer prosjektgruppen at det det er
svaert stor sannsynlighet for at risiko kan inntreffe, og at dette kan gi alvorlige konsekvenser. Dette
gir et hgyt eller r@dt risikoniva. Tiltak: vi anbefaler at en akuttavdeling planlegges med tilstrekkelig
nzrhet til somatisk avdeling til at somatisk tilsyn kan giennomfgres samme dag.

Risiko 8: Prosjektgruppen vurderer nzerhet til stansteam til & vaere en kritisk suksessfaktor. Uten
dette kan avdelingen ikke fa hgyspesialisert og livbergende bistand ved akutte situasjoner, noe som
gir en risiko for at liv kan ga tapt. Vi definerer naerhet som innenfor fa minutters avstand.
Prosjektgruppen har vurdert at det er svaert stor sannsynlighet for at risiko kan inntreffe uten kritisk
suksessfaktor, og at dette kan fa svaert alvorlige konsekvenser. Dette gir et hgyt eller r@dt risikoniva.
Tiltak: Prosjektgruppen anbefaler at en avdeling planlegges med tilstrekkelig naerhet til eksisterende
stansteam til at det er mulig a fa bistand ved akutte situasjoner.

Madl 7: Personalet som ansettes har eller gis tilstrekkelig kompetanse til G jobbe i en akuttavdeling

Prosjektgruppen har risikovurdert de ulike faggruppene hver for seg i forhold til kompetanse og
anbefalte tiltak for a sikre ngdvendig kompetanse. For alle faggruppene liger risikoen i at
utilstrekkelig kompetanse kan gi redusert kvalitet pa vurderinger og behandling, noe som igjen kan
fere til fare for liv og helse. Det kan ogsa fgre til at pasienter blir utsatt for mer tvang enn ngdvendig.

Spesialister: Prosjektgruppen vurderer at det er moderat sannsynlighet at ansatte spesialister ikke
har ngdvendig erfaring og kompetanse, og at dette vil kunne gi alvorlige konsekvenser. Dette gir et
hgyt eller rgdt risikoniva. Anbefalte tiltak: dersom ansatte spesialister ikke har eller har utilstrekkelig
akutterfaring, er det gnskelig med hospitering i akuttavdeling fgr oppstart.
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LIS 3: Prosjektgruppen vurderer at det er moderat sannsynlighet at ansatte LIS 3 ikke har ngdvendig
erfaring og kompetanse, og at dette vil kunne gi moderate konsekvenser. Dette gir et moderat eller
gult risikoniva. Anbefalte tiltak: Alle LIS har krav pa og skal delta pa veiledning. Prosjektgruppen
anbefaler at det utvikles et internt opplaeringsprogram for ansatte i akuttavdeling som ogsa LIS 3 er
med pa.

LIS 1: Prosjektgruppen vurderer at det er moderat sannsynlighet at ansatte LIS 1 ikke har ngdvendig
erfaring og kompetanse, og at dette vil kunne gi moderate konsekvenser. Dette gir et moderat eller
gult risikoniva. Anbefalte tiltak: Det kommer nye LIS 1 tre ganger i aret. Vi anbefaler at det utvikles
systematisk opplaering som gis til alle som kommer for a sikre at de kan bidra i avdeling og ga i vakt
pa en forsvarlig mate sa raskt som mulig. Bruk av LIS 1 i forvakt vil kreve mer av bakvakt, men regnes
som & vaere forsvarlig sa lenge de far tilstrekkelig opplaering.

Psykolog: Prosjektgruppen vurderer at det er moderat sannsynlighet at psykolog ikke har ngdvendig
erfaring og kompetanse, og at dette vil kunne gi moderate konsekvenser. Dette gir et moderat eller
gult risikoniva. Anbefalte tiltak: Alle psykologer har krav pa og skal delta pa veiledning.
Prosjektgruppen anbefaler at det utvikles et internt opplaeringsprogram for ansatte i akuttavdeling
som ogsa psykolog er med pa.

