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ST 79/2017 Godkjenning av innkalling og saksliste

Saksnr.

ST 79/2017
ST 80/2017
ST 81/2017

ST 82/2017
ST 83/2017

ST 84/2017

ST 85/2017

ST 86/2017

Innhold

Godkjenning av innkalling og saksliste

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtet 14.9.2017

Tertialrapport 2 2017 med Kvalitets- og virksomhetsrapport august 2017
Tertialrapport 2 2017 — Utbyggingsprosjekter ved UNN

Organisatoriske tilpasninger for intensiv, - intermedizr- og
overvakingsenheter ved utbygging av A-flgyas Plan 9, UNN Tromsg

Orienteringssaker
Skriftlige orienteringer

1. Informasjonssikkerhet v/Universitetssykehuset Nord-Norge HF
(UNN) - U.off. i medhold av Off.l. § 13 jf. Fvl. § 13 og Sikkerhetsloven
8 12.

2. Beklagelse fra Nordlys om UNN-oppslag

Muntlige orienteringer

3. Pasienthistorie
4. Dialogmgte med Helgelandssykehuset 25.10.2017
5. Styreseminar 15. november 2017

Referatsaker

1. Referat fra mgte i Brukerutvalget, datert 13.9.2017

2. Referat fra mgte i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 18.9.2017

3. Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og
vernetjenesten, datert 19.9.2017

4. Protokoll fra mgte i Arbeidsmiljgutvalget, datert 20.9.2017

Eventuelt



Sak 80/2017

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Offl § 5.
STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
80/2017 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  04.10.2017
Saksansvarlig: Ggaril Bertheussen Saksbehandler: Leif Hovden

Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtet 14.9.2017

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF godkjenner mgteprotokoll fra styremgtet
14.9.2017.

Tromsg, 22.9.2017

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg:
1. Magteprotokoll fra styremgte 14.9.2017
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@
UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE ®®#& NORD

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

MZTEPROTOKOLL
Utvalg: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Mgtested: UNN Tromsg, Administrasjonens mgterom D1-707
Dato: 14.9.2017
Tid: 10.10 -15.10
Navn Funksjon Merknader
Jorhill Andreassen Leder
Erling Espeland Nestleder
Eivind Mikalsen Medlem
Helga Marie Bjerke Medlem
Jan Eivind Pettersen Medlem
Jan Terje Nedrejord Medlem
Kjersti Markusson Medlem
Vibeke Haukland Medlem
Per Erling Dahl Medlem
Rolf Utgard Medlem
Marianne Johnsen Medlem
Tove Skjelvik Medlem
Cathrin Carlyle Observatar Leder av brukerutvalget

Fra administrasjonen mgtte:

Tor Ingebrigtsen
Marit Lind

Leif Hovden
Birgith Nerskogen

Bjgrn-Yngvar Nordvag

Elin Gullhav
Grethe Andersen
Gry Andersen
Kristian Bartnes
Magnus Hald
Markus Rumpsfeld
Einar Bugge

Gina M. Johansen
Garil Bertheussen
Tommy Schjglberg
Haakon Lindekleiv

administrerende direkter

viseadministrerende direkter

administrasjonssjef (styrets sekretaer)

konst. klinikksjef Operasjons- og intensivklinikken
klinikksjef, Nevro,- ortopedi- og rehabiliteringsklinikken
klinikksjef for Barne- og ungdomsklinikken

konst. klinikksjef ved Kirurgi-, kreft- og kvinnehelsekl.
klinikksjef for Diagnostisk klinikk

Klinikksjef for Hjerte- og lungeklinikken

klinikksjef for Psykisk helse- og rusklinikken
Klinikksjef for Medisinsk klinikk

kvalitets- og utviklingssjef

drifts- og eiendomssjef

stabssjef

konst. gkonomisjef, Stabssenteret

medisinskfaglig ansvarlig
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| forkant av metestart ble det arlige dialogmetet med Brukerutvalget gjennomfart, etter et
eget opplegg knyttet til arbeidet med kontinuerlig forbedring ved UNN. Oppsummering av
dialogmatet tilsendes representantene.

ST 72/2017 Godkjenning av innkalling og saksliste

Innstilling til vedtak:

Styret godkjenner etterfalgende saksliste for styremgtet 14.9.2017 med de endringer som
fremkom under behandling av saken (endringer i uthevet kursiv).

ST 72/2017 Godkjenning av innkalling og saksliste

ST 73/2017 Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtene 21.6.2017, 18.8.2017 og
28.8.2017

ST 74/2017 Kvalitets- og virksomhetsrapport juli 2017

ST 75/2017 Tilsynsrapport - eksterne tilsyn

ST 76/2017 Orienteringssaker

Skriftlige orienteringer

1. Informasjonssikkerhet v/Universitetssykehuset Nord-Norge HF
(UNN) -U.off. i medhold av Off.l. § 13 jf. Fvl. § 13 og
Sikkerhetsloven § 12.

2. 3-3avarsler til Statens helsetilsyn

3. Oppfalging av tilsynssaker fra Fylkesmannen

Muntlige orienteringer

4. En hendelsesanalyse — inkludert pasienthistorie

5. Kontinuerlig forbedring — prosessorientering

6. Endringer i psykisk helsevernlovgivning

7. Asgérdmarka — reguleringsstatus

8. Gimlevegen 12 - reguleringsstatus

9. Forlik mellom Helse Nord RHF og Rubin Medical AS — U. off. i
medhold av Off.l. § 23 farste ledd jf. Fvl. § 13.2.

10. Behov for flere sykepleiere og helsefagarbeidere ved UNN

11. Status i sykefraveersarbeidet (ifom KVR-saken)

12. Strategisk utviklingsplan for Stabssenteret — prosessorientering

13. Budsjett 2018 — revidert budsjettprosess

14. Orientering vedrgrende omorganisering av |jf. referatsak 1

15. Godkjenning som gruppe 1 ved Rgntgenavdelingen

16. Senter for sikkerhet og fengselspsykiatri

ST 77/2017 Referatsaker

1. Brev vedrgrende styrets ansvar m.v., datert 23.8.2017 — U.off. i

medhold av Off.l. 8 14, og ble av styret vurdert, og avgradert.

Referat fra mate i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 28.8.2017

Referat fra mate i Kvalitetsutvalget, datert 29.8.2017

4. Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og
vernetjenesten, datert 29.8.2017

wn
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5. Protokoll fra mgte i Arbeidsmiljgutvalget, datert 30.8.2017

ST 78/2017 Eventuelt

ST 73/2017 Godkjenning av mgteprotokoll fra styremgtene 21.6.2017, 18.8.2017 og
28.8.2017

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 14.9.2017

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord- Norge HF godkjenner mgteprotokoll fra
styremgtene 21.6.2017, 18.8.2017 og 28.8.2017.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord- Norge HF godkjenner mgteprotokoll fra
styremgtene 21.6.2017, 18.8.2017 og 28.8.2017.

ST 74/2017 Kuvalitets- og virksomhetsrapport juli 2017
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 14.9.2017
Innstilling til vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar Kvalitets- og
virksomhetsrapport juli 2017 til orientering.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar Kvalitets- og
virksomhetsrapport juli 2017 til orientering.
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ST 75/2017 Tilsynsrapport — eksterne tilsyn
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 14.9.2017
Innstilling til vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Tilsynsrapport - eksterne tilsyn
fra 22.3.2017 til og med 31.7.2017 til etterretning.

2. Styret ber om at fremtidig rapportering pa eksterne tilsyn til styret som hovedregel
gjennomfares tertialvis.

Direktgren trakk innstillingens punkt 2, og la frem fglgende endrete forslag til punkt 2:

Styret ber om ei nermere vurdering av hvordan tilsyn rapporteres og falges opp med
forbedringstiltak og laering pa tvers i et senere mote.

Styreleder tok saken opp til punktvis avstemming.

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Tilsynsrapport - eksterne tilsyn
fra 22.3.2017 til og med 31.7.2017 til etterretning.

2. Styret ber om ei nermere vurdering av hvordan tilsyn rapporteres og falges opp med
forbedringstiltak og lzering pa tvers i et senere mgte.

ST 76/2017 Orienteringssaker
Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 14.9.2017

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar orienteringssakene til orientering.

Skriftlige orienteringer
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1. Informasjonssikkerhet v/Universitetssykehuset Nord-Norge HF
(UNN) -U.off. i medhold av Off.l. § 13 jf. Fvl. § 13 og
Sikkerhetsloven § 12, ble utsatt.

3-3a varsler til Statens helsetilsyn

3. Oppfalging av tilsynssaker fra Fylkesmannen

o

Muntlige orienteringer

4. En hendelsesanalyse — inkludert pasienthistorie

5. Kontinuerlig forbedring — prosessorientering

6. Endringer i psykisk helsevernlovgivning

7. Asgérdmarka — reguleringsstatus

8. Gimlevegen 12 - reguleringsstatus

9. Forlik mellom Helse Nord RHF og Rubin Medical AS - ble
behandlet u.off. i medhold av Off.l. 8§ 23 fgrste ledd jf. Fvl. § 13.2.

10. Behov for flere sykepleiere og helsefagarbeidere ved UNN

11. Status i sykefraveersarbeidet (ifom KVR-saken)

12. Strategisk utviklingsplan for Stabssenteret — prosessorientering

13. Budsjett 2018 — revidert budsjettprosess

14. Orientering vedrgrende omorganisering av |f. referatsak 1

15. Godkjenning som gruppe 1 ved Rgntgenavdelingen

16. Senter for sikkerhet og fengselspsykiatri

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar orienteringssakene til orientering.

ST 77/2017 Referatsaker

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 14.9.2017

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar referatsakene til orientering.

1. Brev vedrgrende styrets ansvar m.v., datert 23.8.2017 — Saken var u.off,
i medhold av Off.l. § 14, og ble av styret vurdert, og avgradert.

Referat fra mate i Brukerutvalgets arbeidsutvalg, datert 28.8.2017

3. Referat fra mote i Kvalitetsutvalget, datert 29.8.2017

N
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4. Protokoll fra drgftingsmgte med ansattes organisasjoner og
vernetjenesten, datert 29.8.2017
5. Protokoll fra mgte i Arbeidsmiljgutvalget, datert 30.8.2017

Enstemmig vedtatt.

Vedtak:

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar referatsakene til orientering.

ST 78/2017 Eventuelt

Saksprotokoll i Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 14.9.2017

Tromsg, 14.9.2017

Jorhill Andreassen Erling Espeland Eivind Mikalsen
Helga Marie Bjerke Jan Eivind Pettersen Jan Terje Nedrejord
Kjersti Markusson Vibeke Haukland Per Erling Dahl
Rolf Utgard Marianne Johnsen Tove Skjelvik
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
81/2017 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  4.10.2017
Saksansvarlig: Einar Bugge Saksbehandler: Einar Bugge og Garil Bertheussen

Tertialrapport 2. tertial 2017 - med Kvalitets- og virksomhets-
rapport for august

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar Kvalitets- og virksomhetsrapport
august 2017 til orientering.

2. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) vedtar Tertialrapport for 2.
tertial 2017 og oversender denne til Helse Nord RHF.

Bakgrunn

Tertialrapporten skal vise framdrift pa gjennomfaring av punkter i oppdragsdokumentet for
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN). Kvalitets- og virksomhetsrapporten (KVR)
presenterer resultater for helseforetakets satsningsomrader, og er bygget opp rundt
virksomhetstallene innenfor kvalitet og gkonomi, samt helse-, miljg- og sikkerhet (HMS). KVR
oversendes Helse Nord RHF hver maned, og er en viktig del av styringsdataene bade pa
foretaks- og konsernniva. | tillegg rapporteres status tertialvis pa oppdragsdokumentet for 2017.
Dette legges frem i egen rapport til styret. UNN har valgt & presentere rapportene i samme
styresak da mange av punktene er sammenfallende, og utfyller hverandre.