Miljgpersonell: Prosjektgruppen vurderer at det er moderat sannsynlighet at miljgpersonell ikke har
ngdvendig erfaring og kompetanse, og at dette vil kunne gi alvorlige konsekvenser. Dette gir et hgyt
eller rgdt risikoniva. Anbefalte tiltak: Prosjektgruppen anbefaler at det utvikles et internt
oppleeringsprogram som gar kontinuerlig og ivaretar kompetanse og utvikling av denne hos alle
ansatte i akuttavdeling. | tillegg bgr det utvikles et oppleeringsprogram for ansatte i forkant av at
avdelingen starter opp. Denne kan ogsa inneholde noe hospitering i eksisterende akuttavdelinger.

5.4 Risikobildet ved de ulike lokalisasjonene

Det vil vaere noen likheter og noen ulikheter mellom de ulike lokalisasjonene i forhold til hvordan
risikobildet ser ut, da det er noen likheter og noen forskjeller mellom organisering, tilgjengelige
ressurser og utfordringer ved de ulike lokalisasjonene. Vi gnsker derfor a beskrive litt mer detaljert
hvordan risikobildet ser ut i forhold til & starte en akuttavdeling i henholdsvis Sandnessjgen, Mosjgen
og Mo i Rana i forhold til de malene som er definert i ROS-analysen. Mal 1 som omhandler
dimensjonering og mal 7 som omhandler kompetanse vurderes a vaere lik for de tre lokalisasjonene,
og utdypes derfor ikke her.

Sandnessjgen

Mal 2: Prosjektgruppen har anbefalt en 10-delt vaktordning. Sandnessjgen har i dag en LIS, og to
overleger. Vi anbefaler en bemanning i akuttavdeling med to overleger, to LIS 3, to LIS 1 i
akuttavdelingen og en til LIS 1 som kan vaere i akuttavdeling eller kan vaere pa samlokalisert avdeling.
Det vil veere utfordringer knyttet til a rekruttere disse. For Sandnessjgen sin del vil det veere behov
for a rekruttere ytterligere 4 forvakter og 6 bakvakter, dvs at det totalt sett ma rekrutteres 9 LIS og 8
overleger for a kunne ha en 10-delt vaktordning. Det er rekrutteringsutfordringer for leger pa
Helgeland generelt, og det a ha en fungerende vaktordning er en forutsetning for a kunne drive en
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akuttavdeling. Det vurderes a vaere svaert hgy risiko knyttet til vaktordning og det a ha tilstrekkelige
personalressurser for a etablere en utvidet vaktordning i Sandnessjgen.

Mal 3: Det vil veere behov for a rekruttere flere leger for a kunne etablere en vaktordning i
Sandnessjgen. Det er svaert hgy risiko knyttet til rekruttering av disse. Men dersom det lykkes a
rekruttere flere leger til de andre avdelingene i Sandnessjgen, vil dette totalt sett gke den
medisinskfaglige kompetansen ved disse avdelingene, og kunne vaere en positiv pavirkning. De
legene som rekrutteres ma ogsa jobbe ved samme lokalisasjon nar de ikke gar vakt. Det skaper et
spgrsmal om hvordan dette skal organiseres. Dersom det ikke lykkes a rekruttere tilstrekkelig mange
leger, vil de som er ansatte matte ga vakt oftere, og det er svaert hgy risiko for at dette vil bruke en
stor andel av arbeidskapasiteten til leger ansatt ved andre avdelinger. Dersom det ikke lykkes &
rekruttere tilstrekkelig mange leger, er det ogsa hgyere risiko for at vaktbelastning i seg selv kan virke
demotiverende for den enkelte lege.