Formal

Formalet med a legge frem Tertialrapport 2 til styrets behandling, er & vise framdrift pa
gjennomfgring av punkter i oppdragsdokumentet, og gjennom KVR gi styret ngdvendig
ledelsesinformasjon om status ved UNN, i forhold til RHFets krav samt interne
satsningsomrader.

Saksutredning

Rapporteringer som bare gjelder tertialrapporten.

UNN innfrir tilfredsstillende pa de langt fleste rapporteringskrav i 2. tertialrapport 2017. Det er
igangsatt arbeid pa de fleste oppdragspunkter og pa de rapporterte omradene vil man i hovedsak
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komme i mal innen utgangen av 2017, selv om ikke alle styringskrav oppfylles fullt ut. Utvalgte
omrader fra tertialrapporten beskrives under.

Oppfylle nasjonale og regionale krav til kvalitet og sikkerhet i pasientbehandlingen

Oppdragsdokumentet beskriver fem indikatorer for a redusere variasjon i effektivitet og
kapasitetsutnyttelse bade for den samlede aktivitet, og for definerte fagomrader. Et relativt lite
utvalg av disse indikatorene er na publisert nasjonalt, men det er ikke angitt maltall hverken
nasjonalt eller regionalt, og det er utfordrende a bruke disse indikatorene aktivt i styringen. Det
er behov for et nasjonalt og/eller regionalt arbeid for a sikre entydige definisjoner og riktig
registrering slik at indikatorene blir nyttige. Det er ogsa viktig a prioritere at disse indikatorene,
som det forventes at skal rapporteres fortlgpende, fremstilles i ledelsesinformasjonssystemet
Helse Nord LIS.

Omradet legemiddelhandtering er fokusert i oppdragsdokumentet med krav om systematisk
arbeid for overgang til rimeligere legemidler, og risikoanalyser pa tilberedning av legemidler pa
sykehusavdelinger. Sarlig pa fagomrader der det brukes biologiske legemidler, som til dels er
sveert kostbare, er det tett oppfalging pa at bruken er i henhold til anbefalingene fra den
nasjonale legemiddelinnkjgpsordningen (LIS). Risikoanalysene vil bli gjennomfart nar
ngdvendige faringer og verktay fra Sykehusapotek Nord HF foreligger. Disse har veert pilotert i
regionen, og vil snart veere tilgjengelige.

Innen somatikk har UNN na hgy maloppnaelse pa andel pasienter med hjerneslag som far
blodpropplgsende behandling innen kort tid etter innleggelse. UNN har ogsa hay maloppnaelse
for andel dialysepasienter som far hjemmedialyse, og for andel kreftpasienter som inkluderes i
pakkeforlgp. Som det fremgar av de manedlige KVR er det imidlertid fortsatt utfordringer med a
gjennomfare en del av pakkeforlgpene innen anbefalt forlgpstid. UNN har deltatt i regional,
klinisk fagrevisjon pa behandling av pasienter med hjerteinfarkt (NSTEMI), og vil bidra i videre
arbeid med 4 sikre gode og stabile pasientforlgp for disse pasientene. Det pagar systematisk
arbeid med a viderefare utvikling av former for ambulante tjenester innen rehabilitering og
voksen- og barnehabilitering.

Innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) arbeides det strukturert
og planmessig med oppfalging av handlingsplanen for oppfalgingen av Sivilombudsmannens
besgksrapport. UNN leverer ifalge NPR data pa tvangsbruk med tilfredsstillende kvalitet, men
det er hittil i ar ingen nedgang i tvangsbruken. Innen TSB arbeides det systematisk for &
redusere antall avbrudd i behandling, herunder implementere tiltak fra det nasjonale Drop out-
prosjektet.

UNN oppfyller hittil i ar de fleste kriterier pa den gylne regel, med hgyere vekst innen
VOP/BUP og TSB enn i somatikk, bade innenfor kostnader totalt sett, kostnader eksklusive
avskrivninger, medikamenter og pensjon, innen aktivitet og innen antall manedsverk. Det er
imidlertid starre reduksjon i ventetid innen somatikk enn psykiatri, selv om ventetiden innen
psyKiatri er kortere enn innen somatikk.

Innen samhandling er UNN av kapasitetsarsaker forsinket i arbeidet med & etablere gjensidige
samarbeidsavtaler med avtalespesialistene. Arbeidet er startet, og UNN har et mal om a etablere
samarbeidsavtaler som er ambisigse i forhold til & oppna lik praksis i forhold til prioritering,
kontrollvirksomhet, god funksjonsfordeling og naert faglig samarbeid med avtalespesialistene.
Forslag til avtale med gyespesialistene er snart klar for utsending, og videre fremdrift vil
avhenge av reaksjoner pa avtaleutkastet. UNN falger opp samhandlingsavtalene med
kommunene gjennom Overordnet samarbeidsorgan (OSO) og med en rekke tiltak koordinert av
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UNNs samhandlingsavdeling. | disse inngar blant annet at det er satt ned et nytt klinisk
samhandlingsutvalg som skal utarbeide nye retningslinjer, prosedyrer, flytskjema m.m. knyttet
til tjenesteavtale 5, som omhandler retningslinjer for utskrivning av pasienter, der vi vet det er
mye avvik.

Innen kvalitet oppnar ikke UNN malet om & ikke ha korridorpasienter, men antallet er gradvis
redusert de to siste arene. | forhold til krav om gkt bruk av avvikssystemet arbeides det pa
mange fronter i UNN, og det ses en vedvarende gkning i antall meldte avvik pa alle omrader
over tid. Nytt klassifikasjonssystem for avvik er tatt i bruk, og falges opp med nye og bedre
analyser av avvik. UNN er i ferd med a implementere ny elektronisk lgsning for GTT-
granskning. UNN har veert sentral i det regionale arbeidet med & utvikle et modulbasert
opplaringsprogram i forbedringsarbeid, og et ferdig program er na overlevert oppdragsgiver
Helse Nord RHF. UNN har gjennomfart fem hendelsesanalyser hittil i ar.

I forhold til oppdragsdokumentets krav om arbeid med pasientsikkerhet er pasientsikkerhets-
programmets tiltakspakker inkludert i foretakets ordinzre aktivitet pa de aller fleste omrader.
Det er sarskilt fokus pa legemiddelsamstemming som er krevende og utfordrende a fa til i alle
enheter. Arbeidet inngar i UNNS satsing pa kontinuerlig forbedring, og rapporteres regelmessig i
kvalitets- og virksomhetsrapportene. Innen omradet smittevern er antibiotikastyringsprogram
innfart i UNN, og arbeidet fglges systematisk opp. UNN teller forekomst av sykehusinfeksjoner
i trad med krav i oppdragsdokumentet, og fra tredje tertial 2017 to ekstra malinger utover det
nasjonale kravet. Ved siste prevalensmaling i mai i ar hadde UNN lavere forekomst av
sykehusinfeksjoner enn nasjonalt maltall. Oppfalgingen av malingene for & falge med pa
forekomst av postoperative sarinfeksjoner for definerte kirurgiske inngrep er god i hele
foretaket, og andelen dype sarinfeksjoner var lav ogsa i farste tertial 2017. Resultatene falges
opp 1 de aktuelle enhetene, og det er under innfgring en felles mal for gjennomgang av alle dype
postoperative sarinfeksjoner for & identifisere risikoomrader og forbedringstiltak.

I forhold til krav om gjennomfaring av risiko- og sarbarhetsanalyser (ROS) pa omradet
Personvern og informasjonssikkerhet er UNN forsinket i arbeidet med & gjennomfare det store
antall ROS som skal gjennomfares. Det vises i denne sammenhengen til skriftlig orienteringssak
I dette matet.

Pasient- og brukermedvirkning

Oppdragsdokumentet fokuserer pa at UNN skal falge opp PasOpp-undersgkelsen og forbedre
utskrivningssamtalen. UNN fglger dette opp blant annet gjennom et revidert innfgringsprogram
for nye LIS 1 (tidligere turnusleger) og gkt innsats pa opplaring i kommunikasjon underveis i
tjenesten for disse. Det arbeides ogsa med a etablere et tilsvarende innfaringsprogram for gvrige
nyansatte leger (seerlig LIS 2 og LIS 3, dvs. leger i spesialisering etter «turnustjenesten»), og det
er sgkt om regionale prosjektmidler for 4 etablere en utvidet opplaring i kommunikasjon etter et
strukturert program for flere kliniske yrkesgrupper.

Helse, miljg og sikkerhet (HMS)

UNN ble resertifisert som Grgnt sykehus etter ISO-14001 etter revisjon fra DNV i juni 2017.
UNN har etablerte rutiner for a sikre systematisk rapportering av skader og ugnskede hendelser
pa ansatte, og det er stort fokus pa dette i mange enheter i UNN, med oppfglging i KVAM-
strukturen. Dette er et seerlig fokus i psykiatrien.

Til tross for at UNN har IA-handlingsplan og gode administrative systemer, rutiner og
prosedyrer for forebygging og reduksjon av sykefraveer, har ikke foretaket lyktes i & redusere
sykefravaret til maltall. For & fa mer innsikt i sykefraveaersarbeidet i foretaket, har Personal- og
organisasjonsavdelingen sammen med representanter fra de tillitsvalgte og vernetjenesten hatt
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samtaler med 40 ledere pa ulike nivaer om hvordan de arbeider med & forebygge og redusere
sykefravaret, hva som er utfordringene i dette arbeidet og om tiltakene pa foretaksniva treffer.
Det arbeides nd med a systematisere funnene til konkrete tiltak. Dette vil bli lagt til grunn for
videre utvikling av det systematiske narveersarbeidet.

Sykefraveer

UNN HFs totale sykefraveer i august 2017 var 7,8%, altsa noe hgyere enn plantallet pa 7,5%.
Samme maned i 2016 var sykefraveeret 7,5%. Det korte og mellomlange fravaeret gker noe,
mens langtidsfraveeret er redusert sammenlignet med fjoraret. Fem av 14 klinikker/sentra hadde
i august maned sykefravear som lik eller lavere enn plantall.

Varsel om AML brudd

Det er i august i ar meldt om 5723 brudd pa arbeidstidsbestemmelsene i AML i foretaket. Dette
er en gkning i forhold til registreringen i august i fjor. Det er fremdeles knyttet usikkerhet til
kvaliteten pa rapporteringen av AML-brudd. Vi arbeider med a utvikle metoden for
registreringen, samt sikre forstaelse og oppfalging i hele foretaket. Dette innebzrer at de
rapporterte tallene ma brukes med varsomhet, sarlig nar det gjelder tolkning av tidstrender.
Oppmerksomheten rundt metoden og resultatene er gkende, og her bidrar Arbeidsmiljgutvalget
og tillitsvalgte i en viktig rolle, samt at dette er tema pa oppfalgingsmatene med klinikkene.

Risikostyring

UNN falger opp risikovurderinger i trad med kravene i oppdragsdokumentet. Risiko for
manglende maloppnaelse vurderes som lav i forhold til krav til ventetid og i forhold til at
forekomst av sykehusinfeksjoner ikke skal vaere innenfor nasjonalt mal. Risikoen anses som
middels i forhold til gjennomfaring av pakkeforlgp for kreftpasienter, for reduksjon i bruk av
bredspektrede antibiotika og a4 na malene i den gylne regel. Risiko for manglende maloppnaelse
anes som hgy for mal om at mer enn 80 % av pasientene skal fa gjennomfart
legemiddelsamstemming og at dette kan males fra andre halvar 2017, for malet om null
fristorudd og for malet om & na eget gkonomisk styringsmal. Arbeidet med
legemiddelsamstemming er krevende fordi planlagt felles regional lgsning for maling av andel
pasienter som far utfart samstemming fortsatt ikke er pa plass. Nar det gjelder fristbrudd og
gkonomiske styringsmal, arbeider UNN med risikoreduserende tiltak.

Medvirkning

Saken var forelagt brukerutvalgets arbeidsutvalg 18.9.2017, samt ansattes organisasjoner og
vernetjenesten 19.9. og arbeidsmiljgutvalget 20. s.m. Referater og protokoller fra matene
behandles som egne referatsaker i styremgtet 4.10.2017.

Brukerutvalgets arbeidsutvalg uttrykte bekymring for kvaliteten pa behandlingen som
gis nar antallet innleide sykepleiere er hgyt.

Under drgftingsmetet med ansattes organisasjoner og vernetjenesten var det spesielt
fokus pa utviklingen av brudd pa arbeidstidsbestemmelsene. De ba derfor om at
utviklingen blir gjort rede for i styresaken. De var ogsa opptatt av at gjennomfarings-
prosenten for tiltaksgjennomfaringen er lav.

Arbeidsmiljgutvalget var spesielt opptatt av utviklingen innenfor brudd pa arbeidstids-
bestemmelsene, samt hgyt vikarbruk og bruk av overtid gjennom
sommerferieavviklingen.
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For gvrig ga alle mgtene tilslutning til at saken forelegges styret til endelig behandling samt
oversendelse av rapporten til Helse Nord RHF.

Vurdering

Oppholdstid i akuttmottaket oppdateres i ledelsesinformasjonssystemet Helse Nord LIS daglig,
og falges opp i ledergruppens tavlemgate ukentlig. Resultatet for august er pa linje med
foregaende maneder, og like under maltallet pa 90 %. Arbeidet med a styrke vaktsystemene i
indremedisin er gjennomfart, og pagar for kirurgi for a sikre tilstrekkelig erfarent personell i
farste linje. Prosedyrer for pasientflyt til og ut av Medisinsk intensiv og hjerteoppvakingsenhet
er under revisjon, for a sikre at disse er entydige og enklest mulig og slik understgtter at
pasienter tiltrengende overvakingsseng eller intensivbehandling far dette sa snart som mulig og
innenfor forsvarlig tid.

Antall fristbrudd er fortsatt over maltallet. Det er fortsatt innen handkirurgi de fleste fristbrudd
oppstar. Antall fristorudd innen hjertemedisin og sykelig overvekt er redusert siste maned, og
det er ikke lenger mange fristbrudd innen dagkirurgi. Et vedvarende fokus pa god prioritering,
bedre langtidsplanlegging og riktig funksjonsfordeling for & unnga fristbrudd opprettholdes.
Ogsa systematisk, god opplearing av alle som handterer henvisninger og ventelister, og leering pa
tvers av enheter er ngdvendige tiltak som det fokuseres pa. Fristoruddene innen handkirurgi
medfarer en serskilt ledelsesmessig oppfalging av Ortopedisk avdeling.

Bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne males kvartalsvis, og det presenteres ikke nytt tall
for dette for august.

UNN har ikke lyktes a redusere sykefraveeret til 7,5 %. Det systematiske naerveersarbeidet vil bli
videreutviklet basert pa funnene i den gjennomfarte kartleggingen i sommer.

Antall brudd pa arbeidstidsbestemmelsene er fortsatt hgyt, og arbeidet med a utvikle metode for
registrering og oppfalging av denne indikatoren fortsetter.

@konomi

UNN er i en krevende gkonomisk situasjon, men det har pa kort tid veert gjort et godt arbeid i
klinikkene for a snu den gkonomiske situasjonen. Resultatet for august viser en forbedring hos
flere klinikker, men at det for noen fortsatt er gkonomiske utfordringer. | august er det farst og
fremst Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken (K3K) og Barne- og ungdomsklinikken (BUK)
som har de starste avvikene i forhold til prognosen for august. | K3K er det fortsatt lavere
inntekter i forhold til budsjettert, samt gkte lgnnskostnader i form av innleie og overtid som
hovedutfordringene. For BUK er det mange sammenfallende arsaker til det darlige resultatet i
august, og det skyldes lave inntekter for laboratorievirksomheten og ISF, samt etterslep av
innleie og overtidskostnader pa grunn av sommerferieavviklingen. Dette forventes ikke a
vedvare.

Det er direktgrens vurdering at resultatet i august viser at innfering av sterke restriksjoner
knyttet til ansettelser, reise og innkjap samt stort fokus pa gkonomistyring og tiltaksarbeidet har
hatt en gkonomisk effekt. Direktaren vil fortsette med tett og lepende oppfelging av de klinikker
som avviker i forhold til prognosene som er utarbeidet.

Generelt
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I forhold til de punkter i oppdragsdokumentet som rapporteres i tertialrapporten er det
nedvendig at det nasjonalt, regionalt og lokalt arbeides for a sikre at indikatorene som skal bidra
til redusert variasjon i effektivitet og kapasitetsutnyttelse blir sa gode som mulig, slik at de kan
bidra til god styring av virksomheten.

UNN har god maloppnaelse pa de kvalitetsindikatorene som det rapporteres pa i denne
tertialrapporten, herunder andel pasienter med hjerneslag som far blodpropplgsende behandling
raskt, og andel nyresviktpasienter i hjemmedialyse. Det er positivt at det pagar et viktig
forbedringsarbeid for a sikre god prehospital handtering av pasienter med hjerteinfarkt, slik at
flest mulig far enten blodpropplgsende medisin eller PCI tidlig og i henhold til nasjonalt maltall.
Likeledes er det gledelig at UNNs resultater i forhold til forekomst av sykehusinfeksjoner totalt
sett, og dype postoperative sarinfeksjoner i seerdeleshet er bedret de siste arene, som et resultat
av et systematisk, godt og langsiktig arbeid med bedret smittevern. Det er viktig og ngdvendig
at dette fortsatt falges opp. Selv om det ogsa i forhold til tvangsbruk i psykisk helsevern
arbeides systematisk og planlagt i trad med handlingsplanen for oppfalging etter
Sivilombudsmannens besgk, er det hittil i ar ikke nedgang i tvangsbruken. Dette er et langsiktig
arbeid som det er stort fokus pa a falge opp.

Status i gjennomfgring av tiltakene i pasientsikkerhetsprogrammet viser at dette arbeidet er
kommet langt i mange enheter, men at det ma fokuseres kontinuerlig pa oppfelging av de ulike
innsatsomradene. Mange enheter har etablert tavlemgter der ogsa tiltaksomradene i
pasientsikkerhetsprogrammet falges opp. Dette er et godt tiltak, i trad med arbeidet for
kontinuerlig forbedring. Det er ikke tilfredsstillende at ikke alle enheter har rapportert oppdatert
status pa dette arbeidet. Legemiddelsamstemming er fortsatt et sveert viktig omrade der
tiltaksgjennomfgaringen ikke er god nok i mange enheter, og direktgren imgteser det regionale
arbeid for a etablere omforente rutiner og malinger pa dette omradet. Dette arbeidet vil ta tid, og
det vurderes hvorvidt det kan etableres midlertidig lgsning for malinger.

Direktaren er forngyd med at UNN i andre tertial oppfyller de fleste omrader av den gylne regel
med hgyere vekst innen psykisk helsevern og rus enn i somatikken for gkonomi, aktivitet og
manedsverk. Dersom dette skal vedvare er det en forutsetning at budsjettet holdes i den
somatiske virksomheten, og at aktiviteten pa dette omradet ikke gker mer enn planlagt. Disse
forholdene er gjenstand for oppfelgingen med klinikkene.

Konklusjon
Kvalitets- og virksomhetsrapporten og tertialrapporten gir samlet en god oversikt over status pa
flere omrader i UNN, og peker pa viktige omrader som vil veere i fokus i det videre arbeidet i

foretaket. Direktagren anbefaler at styret tar kvalitets- og virksomhetsrapporten til orientering, og
vedtar tertialrapporten for oversending til Helse Nord RHF.

Tromsg, 22.9.2017
Tor Ingebrigtsen (s.)

administrerende direktar

Vedlegg
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2. Kvalitets- og virksomhetsrapporten for august 2017
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1 Om rapporteringen

Denne malen skal brukes til helseforetakenes tertialrapporter og arlige melding for
2017 til Helse Nord RHF. Nummereringen pa overskriftene fglger nummereringen i
oppdragsdokumentet.

Det skal rapporteres pa hvordan helseforetakene har fulgt opp mal 2017,
foretaksspesifikke mal 2017 og styringsparametere 2017.

I utgangspunktet gjelder alle rapporteringskravene for alle seks helseforetakene i
Helse Nord. For felleskrav som dpenbart ikke gjelder for Sykehusapotek Nord HF
(SANO) og Helse Nord IKT HF, ber vi om at kravet beholdes i malen og kommenteres
som «ikke aktuelt» (dette for a beholde kontroll med nummereringen av
rapporteringskravene).

Tekstboksen under hvert rapporteringskrav viser rapporteringsfrekvens og skal fylles
ut.

Rapportering pa styringsparametere og andre oppgaver er innarbeidet i dokumentet, og
folger ikke som eget vedlegg. Disse kommer til slutt i aktuelle kapittel.

Rapporteringsteksten skal kort beskrive tiltak iverksatt for a oppfylle styringskrav og i
hvilken grad malet er nadd. Hvis malet ikke er nadd, hvorfor ikke?

3
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3 Oppfylle nasjonale og regionale krav til kvalitet og
sikkerhet i pasientbehandlingen

3.1 Pasientens helsetjeneste - felles for alle tjenesteomrader

1. Redusere variasjon i effektivitet og kapasitetsutnyttelse malt ved fglgende
indikatorer:

0 Andel og antall pasientkontakter, for nyhenviste og pasienter i et forlgp, hvor
planlagt dato er passert ved rapporteringstidspunktet.

0 Andel pasienter vurdert til & ikke ha behov for helsehjelp i
spesialisthelsetjenesten.

0 Andel nyhenviste i spesialisthelsetjenesten, sett opp mot totalt antall
polikliniske konsultasjoner innenfor fagomradet.

0 Andel kontroller i spesialisthelsetjenesten, sett opp mot totale polikliniske
konsultasjoner innenfor fagomradet.

0 Andel polikliniske konsultasjoner der aktivitet utfgres utenfor fast
behandlingssted.

Det skal rapporteres saerskilt pa utviklingen i disse indikatorene innen psykisk
helsevern, ortopedi, hjertesykdommer, plastikkirurgi, gyesykdommer, og gre-nese-
hals-sykdommer, hensyntatt ev. forskjeller i den enkelte indikators relevans for ulike
fagomrader.

Rapporteringstekst 2. tertial

Andel og antall pasientkontakter, for nyhenviste og pasienter i et forlgp, hvor planlagt
dato er passert ved rapporteringstidspunktet.

Denne indikatoren er publisert fra NPR for landets helseforetak. For UNN er det angitt
at 8014 pasientkontakter har passer planlagt dato ved utgangen av fgrste tertial,
tilsvarende 12 %. Nasjonalt gjennomsnitt er 10 %. Det hefter etter UNNs vurdering
utfordringer med denne indikatoren, som anses a veere umoden. Det er ikke sikret at
det er ensartet registreringspraksis, og grunnlaget for 8 sammenligne data mellom
foretak er usikkert.