Mal 4: Sandnessjgen har i dag ikke noen dggnbehandling innenfor psykisk helse og rus, noe som
innebaerer at det med dagens struktur ikke er mulig @ samlokalisere en akuttpost med en annen
dggnavdeling. Samlokalisering vil vaere viktig i forhold til 3 handtere daglig drift, og den
dimensjoneringen og bemanningen som vi har anbefalt, er anbefalt i forhold til en samlokalisert
avdeling. For a kunne samlokalisere, ma en av de andre dggnavdelingene pa Helgeland flyttes til
Sandnessjgen. Utfordringene og risikoene med a flytte en eksisterende dggnavdeling, vil veere
mange. Det a flytte en avdeling betyr ikke at man flytter eksisterende personell og kompetanse. Den
eksisterende avdelingen ma legges ned og ma bygges opp pa nytt pa en ny lokalisasjon. Det a
opprette to avdelingen har betydelig stgrre risikobilde totalt sett enn a opprette en.

Mal 5: ROS-analysen gruppen har giennomfgrt viser betydelige risikoer knyttet til rekruttering av
personell til akuttavdeling. Det vil veere risikoer knyttet til rekruttering uavhengig av lokalisasjon, og
konsekvensene vil veere store dersom man ikke lykkes med a rekruttere tilstrekkelig kvalifisert
personell. Risiko knyttet til rekruttering vil bli ekstra hgy i Sandnessjgen sammenlignet med de to
andre lokalisasjonene, da man ved a flytte en avdeling vil matte rekruttere til samlokalisert avdeling i
tillegg til akuttavdelingen.

Mal 6: ROS-analysen viser at det er viktig a planlegge en avdeling slik at den har tilgang pa
tilstrekkelig somatisk kompetanse. Dette innebaerer at det planlegges et somatisk undersgkelsesrom
og et medisinrom i avdelingen. | tillegg ma avdelingen planlegges med tilstrekkelig naerhet til
laboratorietjenester og billeddiagnostikk slik at dette kan gjennomfgres ved behov. Det bgr ogsa
vaere mulig a ha tilgang pa anestesikompetanse og overvakning for ECT samt EEG og nevrolog, dette
trenger ikke a vaere i umiddelbar naerhet. Det bgr ogsa veere tilgang pa somatisk tilsyn innenfor
samme dag og vi anbefaler kort avstand til stansteam. Somatisk avdeling i Sandnessjgen har de
elementene som etterspgrres, og det vurderes a veere lav risiko knyttet til tilgang pa tilstrekkelig
somatisk kompetanse dersom en akuttavdeling skulle opprettes i Sandnessjgen.

Ut i fra dagens struktur og tilgjengelige ressurser er det en svaert hgy risiko knyttet til 3 etablere en
akuttavdeling i Sandnesjgen. Dette er szerlig knyttet til to punkter: det er i dag ikke en etablert
dggnavdeling i Sandnessjgen som man kan samlokalisere en akuttavdeling med, og det er i dag fa
leger som jobber ved andre avdelinger som kan delta i vakt.
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Mosjgen

Mal 2: Prosjektgruppen har anbefalt en 10-delt vaktordning. Mosjgen har i dag 1 LIS og 1 overlege.
Fra hgsten 2022 vil de ha 3 overleger og 3 LIS. Vi anbefaler en bemanning i akuttavdeling med to
overleger, to LIS 3, to LIS 1 i akuttavdelingen og en til LIS 1 som kan vaere i akuttavdeling eller kan
veere pa samlokalisert avdeling. Det vil vaere utfordringer knyttet til 8 rekruttere disse. For Mosjgen
vil det da vaere behov for a rekruttere ytterligere 2 forvakter og 5 bakvakter, dvs at det totalt sett ma
rekrutteres 7 LIS og 7 overleger. Det er sveert utfordrende a rekruttere bade LIS 3 og overleger. Det
vurderes a vaere svaert hgy risiko knyttet til vaktordning og det a ha tilstrekkelige personalressurser
for & etablere en utvidet vaktordning i Mosjgen. En fungerende vaktordning er en forutsetning for a
drive en akuttavdeling.