Det pagar ved UNN en rekke prosesser for a sikre at pasienter i forlgp fglges opp i tide.
Blant annet har store poliklinikker som Gastrolab og Hjertemedisinsk poliklinikk
gjiennomfgrt prosesser og tiltak for a ta inn etterslep pa kontroller og oppfalginger.
Lignende arbeid pagar i flere enheter.

Andel pasienter vurdert til d ikke ha behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten er
publisert nasjonalt for fagomradene psykisk helsevern (22,4 % for UNN) og ortopedi
(7,9 % for UNN). Dette er hgyere enn for andre foretak i regionen, men vi har forelgpig
ikke tilstrekkelig sammenligningsgrunnlag fra andre foretak og egen virksomhet til a
gjogre gode vurderinger av denne indikatoren. Det er utfordringer med denne
indikatoren blant annet i forhold til gyeblikkelig hjelp pasienter, pasienter som dgr og
enkelte andre forhold. Det er fokus pa riktige prioriteringer i virksomhetsstyringen i
UNN, og de nasjonale prioriteringsveilederne brukes.

4
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Andel nyhenviste i spesialisthelsetjenesten, sett opp mot totalt antall polikliniske
konsultasjoner innenfor fagomrddet.

Ogsa denne indikatoren er publisert kun for fagomradene psykisk helsevern (4,5 % i
UNN i 1. tertial 2017) og ortopedi (26,3 % for UNN). For denne indikatoren skiller
ikke tallene for UNN seg vesentlig fra de gvrige foretakene i regionen. Ogsa denne
indikatoren er ny og det er ikke angitt nasjonalt maltall. Det virker logisk at det er en
langt hgyere andel nyhenviste innen ortopedi enn innen psykisk helsevern, ettersom
pasientene i sistnevnte fagomrade gjennomgaende er i pasientforlgp med langt flere
kontakter enn ortopediske pasienter.

Andel kontroller i spesialisthelsetjenesten, sett opp mot totale polikliniske konsultasjoner
innenfor fagomrdadet

Denne indikatoren er publisert kun for fagomradet ortopedi, der 40,3 % av
konsultasjonene er registrert som kontroller. Dette skiller seg ikke vesentlig fra de
andre foretakene i regionen. Det er usikkert om registreringene i DiPS er gode nok til
at denne indikatoren gir gode styringsdata; det er i mange tilfelle rom for betydelig
skjgnn i forhold til & vurdere om en konsultasjon er kontroll eller behandling. UNN
imgteser et kommende arbeid i regionen med a sikre at registrering i det
pasientadministrative systemet gjgres enhetlig og riktig, kfr. tillegg til
oppdragsdokumentet for 2017.

Andel polikliniske konsultasjoner der aktivitet utfgres utenfor fast behandlingssted
Denne indikatoren er publisert kun for fagomradet Psykisk helsevern, ogi UNN er det
registrert at 7,6 % av konsultasjonene er utfgrt utenfor fast behandlingssted. For
regionen for gvrig varierer tallet mellom 2 og 12 %, og UNN skiller seg saledes ikke
vesentlig ut regionalt. Det er etablert ambulante team, og dette arbeidet viderefgres.

2. Arbeide for overgang til rimeligere legemidler. Innen 1. mars skal det legges fram
forslag til konkrete tiltak for hvordan det kan stimuleres til overgang til rimeligere
men faglig likeverdige legemidler. Arbeidet skal initieres av Sykehusapotek Nord HF.

Rapporteringstekst 2. tertial

Sykehusapotek Nord HF orienterer jevnlig om legemiddelforbruk og mulighet for
ytterligere utnyttelse av LIS-avtalene i HF-ene i fagsjefmgtene. Denne informasjonen
viderebringes aktuelle fagmiljger. Szerlig for bruk av biologiske legemidler fglges det
opp i foretaket at LIS-anbudene fglges, og biotilsvarende legemidler tas i bruk nar de
er godkjent.

UNN er ikke kjent med at arbeidet som beskrives i oppdragsdokumentet er startet.
UNN har fatt opplyst at Sykehusapotek Nord HF bidrar inn i interregionalt prosjekt
som skal sikre gjennomfgring av tiltaket med overgang til rimeligere, men faglig
likeverdige legemidler, og forutsetter at dette arbeidet tas ut til foretakene sa snart
som mulig.
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3. Gjennomfgre risikoanalyser pa tilberedning av legemidler pa sykehusavdelinger, og
definere en standard knyttet til fasiliteter, rutiner og oppleering av personell som
skal tilberede legemidler pa sykehusavdelingene.

Rapporteringstekst 2. tertial

UNN har prioritert viktige endringer i Legemiddelhandteringen og utarbeidet
implementeringsplan med spesielt fokus pa ansvar, oppleaering og
dokumentasjonsplikt. Endringene i prosedyresamlingen «Legemiddelhdndtering UNN
DS1920» konkretiseres i planen og gjelder alle lokalisasjoner og enheter son
handterer legemidler.

Det eri 2. tertial ikke utfgrt risikoanalyser pa tilberedning av legemidler, og definert
standard knyttet til dette. Det er imidlertid identifisert risiko rundt kassasjon av
legemidler og avhendingen av disse. Det er iverksatt viktige tiltak som skal begrense
tilgang til destruerte legemidler og redusere avdunsting av flytende legemidler.

UNN vil iverksette en mer systematisk risikovurdering av tilberedning av legemidler i
avdelinger nar resultatet fra pilot som Sykehusapotek Nord HF har gjennomfgrt i
Helgelandssykehuset HF er evaluert og risikovurderingsverktgy og stgtteverktgy
foreligger. Risikovurderingene vil da bli gjennomfgrt i samarbeid med Sykehusapotek
Nord HF, med fglgende mal:

1. Legemidlers kvalitet opprettholdes slik at de er trygge a bruke.

2. Personell og omgivelser skal ikke eksponeres for virkestoff.

4. Pabakgrunn av rapport «Lukket legemiddelslgyfe», utarbeidet i FIKS1-programmet,
skal helseforetakene utarbeide en felles strategi for & oppna en lukket
legemiddelslgyfe. Helse Nord RHF vil komme tilbake til hvem som skal lede arbeidet.

Rapporteringstekst 2. tertial

Dette arbeidet er sa vidt UNN er kjent med ikke viderefgrt fra regionalt hold, og UNN
har ikke mottatt informasjon om hvem skal lede arbeidet eller om videre prosess.

3.2 Somatikk

1. Andel pasienter med hjerneinfarkt som er trombolysebehandlet, og far denne
behandlingen innen 40 minutter etter innleggelse, skal vaere minst 20 %.

! Felles innfaring kliniske systemer

6

Sak 81/2017 - side 13 av 72



Sak 81/2017 - vedlegg 1

Rapportering pd OD 2017

Rapporteringstekst 2. tertial

For perioden januar til og med april 2017 er andelen som har fatt trombolyse 25%, og
en hgy andel av disse far trombolyse innen 40 minutter. Dette anses d vere et godt
resultat. Det ble gjennomfgrt et forbedringsprosjekt for a gke andelen som far
trombolyse raskti 2015/2016, med gode resultater som vedvarer. Det er fortsatt
kontinuerlig fokus pa a fglge og forbedre de tverrfaglige prosedyrene for UNN.

2. Andel dialysepasienter som far hjemmedialyse skal veere minst 30 %.

Rapporteringstekst 2. tertial

Pr. 31. august 2017 var 38, 4 % av vare dialysepasienter i hjemmebehandling (UNN
Tromsg med satellitter; Narvik, Finnsnes, Alta, Storslett, Kirkenes, Hammerfest,
Vadsg).

3. Andel nye kreftpasienter i pakkeforlgp skal vaere minst 70 %. (Samlet for 24
krefttyper) (OD og styringsparametere?)

Rapporteringstekst 2. tertial

UNN rapporterer detaljert resultatene fra pakkeforlgpene manedlig i Kvalitets- og
virksomhetsrapportene. Kravet om andelen pasienter i pakkeforlgp totalt sett er
innfridd i UNN med 88 % ved utgangen av annet tertial 2017, og maltallet pa 70 % er
oppfylt for alle pakkeforlgpene i UNN.

4. Utvikle former for ambulante tjenester innen rehabilitering samt voksen- og
barnehabilitering.

Rapporteringstekst 2. tertial

[ Barne- og ungdomsklinikken har UNN prioritert ambulante tjenester i stgrre grad
enn tidligere, for at pasientene skal fa tilbud der de bor. Telemedisinske Igsninger
inngdr som del av ambulant oppfglging og ambulante tjenester, og er nd i gang med
utprgving av et nytt tilbud til ungdom med autisme/Aspergers syndrom.

2 Andel nye pasienter som inngar i et pakkeforlgp for lungekreft, brystkreft, prostatakreft og tykk- og
endetarmskreft, kreft i spiserar og magesekk, blaerekreft, testikkelkreft, nyrekreft, livmorhalskreft, livmorkreft,
eggstokkreft, hode- halskreft, lymfom, primeer leverkreft, galleveiskreft, skjoldbruskkjertelkreft, kreft hos barn,
hjernekreft, faflekkreft, peniskreft, bukspyttkjertelkreft, myelomatose, akutt leukemi og kronisk lymfatisk
leukemi.
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Rehabiliteringsavdelingen i Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken har
ambulante rehabiliteringsteam ved UNN Tromsg og UNN Narvik. Disse teamene fglger
opp pasienter i yrkesmessig alder etter store hodeskader. Teamene jobber i tett
samarbeid med de fysikalsk og rehabiliteringsmedisinske dggnenhetene,
kommunehelsetjenesten og de andre ambulante teamene i Helse Nord. Utvikling av
faglig nettverksarbeid viderefgres og neermere samarbeid med pasientsentrert
helsetjenesteteam etterstrebes.

Habilitering for voksne og barn (ved UNN Narvik og UNN Harstad) er i stor grad en
ambulant tjeneste. Habiliteringsseksjonen initierer ogsa et utviklingsarbeid med
tettere samarbeid med psykiatri for & vurdere etablering av psykiatrisk
poliklinikk/dggntilbud for habiliteringspasienter.

5. Mer enn 40 % av pasienter under 80 ar med ST-elevasjonsinfarkt (STEMI), med
mindre enn 12 timer fra symptomdebut til fgrste medisinske kontakt, skal bli
behandlet med trombolyse innen 30 minutter etter fgrste medisinske kontakt
eller koronar angiografi/PCI3 innen 90 minutter.

Rapporteringstekst 2. tertial

12015 var maloppnaelse 21%. Vi har etterspurt, men dessverre ikke mottatt
oppdaterte data fra Hjerteinfarktregisteret for 1. halvar 2017. Disse vil ettersendes til
Helse Nord RHF sa fort vi mottar de.

[ regi av overordnet samarbeidsorgan mellom UNN og kommunene er det nedsatt et
klinisk samarbeidsutvalg med primaerleger og fagpersoner fra foretaket som
gjennomgar, reviderer og fornyer prosedyrene for handtering av seks grupper
tidskritiske pasienter. I dette arbeidet inngar handtering av pasienter med STEMI, og
god pasienthandtering som skal fgre til at malet som er angitt i denne indikatoren er
sentralt i arbeidet. De nye prosedyrene med tilhgrende tiltakskort og
implementeringsprogram vil bli ferdigstilt tidlig i tredje tertial, og implementeringen
vil deretter starte.