Mal 3: Det vil vaere behov for a rekruttere flere leger for a kunne etablere en vaktordning i Mosjgen.
Det er sveert hgy risiko knyttet til rekruttering av disse. Men dersom det lykkes a rekruttere flere
leger til de andre avdelingene i Mosjgen, vil dette totalt sett gke den medisinskfaglige kompetansen
ved disse avdelingene, og det kan bli positivt. Alle legene vil fortsatt bruke en del av sin
arbeidskapasitet til vakt. Dersom det ikke lykkes med & rekruttere tilstrekkelig mange leger, vil
vaktbelastningen bli hgy pa den enkelte lege. Dette gir gkt risiko far at en st@rre del av
arbeidskapasiteten til den enkelte lege brukes pa vakt, og for at vaktbelastning i seg selv kan bli
demotiverende.

Mal 4: Mosjgen har i dag bade dggnavdeling for voksne og for barn og unge i tillegg til
familieavdeling med dggnbemanning. Det er mulig a planlegge en samlokalisering med disse. For at
en dggnavdeling skal kunne vaere godkjent for bruk av tvang, ma de ha tilgang pa vakt 24/7. Dersom
en vakttjeneste opprettes for akuttavdelingen, kan denne ogsa veere tilgjengelig for dggnavdelingen.
Slik vil kriteriene for a bli godkjent for tvang vaere oppfylte. Det er mulig a planlegge samarbeid med
overfgring av pasienter samt samarbeid i forhold til oppleering av personell, slik at personell ved de
andre dggnenhetene kan bista ved akutte situasjoner. Det er ogsa mulig a samarbeide i forhold til
handtering av daglig drift. Mosjgen har da i dag en struktur av et slik omfang at det er lagt til rette for
a ha tilstrekkelige stgttefunksjoner rundt avdelingen, noe som gir lav risiko i forhold til mal 4 dersom
en akuttavdeling skulle etableres i Mosjgen.

Mal 5: ROS-analysen gruppen har gjiennomfgrt viser betydelige risikoer knyttet til rekruttering av
personell som skal jobbe i akuttavdeling lokalisasjonsuavhengig. Dette vil ogsa veere tilfelle for
Mosjgen. Dersom det skal vaere mulig a rekruttere tilstrekkelig personell for a drive en akuttavdeling,
krever dette at Helgelandssykehuset jobber aktivt med rekruttering ut over det a lyse ut stillinger.
Det ma brukes tid og ressurser for a kunne fa det til. Om det lykkes, vil rekruttering av sa mange pa
en gang, kunne pavirke personellsituasjonen ved andre avdelinger. Det er mange risikoelementer og
ingen garantier knyttet til temaet rekruttering. Dersom dette skal lykkes, ma det planlegges godt og
brukes tilstrekkelige ressurser for a fa det til.

Mal 6: ROS-analysen viser at det er viktig a planlegge en avdeling slik at den har tilgang pa
tilstrekkelig somatisk kompetanse. Dette innebaerer at det planlegges et somatisk undersgkelsesrom
og et medisinrom i avdelingen. | tillegg ma avdelingen planlegges med tilstrekkelig naerhet til
laboratorietjenester og billeddiagnostikk slik at dette kan gjennomfgres ved behov. Dette er noe som
kan planlegges ved en etablering av en akuttavdeling i Mosjgen. Det bgr ogsa veere mulig a ha tilgang
pa anestesikompetanse og overvakning for ECT samt EEG og nevrolog, dette trenger ikke a veere i
umiddelbar nzerhet. Det er da mulig & gjennomfgre ECT i Mo i Rana eller Sandnessjgen selv om en
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akuttavdeling planlegges i Mosjgen, men det vil bli noe mer tungvint i hverdagen og det vil brukes
mer ressurser pa a frakte syke pasienter mellom avdeling og behandling. Dette gir et noe hgyere
risikobilde enn ved a ha det i umiddelbar naerhet. Det er mulig & avtale samarbeid om somatisk tilsyn,
men det vil veere vanskeligere a ha naerhet til stansteam. Det er flere akuttavdelinger rundt omkring i
Norge som ikke har naerhet til stansteam, og det er mulig a planlegge en akuttavdeling uten denne
narheten. Det vil dog gi et noe stgrre risikobilde ved akutte situasjoner. Det er totalt sett et noe
hgyere risikobilde knyttet til tilgang pa tilstrekkelig somatisk kompetanse ved en etablering av en
akuttavdeling i Mosjgen sammenlignet med de to andre lokalisasjonene.