6. Sikre bedre og mer standardiserte pasientforlgp for pasienter med hjerteinfarkt.

Rapporteringstekst 2. tertial

Praksis er lagt om slik at ogsa stabile pasienter ikke lenger avventer kapasitet pa UNN
for de overfgres. For a legge bedre til rette for dette, har Hjertemedisinsk avdeling
oppbemannet legestaben i helgene. Dermed er ventetiden fra lokalsykehusets kontakt
med invasiv kardiolog, til angiografi er utfgrt, vesentlig redusert. Pasientforlgpet for

3 Perkutan koronar intervensjon
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hjertepasientene er forbedret. UNN avventer ogsa resultatet av den kliniske
fagrevisjonen i regionen pa pasienter med NSTEMI, og vil naturligvis bidra vesentlig i
arbeidet med a fglge opp forbedringsomrader.

Styringsparametere 2017:

1. Gjennomfgring av organspesifikke pakkeforlgp for kreft (samlet for 26
krefttyper) innen maksimal anbefalt forlgpstid# (skal veere minst 70%).

Rapporteringstekst 2. tertial

UNN oppnar samlet at 70% av de organspesifikke pakkeforlgpene for kreft
gjennomfgres innen maksimal anbefalt forlgpstid, men det er fortsatt ikke full
maloppnaelse for alle enkeltforlgp. Det jobbes kontinuerlig med forbedring av
prosessene.

Som ledd i forbedringsarbeidet er det gjennomfgrt internrevisjon pa tre av
pakkeforlgpene fgrste tertial 2017. Erfaringen fra internrevisjonene er delt pa tvers av
pakkeforlgpene, og forbedringsomrader er under oppfglging. Overordnete prosedyrer
er revidert og lagt i Docmap, og det giennomfgres na et systematisk
pasientforlgpsprosjekt og forbedringsarbeid i forhold til pasienter som skal ha
stralebehandling.

3.3 Psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB)

1. Isamarbeid med kommunene skal antall tvangsinnleggelser for voksne per 1000
innbyggere i helseregionen reduseres sammenliknet med 2016.

Rapporteringstekst 2. tertial

Antall tvangsinnleggelser for voksne pr 1000 innbyggere i UNNs opptaksomrade er i
det vesentlige uendret, fra 1,25 1. tertial til 1,27 i 2. tertial. Dette er uansett lavere
sammenlignet med 2. tertial 2016 som var pa 1,33. Psykisk helse- og rusklinikken
arbeider systematisk med a sikre riktig bruk av tvang, ogsa gjennom oppfglging av
tiltaksplanen etter Sivilombudsmannens rapport fra 2016.

4 Andel pakkeforlgp som har en forlgpstid fra start av forlgpet til start av kirurgisk, medikamentell- eller
stralebehandling, som er innenfor standard forlgpstid, for lunge-, bryst-, prostata- og tykk- og endetarmskreft,
kreft i spisergr og magesekk, blarekreft, testikkelkreft, skjoldbruskkjertelkreft, kreft hos barn, hjernekreft,
nevroendokrine svulster, faflekkreft, peniskreft, bukspyttkjertelkraft, myelomatose, akutt leukemi, kronisk
lymfatisk leukemi, galleveiskreft, primer leverkreft, hode- halskreft, lymfom, nyrekreft, livmorkreft,
eggstokkreft, livmorhalskreft og sarkom.
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Psykisk helse- og rusklinikken peker pa at endret lovverk fra 01.09.2017 vil gi endret
praksis som blant annet vil fgre til at det blir vanskelig 8 sammenligne registrering av
tvangsbruk. Det har sin forklaring i at det er en tett sammenheng mellom innleggelser
og varighet pa den enkelte innleggelse.

2. Tvangsmiddelbruk skal reduseres. Dette skal registreres som antall pasienter
med minst ett tvangsmiddelvedtak per 1000 innbyggere.

Rapporteringstekst 2. tertial

Antall pasienter med minst ett tvangsmiddelvedtak pr 1000 innbyggere er tilneermet
uendret fra 0,28 i 1. tertial til 0,29 i 2. tertial.

Klinikken har hatt fokus pa arbeid med varighet av tvangsmiddelbruk og hvilke type
tvangsmidler som benyttes. | denne sammenheng har en hatt en dreining med
reduksjon av mekaniske tvangsmidler til en gkning i kortvarig fastholding. Det er en
gnsket dreining og som fglges fortlgpende. I de tilfeller tvangsmidler benyttes erfares
ofte kortvarig fastholding som mindre belastende enn bruk av mekaniske
tvangsmidler og er av den grunn mindre inngripende virkemiddel samt at varigheten
som regel er kortere.

Klinikken har nylig sgkt Sdkornmidler av Helse Nord RHF med gnske om & igangsette
et samarbeidsprosjekt for a utvikle enhetlig, kliniske relevant registrering av
tvangsbruk.

Det arbeides konkret og malrettet med en rekke tiltak for redusert tvangsmiddelbruk
gjennom handlingsplan for oppfglging av Sivilombudsmannens besgksrapport. Status
pa oppfelgingsarbeidet rapporteres regelmessig, senest som styresak 84-2017 i
styremgtet for Helse Nord RHF 30.8.2017.

3. Registrere og sikre feerrest mulig avbrudd i dégnbehandling for tverrfaglig
spesialisert rusbehandling.

Rapporteringstekst 2. tertial

Fra Rusavdelingens enheter har man jobbet strukturert giennom flere ar for a
implementere tiltak fra det nasjonale drop-outprosjektet. Rutiner for tettere kontakt
med pasienten og hjelpeapparatet fgr innleggelse, innfgring og utprgving av
feedbackverktgy (0Q-45, KOR, Kunnskapssenterets brukerundersgkelse), samt gkt
bruk av kartlegging av kognitiv fungering er noen av tiltakene vare for a redusere
manglende oppmgte og avbrudd i behandling.

Vi har tall fra poliklinisk aktivitet som tyder pa at tiltakene har gnsket effekt, da
andelen ikke mgtt ble redusert fra 20 til 17 % fra 2015 til 2016, og andelen
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pasientbestemt avbestillinger ble redusert fra 7 til 6 % i samme periode. Historisk har
andelen ikke mgtt i TSB poliklinikk ligget pa omkring 30 %.

Foretaksspesifikke krav:

Styringsparametere:

1. Hgyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.
Veksten males i gjennomsnittlig ventetid for avviklede, kostnader (kostnader til
avskrivninger, legemidler og pensjon synliggjgres, men holdes utenfor), arsverk
(helseforetak og "private institusjoner med oppdragsdokument”> og aktivitet
(polikliniske konsultasjoner). Kommunal g-hjelpsplikt innfgres i psykisk
helsevern og rus fra 2017, og midlene overfgrt fra hvert RHF til KMD synliggjgres
i ressursbruken innen psykisk helsevern og TSB (fordelingen av overfgrte midler
til KMD er om lag 96 og 4 pst.). (Prosentvis stgrre reduksjon i ventetid.
Prosentvis stgrre gkning i kostnader, drsverk og aktivitet).

Rapporteringstekst 2. tertial
Med unntak av ventetider har psykiatri en st@rre vekst en somatikk i perioden sammenlignet med
aret fgr. Ventetiden i psykiatri er imidlertid 11 dager kortere enn i somatikk.
Kostnader eksl. avsk, medikament og pensjon Endring per august 2016-2017
VOP, BUP og RUS 9,6 %
Somatikk 7,3%
Aktivitet Endring per august 2016-2017
VOP, BUP og RUS 4,5 %
Somatikk -0,2%
Manedsverk Endring per august 2016-2017
VOP, BUP og RUS 6,4 %
Somatikk 3,0%
Ventetider Endring per august 2016-2017
VOP, BUP og RUS 1%
Somatikk -12%

5 Lovisenberg Diakonale Sykehus, Diakonhjemmet Sykehus, Betanien Hospital Skien, Martina Hansen Hospital,
Revmatismesykehuset Lillehammer, Haugesund Sanitetsforeningens Revmatismesykehus, Haraldsplass
Diakonale Sykehus, Hospitalet Betanien, Jeeren DPS, Solli sykehus, Olaviken og Bjarkeli Voss.
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Andre Kkrav:

e Status for prosjekt(er) vedr transport av psykisk ustabile personer, jf oppdrag i
brev av 27. juni 2014 hvor det er forutsatt ordinger rapportering gjennom
ordinare rutiner samt sluttevaluering etter utlgpet av prosjektperioden (2017,
opprinnelig 2016).

Rapporteringstekst 2. tertial

Det har veert en reduksjon i antall bistandsoppdrag med behov for politibistand. Fra
28,7 per maned i 2015 til 26,1 per maned i 2016 (samlet for innleggelser fra UNN og
Finnmark). Utfyllende informasjon finnes i statusrapport med fglgebrev oversendt
Helse-Nord 2.5.17.

2. Pasienttilfredshet

a) Arlig spgrreskjemaundersgkelse om tilfredshet/forngydhet ved transport til
innleggelse i psykiatrisk akuttpost. 62,5 % oppga a veere tilfreds med transporten i
undersgkelsen utfgrti 2016.

b) Bruker Spgr Bruker (BSB) undersgkelse. Det vises forgvrig til fremstillingen i
statusrapport samt i rapporten fra BSB-undersgkelsen. Ny tilfredshetsundersgkelse
gjennomfgres i perioden 18. september til 18. desember 2017.

3. Kompetanseutvikling
Det vises til fremstillingen i statusrapporten.

4. Oppfelging av tidligere arbeid i forhold til transport av psykisk syke utenfor Tromsg
samt vurdere fremtidig organisering av transport for psykisk syke i Tromsg.
Det vises til fremstillingen i statusrapport.

3.4 Samhandling med kommuner og private avtaleparter

1. Deltaileeringsnettverket Gode pasientforlgp®.

Rapporteringstekst 2. tertial

Prosjektet Gode pasientforlgp for eldre og kronisk syke er presentert pa mgte i 0SO.
Prosjektet blir presentert i UNN Direktgrens ledermgte 19. september med innledere
fra bade KS og FHI. Planlagt oppstart av leeringsnettverkene er rundt kommende
arsskifte.

& Laeringsnettverk for & utvikle gode pasientforlgp for eldre og kronisk syke.
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2. Etablere gjensidige samarbeidsavtaler med avtalespesialister innen 1. juni.

Rapporteringstekst 2. tertial

UNN har startet arbeidet med a innga samarbeidsavtaler med avtalespesialistene.
UNN gnsker at avtalene skal ha et reelt innhold som bidrar til annet mest mulig lik
praksis mellom foretak og avtalespesialister i forhold til prioriteringer og
kontrollvirksomhet, reelt samarbeid i forhold til ventelister og arbeidsdeling for a
unnga fristbrudd og oppna en samlet best mulig ressursutnyttelse.

Avtale med gyespesialistene prioriteres fgrst (som pilot). Der er utkast til avtale snart
(ilgpet av september) Klar til utsending til avtalespesialistene for gjennomgang og
drgfting. Tidspunkt for ferdigstillelse vil avhenge av i hvilken grad avtalespesialistene
slutter seg til at avtalene skal ha et reelt og ambisigst innhold. Nar avtale med
gyespesialistene er inngatt, vil denne bli brukt som mal for avtale med
avtalespesialister innen andre fagomrader. Dette er et omfattende arbeid, og vil
sannsynligvis ikke kunne ferdigstilles fgr i fgrste halvar 2018.

3. Gitilbakemelding pa oppfglging av tjenesteavtale 2, 5 og 10 med kommunene i
tertialrapport 2.

Rapporteringstekst 2. tertial

Tjenesteavtale 2 - helhetlige og sammenhengende helse- og omsorgstjenester til
pasienter med behov for koordinerte tjenester jobbes det med pa mange omrader;
barn som pargrende, Individuell plan, Koordinerende enhet (KE) og Regional
koordinerende enhet (RKE). Det er laget nye prosedyrer for behandlingshjelpemidler
vedtatt av 0SO m.m.

Tjenesteavtale 5, retningslinjer for utskrivning av pasienter er svert sentral innenfor
mange tiltak; det tilbys oppleering i klinikker/avdelinger, gjennomf@rt egne workshop
med deltakere fra kommuner og foretak mm. Viktigst er at OSO har opprettet et eget
KSU (klinisk samarbeidsutvalg) som lager nye retningslinjer, prosedyrer, flytskjema
m.m. knyttet til tjenesteavtale 5.

Tjenesteavtale 10, samarbeid om forebygging; har hatt noe fokus pa smittespredning.
Folkehelseindikatorer vil bli lagt ut pa Samhandlingsbarometeret.

4. Sikre at legemiddelhandtering med god kvalitet inngar i hele behandlingskjeden.
I samrad med Sykehusapotek Nord HF sg@rge for at samarbeidsavtalene mellom
helseforetakene og kommunene sikrer pasientene kontinuerlig
legemiddelbehandling med god kvalitet ved skifte av omsorgsniva.
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Rapporteringstekst 2. tertial

Avdelingene har implementert legemiddelsamstemming og har faste avtaler med
Sykehusapotek Nord HF om oppfglging av rutiner og prosedyrer. Det er gjennomfgrt
flere tiltak som gjennomfgring av e-leeringsprogram. Innfgring av
kompetansemodulen i Personalportalen vil gi bedret oversikt over
gjennomfgringsgraden.

Videre har UNN foretatt en vesentlig revisjon av prosedyrer for legemiddelhandtering,
og det er laget en konkret implementeringsplan med oppfglging av gjennomfgringen
av dette, i trdd med prinsippene for kontinuerlig forbedring. Implementeringsarbeidet
pabegynnes i september 2017.

Foretaksspesifikke krav:

3.5 Kvalitet

1. Ingen korridorpasienter.

Rapporteringstekst 2. tertial

UNN registrerer 8-10 pasienter pr dggn i korridor. | september undersgkes det
ulikheter i registreringspraksis av korridorpasienter. Hovedandelen av
korridorpasientene registreres pa noen fa poster som vil bli gjennomgatt naermere.
Pasienter legges pa korridorer av ulike arsaker, selv om det kan vaere ledige senger.
Dette skyldes forhold som hensynet til kjgnnsfordeling, smittevern, sykdomsbilde hos
enkeltpasienter.

Det vedvarende hgye antall utskrivningsklare pasienter i UNN, ikke minst fra Tromsg
kommune, anses a veere en vesentlig arsak til at det er et hgyt antall
korridorpasienter. Etter at Tromsg kommunes nye Helsehus dpnes ved inngangen til
tredje tertial er UNN forespeilet en vesentlig reduksjon i antall korridorpasienter.
Dette forventer UNN at vil fgre til en reduksjon i antall korridorpasienter, men ikke
alene fgre til god maloppnaelse pa omradet.

Videre arbeid med a sikre gode og smidige pasientforlgp, viderefgring og utvidelse av
tilbudet med pasientsentrerte helsetjenesteteam, utvikle lokalsykehusfunksjonen i
UNN Tromsg videre, best mulig utnyttelse av sykehotellene, systematisk
planleggingsarbeid med gode plantall og kontinuerlig forbedringsarbeid for a
redusere komplikasjoner og uheldige hendelser og dermed ogsa liggetider og
reinnleggelser, er alle tiltak det arbeides med, og som vil kunne bidra til reduksjon i
antall korridorpasienter.
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2. @ke bruk av avvikssystemet i analyse av enkelthendelser, statistikk og
risikoanalyser, og ta i bruk samme klassifikasjonssystem som meldeordningen til
Helsedirektoretat for bedre utnyttelse av meldingene.

Rapporteringstekst 2. tertial

Det nye klassifikasjonssystemet ble tatt i bruk 6.1.2017. Kvalitetsutvalget har
behandlet statistikk basert pa den nye klassifiseringen i to mgter sa langt. Arbeidet
med a sette KVAM-strukturen i stand til & bruke den nye klassifiseringen til eget lokale
avviks- og forbedringsarbeid er igangsatt.

3. Tiltaki vedtatt kvalitetsstrategi for Helse Nord skal iverksettes:
0 Tai bruk ny elektronisk lgsning for GTT7-granskning og bruke statistikken
aktivt i forbedringsarbeid.

Rapporteringstekst 2. tertial

GTT-teamet har gjennomfgrt oppleering i ny elektronisk GTT-lgsning. Kommende
rapportering gjennomfgres elektronisk til fristen i oktober.

0 Utfgre fagrevisjoner pa utvalgte fagomrader. Arbeidet ledes av Helse Nord
RHF.

Rapporteringstekst 2. tertial

UNN har deltatt i arbeidet med klinisk fagrevisjon pa NSTEMI i regionen, og har spilt
inn forslag til nye omrader for revisjon.

0 Deltaiutvikling av modulbasert oppleeringsprogram i forbedringsarbeid.

Rapporteringstekst 2. tertial

UNN har hatt deltaker i arbeidsgruppen som har utarbeidet innholdet i
oppleaeringsprogrammet. Utarbeidet oppleeringsprogram med moduler er overlevert
prosjekteier.

7 Global Trigger tool
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4. Rapportere tertialvis hvor mange hendelsesanalyser som er gjennomfgrt.

Rapporteringstekst 2. tertial

Det er gjennomfgrt fem hendelsesanalyser siden januar 2017.

Foretaksspesifikke krav:

Universitetssykehuset Nord-Norge:
1. Lede arbeidet med utvikling av modulbasert opplaeringsprogram for
forbedringsarbeid.

Rapporteringstekst 2. tertial

UNN har hatt prosjektleder. Prosjektarbeidet er fullfgrt. Utarbeidet
oppleeringsprogram med moduler er overlevert prosjekteier.

3.6 Pasientsikkerhet

1. Pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakker skal innga som en del av
sykehusenes ordinzere aktivitet og resultatene rapporteres i tertialrapport.

Rapporteringstekst 2. tertial

Alle relevante enheter rapporterer detaljert pa enkelttiltak og malinger innenfor hvert
enkelt innsatsomrade, og en grundig rapport presenteres i Kvalitets- og
virksomhetsrapportene hvert tertial. Tiltakene er stort sett implementert, men det er
varierende i hvilken grad enhetene klarer a fglge opp det store antallet manuelle
malinger som programmet legger opp til. Legemiddelsamstemming er fortsatt den
stgrste utfordringen. UNN deltar i et regionalt prosjekt for a fa alle deler av
legemiddelsamstemmingen bedre pa plass.

3.7 Smittevern

1. Innfgre antibiotikastyringsprogram som sikrer et ngkternt forbruk av antibiotika
i trdd med nasjonale retningslinjer. Dette skal blant annet omfatte:
0 Legge til rette for et fungerende antibiotikateam (A-team).
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Rapporteringstekst 2. tertial

A-team pa UNN er fungerende og har hatt fire mgter 1. halvar 2017. A-team har hatt
fokus pa fem fagomrader/avdelinger fgrste halvar, med mgter med leger og
sykepleiere for a finne lokale mal og forbedringsomrader for antibiotikabruk.

o Arlig rapportere forbruk, fordelt pa antibiotikagrupper og avdelinger.

Rapporteringstekst 2. tertial

Avdeling for mikrobiologi og smittevern og Sykehusapotek Nord HF gir arlig ut
rapporten Pest eller Kolera. Her rapporteres forbruk av antibiotika fordelt pa
antibiotikagrupper og avdelinger, i trdd med styringskravet.

2. Prevalensundersgkelse av sykehusinfeksjoner skal utfgres og rapporteres til
Helse Nord RHF to ganger arlig. Hvert helseforetak skal etterspgrre avdelingsvis
bruk av prevalensresultater i pasientsikkerhetsarbeidet.

Rapporteringstekst 2. tertial

UNN gjennomfgrer prevalensmalingene i henhold til oppdraget, og resultatene
formidles og fglges aktivt opp i klinikkene og avdelingene. UNN har forekomst av
sykehusinfeksjoner malt som prevalens som en hovedindikator, og vil fra 2017
gradvis gke til fire arlige prevalensmalinger. UNN har hatt et betydelig gkt fokus pa
forbedret smittevernarbeid de siste arene, som gjenspeiles i en synkende forekomst
av sykehusinfeksjoner.

3. NOIS8-registrering: Det skal veere minst 95 % oppfelging for alle inngrep som
omfattes av forskriften. Ved dyp postoperativ sarinfeksjon skal avdelingen
gjennomga pasientforlgpet og iverksette tiltak.

Rapporteringstekst 2. tertial

UNN har god maloppnaelse pa oppfglging av NOIS-registreringene, med minimum 95
% registrering for alle aktuelle operasjonstyper. UNN har hatt en nedgang i seerlig
dype postoperative sarinfeksjoner de siste arene. Det er na utarbeidet forslag til mal
for systematisk giennomgang av alle dype postoperative sarinfeksjoner, som skal
sluttbehandles i UNNs ledergruppe 3.10.2017, og deretter tatt systematisk i bruk.

8 Overvékningssystemet for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte infeksjoner
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Tilneermingsmaten i de ulike kirurgiske miljgene er som fglger:

K3K:
NIOS registeringen folges aktivt opp med hensyn til inkludering. Dype
sdrinfeksjoner gjennomgds systematisk i K3K for d redusere faren for infeksjon.

HLK:

HLK falger opp NOIS-registrering for infeksjonsstatus 30 dager etter koronar
bypasskirurgi. Oppfolgingen er komplett. Sentralt ledet oppfalging etter dype
infeksjoner er nettopp initiert. Fra for er det i HLK etablert systematisk mdnedlig
gjennomgang av alle tilfeller av dyp, postoperativ infeksjon (komplikasjonsmgter,
kvalitetsregister). Tiltak inkluderer preoperativ screening av Staph aureus
baererskap og dekolonisering (reduksjon av bakteriemengden) hos bzerere.

NOR:

Resultatene fra 1.tertial 2017 viser at det ikke var noen dype postoperative
sdrinfeksjoner og det er vi meget godt forngyd med. I de tilfellene hvor denne type
infeksjoner har oppstdtt har de blitt giennomgdtt med legene og sykepleierne
med den hensikt d leere av hendelsen og ngdvendige tiltak iverksatt for d hindre
at det skulle skje igjen.

4. Rapportere NOIS-resultater til Helse Nord RHF tertialvis.

Rapporteringstekst 2. tertial

Oppsummert:
UNN har minimum 95 % oppfelging for alle aktuelle operasjonstyper.

Av totalt 423 pasienter som gjennomgikk en «NOIS-operasjon» i 1. tertial 2017, fikk 7
en dyp postoperativ sarinfeksjon.

Av 69 pasienter som gjennomgikk aortokoronar bypass fikk tre dyp sarinfeksjon.

Av 83 pasienter som fikk innsatt total hofteprotese fikk én pasient en dyp
postoperativ sarinfeksjon.

Av 41 pasienter som fikk utfgrt tykktarminngrep fikk 3 pasienter dyp sarinfeksjon.
Det var ingen dype sarinfeksjoner etter keisersnitt (120 inngrep), hemiprotese hofte
(38 inngrep) eller fjerning av gallebleaere (72 inngrep).