Mosjgen har i dag tilstrekkelige stgttefunksjoner for en samlokalisering, noe som gir en noe lavere
risiko sammenlignet med Sandnessjgen ved en etablering av en akuttavdeling. Det er noe forhgyet
risiko knyttet til tilgang pa tilstrekkelig somatisk kompetanse sammenlignet med de to andre
lokalisasjonene. Det er betydelig risiko knyttet til rekruttering av personell til avdelingen. Den stgrste
risikoen ved etablering av en akuttavdeling i Mosjgen, er rekruttering av personell til vaktordning.
Det er i dag fa leger som jobber ved andre avdelinger som kan ga vakt, noe som gir en sveert hgy
risiko knyttet til dette.

Mo i Rana

Mal 2: Prosjektgruppen har anbefalt en 10-delt vaktordning. Mo i Rana haridag5LIS3 og 8
overleger ansatte ved ulike avdelinger. Prosjektgruppens anbefaling for ansatte leger i selve
akuttavdelingen er lokalisasjonsuavhengig: med to overleger, to LIS 3, to LIS 1 i akuttavdelingen og en
til LIS 1 som kan veere i akuttavdeling eller kan vaere pa samlokalisert avdeling. Det er da behov for 5
forvakter og 8 bakvakter som har sitt daglige arbeidssted pa en annen avdeling enn akuttavdelingen.
Dette innebaerer at det ut ifra dagens situasjon i Mo i Rana ikke vil veere behov for a rekruttere
ytterligere leger for a kunne ha en 10-delt vaktordning. Man trenger da fortsatt a rekruttere de
legene som skal jobbe i akuttavdeling, og dersom det er leger fra andre avdelinger som gnsker a
jobbe pa akuttavdeling, ma det rekrutteres erstattere for dem. Men gitt at man klarer a rekruttere til
de stillingene som opprettes i akuttavdelingen, vil det da veere tilstrekkelige ressurser til stede i Mo i
Rana slik situasjonen er i dag for a opprette en utvidet 10-delt vaktordning. Dette gir et betydelig
lavere risikobilde i forhold til etablering av vaktordning sammenlignet med de to andre
lokalisasjonene.

Mal 3: Det finnes i dag en vaktordning i Mo i Rana, men denne har begrenset apningstid og det
brukes overleger ogsa fra de andre lokalisasjonene til bakvakt. En utvidet vaktordning vil innebaere at
en stgrre del av arbeidskapasiteten til den enkelte lege brukes til vakt og avspasering i forbindelse
med vakt, noe som innebaerer at det er mindre ressurser tilgjengelige til ordinaere arbeidsoppgaver i
den avdelingen som legen jobber i til daglig. Det er en hgy risiko for at dette kan pavirke drift ved
andre avdelinger. Dette kan medfgre at andre avdelinger ma rekruttere mer personell for a ha
tilstrekkelig med ressurser til ordinaer drift i tillegg til vakt. Det er ogsa en risiko for at en utvidet
vakttjeneste vil gi en st@grre vaktbelastning for den enkelte lege, og at dette kan oppleves som
demotiverende for allerede ansatte leger ved lokalisasjon Mo i Rana. Det vurderes totalt sett a vaere
en hoy risiko for at etablering av vakttjeneste vil kunne pavirke ordineer drift ved andre avdelinger
ved samme lokalisasjon dersom en akuttavdeling skulle etableres i Mo i Rana. Det vil veere behov for
tiltak ift dette dersom en akuttavdeling blir etablert her.
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Mal 4: Mo i Rana har i dag bade dggnavdeling for voksne og rusavdeling med dggnbemanning. Det er
mulig & planlegge en samlokalisering med disse. For at en dggnavdeling skal kunne vaere godkjent for
bruk av tvang, ma de ha tilgang pa vakt 24/7. Dersom en vakttjeneste opprettes for akuttavdelingen,
kan denne ogsa veere tilgjengelig for dggnavdelingen. Slik vil kriteriene for a bli godkjent for tvang
vaere oppfylte. Det er mulig a planlegge samarbeid med overfgring av pasienter samt samarbeid i
forhold til opplaering av personell, slik at personell ved de andre dggnenhetene kan bista ved akutte
situasjoner. Det er ogsa mulig & samarbeide i forhold til handtering av daglig drift. Mo i Rana har da i
dag en struktur av et slik omfang at det er lagt til rette for a ha tilstrekkelige stgttefunksjoner rundt
avdelingen, noe som gir lav risiko i forhold til mal 4 dersom en akuttavdeling skulle etableres i Mo i
Rana.

Mal 5: ROS-analysen som gruppen har gjort er lokalisasjonsuavhengig, og det vil veere betydelige
risikoer knyttet til rekruttering av personell til en akuttavdeling ogsa i Mo i Rana. Konsekvensene vil
veere store ogsa her dersom man ikke lykkes med a rekruttere tilstrekkelig kvalifisert personell.
Dersom det skal vaere mulig a rekruttere de man trenger for a drive en akuttavdeling, krever dette at
Helgelandssykehuset jobber aktivt med rekruttering ut over det a lyse ut stillinger. Det ma brukes tid
og ressurser for a kunne fa det til. Om det lykkes, vil rekruttering av sa mange pa en gang, kunne
pavirke personellsituasjonen ved andre avdelinger. Det er mange risikoelementer og ingen garantier
knyttet til temaet rekruttering. Dersom dette skal lykkes, ma det planlegges godt og brukes
tilstrekkelige ressurser for a fa det til.

Mal 6: ROS-analysen viser at det er viktig & planlegge en avdeling slik at den har tilgang pa
tilstrekkelig somatisk kompetanse. Dette innebaerer at det planlegges et somatisk undersgkelsesrom
og et medisinrom i avdelingen. | tillegg ma avdelingen planlegges med tilstrekkelig naerhet til
laboratorietjenester og billeddiagnostikk slik at dette kan gjennomfgres ved behov. Dette er mulig a
gjore i Mo i Rana. Det bgr ogsa veere mulig d ha tilgang pa anestesikompetanse og overvakning for
ECT samt EEG og nevrolog, dette trenger ikke a veere i umiddelbar naerhet. Dggnavdelingen i Mo i
Rana har i dag et samarbeid med anestesi og overvakning og gjennomfgrer ECT-behandling. EEG og
nevrolog er i dag ikke tilgjengelig i Mo i Rana slik tjenestene er organisert i dag, men er tilgjengelig pa
Helgeland. Det er i dag et samarbeid mellom DPS og somatiske tjenester ift somatisk tilsyn, og
eksisterende avdeling i Mo i Rana har hatt bistand fra stansteam ved behov. Dersom en
akuttavdeling planlegges samlokalisert med eksisterende avdelinger, vil det vaere sveert lave risikoer
knyttet til a utvide et eksisterende samarbeid med somatiske tjenester og eksisterende avdeling til a
ogsa inkludere akuttavdeling. Det er totalt sett lav risiko knyttet til tilgang pa tilstrekkelig somatisk
kompetanse dersom en akuttavdeling skulle bli etablert i Mo i Rana.