Foretaksspesifikke krav:

Styringsparametere:

¢ Andel sykehusinfeksjoner er redusert sammenlignet med 2016.

| Rapporteringstekst 2. tertial
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Andelen sykehusinfeksjoner var i fgrste tertial 2017 3,9 %, malt ved prevalensmaling i
mai. Det er en nedgang fra 2016, lavere enn nasjonalt snitt og nasjonalt maltall, og
ogsa under UNNs mer ambisigse maltall pa 4 %.

Prevalens av sykehusinfeksjoner UNN
12

10

8

3

Infeksjonsprevalens®

2014 2015 2016 2017 var
[ unin 52 49 48 39
|—Nasjnna|prevalens a8 53 a7 a5

e Bredspekteret antibiotikabruk skal reduseres med 10 % sammenlignet med
2012°.

Rapporteringstekst 2. tertial

[ 2016 var forbruket av bredspektrede antibiotika ved UNN redusert med 8 %
sammenlignet med 2012. A-team ble etablerti 2017 og jobber malrettet for a
redusere forbruket av bredspektrede antibiotika, slik at vi skal nd malet om en 30 %
reduksjon fra 2012-2020.

3.8 Andre omrader
3.8.1 Klima- og miljgtiltak

1. Resertifisere styringssystem etter [SO-14001:2015 innen 15. september.

Rapporteringstekst 2. tertial

UNN er resertifisert etter ISO-14001 etter revisjon fra DNV i juni 2017.

Foretaksspesifikke krav:

9 Malt som disse fem bredspektrede midlene: Karbapenemer, 2. og 3. generasjons cefalosporiner, penicillin med
enzymhemmer og kinoloner)
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3.8.2 Personvern og informasjonssikkerhet

1. Innen 30.6.2017 skal det utpekes personvernombud i samsvar med krav som
folger av EUs nye personvernforordning.

Rapporteringstekst 2. tertial

UNN har utnevnt Personvernombud, som ogsa innehar rollen som
informasjonssikkerhetssjef. Funksjonen er styrket det siste aret, men det er behov for
ytterligere strukturering og styrking av dette arbeidet i foretaket. Det pagar prosess
med a avklare hvorvidt IKT-sikkerhetsfunksjonene og personvernombudet skal veere i
samme enhet, eller om det er mer hensiktsmessig a dele dette pa ulike organisatoriske
enheter. Dette vil bli besluttet i Igpet av hgsten 2017.

3.8.3 Beredskap

1. Bidrai prosjekt som skal utrede muligheten for dggnkontinuerlig samisk
sprakkompetanse i AMK-sentraler, f.eks. ved hjelp av teknologi, og mulighetene
for samarbeid mellom landets AMK-sentraler for a sgrge for slik
sprakkompetanse. Neermere bestilling vil komme fra Helse Nord RHF.

Rapporteringstekst 2. tertial

Hvorvidt RHF har fulgt opp dette med naermere bestilling er vi ikke kjent med.

4 Sikre god pasient- og brukermedvirkning

1. Fglge opp resultatene fra PasOpp10-undersgkelsen. Iverksette tiltak for a
forbedre utskrivningsamtalen og sikre at pasient/pargrende far ngdvendig
informasjon:

O om sin sykdom
0 om medikamentene
0 far med seg oppdatert medikamentliste

Rapporteringstekst 2. tertial

10 Nasjonale brukererfaringsundersgkelser
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Resultatene fra PasOpp folges opp i foretaket, distribueres til klinikkene og
avdelingene, og presenteres i relevante fora.

Klinikkene og avdelingene i UNN utfgrer en rekke ulike tiltak for & sikre at pasient og
eventuelt pargrende far god og ngdvendig informasjon. Pa foretaksniva er dette
forsterket i revidert opplegg for introduksjonsdager for nye LIS 1 (tidligere
turnusleger), og for a sikre oppnaelse av leeringsmal om kommunikasjon er det lagt
opp til en mer systematisk oppleering i kommunikasjon for LIS 1 med
gruppeseminarer underveis i tjenesten. Det er under planlegging felles
oppleeringsprogram med introduksjonsdag og oppfglging ogsa for LIS 2 og LIS 3, og
UNN har sgkt sdkornmidler fra RHF for & giennomfgre et forbedringsprosjekt med
mer systematisk oppleering i kommunikasjon for flere kliniske yrkesgrupper.

Ett eksempel pa hvordan PasOpp fglges opp fra Psykisk helse- og rusklinikken:
«De siste PasOpp undersgkelsene ble utfart i 2015 og publisert i 2016. Den ene var
en generell UNN-undersgkelse og den andre spesielt i forhold til Tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (TSB). Sistnevnte kommenteres fra Rusavdelingen her:

Da resultatene TSB-undersgkelsen bygget pd ble publisert, ble det foretatt en
gjennomgang av resultatene i enhetene, som ogsd inneholdt drgftinger av
forbedringsomrdder. En sd nok pd resultatene noe mer finmasket enn rapporten
gjorde. UNN kom m.h.t. TSB ut pd/naer landsgjennomsnittet pd temaene
underspkelsen dekker, og avdelingen hadde en forbedring fra 2015 til 2016 pd
brukermedvirkning i behandlingen.

Flere av enhetene har valgt G benytte denne underspkelsen i sin faste innhenting
av tilbakemeldinger fra pasientene, og kan dermed i stgrre grad folge med
svingninger i tilfredsheten og gd naermere inn pd hva som bidrar til disse.
Gjennom implementering av medikamentsamstemningsdelen av
pasientsikkerhetskampanjen, er avdelingen i gang med et arbeid for d bedre
systematikken omkring korrekt medikamentliste ved utskrivelse.»

5 Sikre gode arbeidsforhold og tilstrekkelig
kvalifisert personell

5.1 Helse, miljg og sikkerhet (HMS)

1. Sikre systematisk rapportering av skader og ugnskede hendelser pa ansatte.

Rapporteringstekst 2. tertial

UNNSs avvikssystem sikrer systematisk rapportering av skader og ugnskede hendelser
pa ansatte. Gjennomganger viser en gkning i antall avvik. Det er et potensiale for a ga
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inn pad neermere analyser og undersgke de forskjeller som fremkommer i «like»
virksomheter. KVAM strukturen skal fange opp trender og iverksette tiltak pa
systemniva. Dette fungerer ulikt og her er fortsatt rom for forbedring.

Personell i UNN som arbeider med utstyr som kan gi radioaktiv straling (rgntgen, PET,
straleterapi, giennomlysning mm) baerer persondosimetre som avleses annen hver
maned for a registrere at ingen overskrider dosegrensene. Det er etablert register
bdde hos Stralevernet (som er avleser av dosimetrene) og internt i avdelingene. For
enkelte prosedyrer benyttes persondosimetre som leser av straledosen i sann tid.

I det etterfglgende tas med eksempler pa tilbakemeldinger fra klinikkene ved UNN pa dette
punktet:

Barne- og ungdomsklinikken:
Har veert tema innen barne- og ungdomspsykiatri som et resultat pd

medarbeiderunderspkelsen. Har veert faglig tema pd miljgtur i 2016 og det har
veert oppfolging pd vdren 2017. Vi har kontinuerlig fokus pd dette i ledelse og
KVAM-struktur.

Diagnostisk klinikk:
Rontgen: Alle arbeidsplasser og areal hvor ansatte og/eller pasienter oppholder

seg er merket i henhold til strdlevernets anbefalinger. Eventuelle skader meldes
etter gitte rutiner og folges ogsd regelmessig opp i driftsmgter og KVAM.

Skader forvoldt pd ansatte av pasienter registreres som avvik i Docmap og
registreres i GAT som yrkesrelatert skade. Ved eventuelle stikkskader, ofte av
sprayter eller venefloner folges i tillegg foretakets rutine for dette. For eventuelle
stgrre ulykker med strdling eller atomulykker gjelder per i dag beredskapsplanen
i Docmap.

PET-senteret: Skader og ugnskede hendelser av viss karakter meldes som avvik i
Docmap og informeres om pd seksjon/avdelingsmgte. Tiltak for d unngd
tilsvarende hendelser i fremtiden orienteres om pd seksjons/avdelingsmgte. Det
er innfort ukentlige tavlemgter hvor det tas opp HMS-relaterte temaer for d
diskutere forbedringslgsninger.

Laboratoriemedisin: Vi har ikke hatt skader og ugnskede hendelser pd ansatte
siste terital. Det viktigste tiltak vi har innfgrt er sikkerhetskanyler, god opplzering
og trygge rutiner for G unngda stikkskader. Vi har hatt to branntillgp som kunne
medfart stor skade, begge disse ble hdndtert meget bra av de ansatte som var
tilstede. Videre er det gjort tiltak som hindrer at dette kan skje igjen (timer pd
komfyr, og annen oppvarmingskilde enn vifteovn). Vi jobber kontinuerlig med
sikker kjemikaliehdndtering.

Psykisk helse- og rusklinikken:

Psykiske helse- og rusklinikken utarbeider kvartalsvise rapporter med oversikt
over meldte avvik, skademeldinger pd ansatt, pasienthendelser og
samhandlingsavvik med kommuner fordelt pd enhet, type, konsekvens m.v.
Rapportene gjores tilgjengelig for ledere og behandles i klinikkens KVAM-utvalg.
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Avvikshdndtering tematiseres regelmessig pd alle nivder blant ledere og ansatte
med fokus pd kultur for @ melde avvik, hvorfor melde, hva skal meldes, hvem
melder og opplaering i registrering. Klinikken har utviklet rutiner pd melding av
pasienthendelser.

2.

Tertialvis redegjgre for foretakets arbeid med a redusere sykefraveer til under
7,5 % herunder med et sarskilt fokus pa enheter med fraveer over 10 %.

v W

o

Rapporteringstekst 2. tertial

UNN har utarbeidet overordnet IA-handlingsplan for 2017 som konkretiserer mal og
tiltak i [A-arbeidet. Handlingsplanen har fglgende mal:
1.

Enheter med sykefraver over 7,5% skal ha et spesielt fokus pa a identifisere og
analysere faktorer som kan fgre til fraveer, og sette inn tiltak som kan redusere
dette.

Gjennomfgring og oppfalging av medarbeiderundersgkelse

Gjennomfgring av utviklingssamtaler med alle medarbeidere

Obligatorisk IA-oppleering for ledere, tillitsvalgte og verneombud

Systematisk oppfglging av gravide arbeidstakere iht. prosedyre «Oppf@lging av
gravide arbeids-takere».

Voksenpsykiatri, barne- og ungdomspsykiatri samt rus skal jobbe med
forebygging av vold og trusler.

Pilotprosjekt med tett og tidlig oppfelging av medarbeidere som har
gjentakende korte og lange fraveer over en periode pa to til tre ar. Pilot er
aktuelt i én eller to klinikker med denne typen fraveer.

Til tross for at UNN har IA handlingsplan og gode administrative systemer, rutiner og
prosedyrer for forebygging og reduksjon av sykefraveer, har ikke foretaket lyktes a
redusere sykefraveeret til maltall.

For a fa mer innsikt i sykefraveaersarbeidet i foretaket, Personal- og organisasjons-
avdelingen sammen med representanter fra de tillitsvalgte og vernetjenesten hatt
samtaler med 40 ledere pa ulike niva, om hvordan de arbeider med a forebygge og
redusere sykefraveeret, hva som er utfordringene i dette arbeide, og om tiltakene pa
foretaksniva treffer. Ett viktig funn er at det er mange og komplekse arsaker til at
fraveeret er hgyt. Det arbeides nd med & systematisere funnene til konkrete tiltak.