Mo i Rana har i dag flere leger ansatt enn de andre to lokalisasjonene, noe som gir en betydelig
lavere risiko knyttet til etablering av vaktordning og rekruttering av leger til vaktordning. En utvidet
vaktordning vil dog kreve en st@rre del av arbeidskapasiteten til legene, og det er sammenlignet med
de andre lokalisasjonene stgrre risiko for at dette kan pavirke de andre avdelingene ved samme
lokalisasjon negativt dersom det ikke iverksettes tiltak. Det er lav risiko knyttet til tilgang pa
somatiske tjenester. Den stgrste risikoen vil veere knyttet til rekruttering av personell til 3 jobbe i
akuttavdelingen. Det er totalt sett lavere risiko knyttet til etablering av en akuttavdeling i Mo i Rana
enn ved de andre to lokalisasjonene.
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5.5 Nullalternativet

Null-alternativet innebaerer a ikke gjgre noen endringer i forhold til eksisterende organisering. Dvs at
vi fortsetter a bruke akuttposten ved NLSH for akutte innleggelser og opprettholder lokal krise-
/akuttpost i eget helseforetak. Alle beskrivelsene som er gjennom rapporten av eksisterende
organisering vil fortsette a gjelde. Dette innebaerer at pasienter vil fortsette a fa kvalitetsmessig god
behandling, men langt borte fra hjemmet, fra familie og fra resten av pasientens hjelpeapparat.
Reisevei og avstand kan gi en hgyere terskel for innleggelse, noe som igjen kan fgre til mer alvorlige
tilstander og lengre innleggelser. De transportmessige utfordringene som ligger i ventetid, kostnader,
AML-brudd, redusert beredskap for ambulanse og politi samt CO2-utslippene som all kjgringen til og
fra Bodg skaper vil fortsette. Pa mange mater ligger det mindre risiko knyttet til det a ikke gjgre noen
endring. Vi vet hvordan tilbudet da vil se ut. Vi vet hva det vil koste. Status quo vil med det innebzere
en lavere risiko enn endring. Samtidig vil Helgelandssykehuset ga glipp av en mulighet til & utvikle sitt
tjenestetilbud. Vi vil fortsette a sende pasientene fra Helgeland til NLSH, i stedet for a utvikle gode
lokale tilbud. Nullalternativet representerer det enkleste og tryggeste alternativet, men samtidig
ogsa det alternativet med minst mulighet for gevinst og utvikling.

Visjonen til Nye Helgelandssykehuset er a skape Norges beste lokalsykehus pa Helgeland fundert pa
verdiene kvalitet, trygghet, respekt og lagspill. Et bra lokalsykehus har en akuttavdeling som fungerer
godt uavhengig av hvor den er lokalisert. Det ma alltid veere den viktigste prioriteringen.
Prosjektgruppen er ikke i tvil om at det vil vaere bedre for bade pasientene pa Helgeland og
fagmiljget i Helgelandssykehuset & ha en akuttavdeling lokalt i eget helseforetak. Samtidig har denne
utredningen gjort det klart for oss at det ligger betydelige utfordringer i giennomfgringen av dette.

Kontrollkommisjonen pa Helgeland har uttalt seg vedrgrende en opprettelse av en lokal
akuttavdeling pa Helgeland, denne uttalelsen er i vedlegg 4. Oppsummert mener
Kontrollkommisjonen at det sett fra et rettssikkerhetsperspektiv utelukkende er fordeler knyttet til a
etablere en lukket akuttavdeling godkjent for tvangsbehandling innenfor Helgelandssykehuset.
Pasientene far naerhet til sykehuset i alle faser av tvangsbehandlingen, og det vil i stgrre grad enni
dag sikre kontinuitet og stabilitet i behandlingen. Tvangsbehandling etter psykisk helsevernloven
utgjer alvorlige inngrep i pasientenes liv, og det skal kun skje hvor det er helt ngdvendig og hvor en
frivillig I@sning ikke er mulig. Dersom slik behandling kan skje i pasientens neermiljg og med neerhet til
gvrige behandlingstilbud bade i spesialisthelsetjenesten og primaerhelsetjenesten sa vil dette
medfgre faerre belastninger for pasientene enn det som er situasjonen med dagens modell. Det vil
sikre bedre kommunikasjon mellom enhetene og det vil samlet sett veere et tryggere og bedre
behandlingstilbud for pasientene under Kontrollkommisjon pa Helgeland sitt ansvarsomrade.
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