Foretaksspesifikke krav:

Nordlandssykehuset og Universitetssykehuset Nord-Norge:

1.

Etablere naervarsprosjekt med tiltak for 4 nd malsettingene om sykefraveer
under 7,5 % innen 1.7.2017.

Rapporteringstekst 2. tertial
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UNN startet fgrst sitt systematiske naerveersarbeid i juni 2017. Arbeidet startet med a
ha samtaler med om hvordan de arbeider med a forebygge og redusere sykefravaret,
hva som er utfordringene i dette arbeide og om tiltakene pa foretaksniva treffer. Det
arbeides na med a systematisere funnene til konkrete tiltak (se punkt over).

6 Innfri gkonomiske mal i perioden

6.3 Investeringsrammer, bygg og eiendomsforvaltning

1. Ferdigstille registrering av alle data i nasjonal database for klassifikasjons-
systemet innen 30. april.

Rapporteringstekst 2. tertial

Registrering av data i nasjonal database for klassifikasjonssystemet er gjennomfgrt
innenfor fristens utlgp. Datagrunnlaget er vasket og ekstraordinzere ressurser er
tilfgrt registreringsarbeidet for a sikre kvalitet i dataene.

6.4 Anskaffelsesomradet

1. Organisere kompetanse slik at bestillerrolle overfor Sykehusinnkjgp blir
ivaretatt.

Rapporteringstekst 2. tertial

UNN har pabegynt arbeidet med a kartlegge arbeidsprosesser knytte til bestilling og
mottak av lokale UNN-anskaffelser. Arbeidsprosessene omfatter bdde rammeavtaler
og enkeltanskaffelser (utstyr). Itillegg vil vi ogsa gjennomga eksisterende
arbeidsprosess knyttet til mottak av anskaffelser som samordnes nasjonalt.

2. Implementere innkjgpssystem fullt uti egen organisasjon, herunder:
0 Innen 30. november levere plan for anskaffelser som skal gjennomfgres i
2018.
O Innen 31. desember kunne rapportere detaljert for alle vare- og
tjenesteanskaffelser pa artikkelniva mht. hvilken avtale og til hvilke vilkar.

Rapporteringstekst 2. tertial

Arbeidet er prioritert igangsatt nd som planen for full implementering av Clockwork
(CWL) er vedtatt av direktgrens ledergruppe. Arbeidsprosesser med tilhgrende
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arbeidsrutiner knyttet til bruk og vedlikehold av CWL samt utrullingsplan er
utarbeidet.

UNN sin samlede portefglje av rammeavtaler vil danne grunnlag for bestilling av
rammeavtaler. Disse vil sammen med godtatte utstyrsanskaffelser innga i plan for
anskaffelseri2018.

Med utgangspunkt i plan for utrulling av CWL ved UNN i hgst, vil det veere mulig for
UNN ved arsslutt a begynne a rapportere detaljert for vareanskaffelser pa
artikkelniva, med hensyn til hvilken avtale, og til hvilke vilkar.

7 Risikostyring og internkontroll

Overordnede mal for risikostyring i Helse Nord for 2017

[ kapittel 2 i OD er det definert fire overordnede mal for Helse Nord. Det pekes pa at to
av malene, med atte delmal, skal gjgres seerlig gjenstand for risikovurdering i
helseforetakene. Dette rapporteres pa i virksomhetsrapporter.

Disse er:
Malomrade 1: Oppfylle nasjonale Kkrav til kvalitet og pasientsikkerhet

Delmdl:
1. Sykehuspafgrte infeksjoner skal veere < 4,5 % (prevalensdata).
Gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter skal veere under 60 dager.
Det skal ikke veere fristbrudd.
Pakkeforlgpene skal vaere gjennomfgrt innen normert tid.
Det skal veere hgyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB) enn for somatikk (aktivitet)11.
Mer enn 80 % av pasientene skal ha fatt giennomfgrt legemiddelsamstemming.
Maling fra og med andre halvar 2017.
7. Bredspektret antibiotikabruk skal reduseres med 10 % sammenliknet med 2012.

SANE

o

Malomrade 4: Innfri de gkonomiske mal i perioden

Delmdl:
8. @konomisk resultat i trdd med plan.

Gjennomfgrte risikovurderinger!?, i henhold til retningslinjer for risikostyring i Helse
Nord (RL1602). Det skal beskrives status pa alle 8 delmal ovenfor i henhold til
retningslinjene.

1 veksten skal males i gjennomsnittlig ventetid, kostnader (kostnader til avskrivninger, legemidler og pensjon
synliggjeres, men holdes utenfor), &rsverk (helseforetak og "private institusjoner med oppdragsdokument™) og
aktivitet (polikliniske konsultasjoner).

12 Viser til brev oversendt foretakene 24.2.2016 «Overordnede mal for risikostyring i Helse Nord i 2016»
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1.

2.

Rapporteringstekst 2. tertial

Sykehuspafarte infeksjoner er 3,9%. Lav risiko
Gjennomsnittlig ventetid hittil i ar er 59 dager. Lav risiko

UNN har fortsatt fristbrudd i stgrrelsesorden 20-80 pr maned. Alle klinikken
har tiltak for & forhindre fristbrudd. Fristsbruddene fglges opp i direktgrens
tavlemgter og pa klinikkvise tavlemgter.

Pakkeforlgpene gjennomfgres i stor grad til normert tid. Samlet sett ligger UNN
innenfor kravene med hensyn til normert tid. Enkelte pakkeforlgp har
utfordringer med 70 % innen normert tid. Disse fglger saerskilt opp gjennom
pasientforlgpsarbeidet. Middels risiko.

Gyllen regel: Pr august er det stgrre vekst i psykiatri i forhold til somatikk pa
alle omrader sammenlignet med samme periode i 2016, bortsett fra en
sterkere reduksjon i ventetid i somatikk. Middels risiko. Omradet er p.t. naer
malomradet.

UNN deltar i regionalt prosjekt for a utvikle felles indikator for
legemiddelsamstemming. Det gjgres lokale malinger i Ekstranet
(pasientsikkerhetsprogrammet). Disse lar seg ikke aggregere. Det er pagaende
arbeid i den enkelte enhet og i utvikling av hvordan dette kan males. H

UNN har en reduksjon i bredspektret antibiotikabruk. For siste periode 2016
var denne 8 % lavere enn 2012. Pr. april 2017 er DDD (definerte dggndoser)
10,8 mot 15,51 2012. Dette tilsvarer en reduksjon pa 30%. Middels risiko.
Indikatoren har maleusikkerhet da den maler innkjgpte legemidler og ikke det
direkte forbruk i perioden.

Styringsmalet for UNN i 2017 er et overskudd pa 65 mill kr. Per 2. tertial er
arsprognosen for UNN redusert med 20 mill kr, til et drsresultat pa +45 mill kr i
overskudd ved arets slutt. Det er jobbet gijennom sommeren for a identifisere
og iverksette nye tiltak for 4 bringe gkonomien under kontroll og til sammen er

det utviklet nye tiltak for 60,3 mill kr. _

Krav:

1.

Innen 1. september skal foretakene utarbeide og styrebehandle plan som
beskriver ledelsesmessige og organisatoriske tiltak som skal iverksettes for a
imgtekomme krav og malsettinger i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten.
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Rapporteringstekst 2. tertial

UNN-styret behandlet dette i sak 5-2017, 8.2.2017, Kontinuerlig forbedring i UNN.

2. Ledelsen og styret skal minimum én gang i dret ha en samlet gjennomgang av
tilstanden i foretaket med henhold til oppfalging av risikovurdering og forskrift
om ledelse og kvalitetsforbedring. Gjennomgangen skal omfatte og konkludere
mht.:

0 Maloppnaelse innenfor de fire overordnede mal jf. kapittel 2.

0 Vurdering av om virksomhetens organisering og ledelse systematisk
understgtter pasientsikkerhetskultur og forbedringsarbeid pa en god mate.
Informasjonssikkerhet.

Klima og miljg.

Beredskap.

Risikostyring.

O O OO

Gjennomgangen skal veere basert pa relevant informasjon, inklusiv:

0 Sammenlignbar statistikk.

0 Resultater fra eksterne og interne tilsyn og revisjoner samt status for
oppfelging av disse.

0 Gjennomfgrte risikovurderinger, jf. retningslinjer i Helse Nord (RL1602).

0 Lovkrav og forskrifter.

Rapporteringstekst 2. tertial

UNN-ledelsen og UNN-styret har til og med 2016 hatt til behandling egen sak om
Ledelsens giennomgang hvert tertial, sist i mars 2017 for siste tertial 2016. Det er
besluttet & endre pa dette, og UNN skal gjennomfgre Ledelsens gjennomgang arlig, der
det mer systematisk enn tidligere sikres at alle relevante omrader er med pa en felles,
strukturert mate, og der oppfglgingen av forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring
sikres. Ledelsens gjennomgang for 2017 vil bli gjennomfgrt pa slutten av 2017 eller
tidligi 2018.

Vedrgrende informasjonssikkerhet, er det gjennomfgrt ROS av Dips i 10 klinikker/
Stabsenheter. Det gjenstar 3 enheter som gjennomfgres i lgpet av hgsten d.a. I tillegg
er det gjennomfgrt 11 risikovurderinger som omfatter Ambulansetjenesten,
leverandgrtilganger, lgnns- og personalsystem, blodbank, SD-anlegg, pasientreiser,
bedriftshelsetjenesten og tilgang for helsepersonell etter omlegging i Dips.
Gjennomfgringen har tatt sveert lang tid, og skyldes primeert utfordring med a fa
samlet riktig personell fra enhetene, samt ngdvendig ressurs hos sikkerhetssjef.
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Hovedindikatorer

Infeksjoner

Nasjonalt maltall: 4,7 %
Maltall UNN: 4,0 %

Prevalens av sykehusinfeksjoner UNN

Infeksjonsprevalens®

0

2014 2015 2016 2017 vir
|-UNN 52 49 43 39
|—Nasjona|prevalens 48 53 a7 4,5

Legemiddelsamstemming

Males fra annet halvar 2017.

Oppholdstid i akuttmottak, august
Maltall: 90 %
Andel under 4 timer: 89 %

171

Antall over 4 timer:
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Antall fristbrudd som star pa
venteliste ved utgangen av august

77
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Tvang psykisk helsevern — voksne,
2. kvartal

Andel pasienter utsatt for tvang: 6,7 %
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Kvalitet

Pakkeforlagp — kreftbehandlling
UNN har fokus pa to kreftpakkeforlgpsindikatorer. Det er andel i pakkeforlgp og andel
innenfor frist. Begge er nasjonale indikatorer med et maltall pa 70 %.

Tabell 1 Nye kreftpasienter som inngar i et organspesifikt forlgp per august 2017

Nye kreftpas. Antall i Andel i

Pakkeforlgp I UNN. Antall pakkeforlgp pakkeforlgp %  Maltall, %
Brystkreft 322 297 92 70
Hode- halskreft 88 79 89 70
Kronisk lymfatisk leukemi 15 11 73 70
Myelomatose 24 20 83 70
Akutt leukemi 22 20 90 70
Lymfomer 100 96 96 70
Bukspyttkjertelkreft 97 84 86 70
Tykk og endetarmskreft 276 254 92 70
Blaerekreft 135 122 90 70
Nyrekreft 105 92 87 70
Prostatakreft 342 281 82 70
Peniskreft 5 4 80 70
Testikkelkreft 35 34 97 70
Livmorkreft 95 83 87 70
Eggstokkreft 54 45 83 70
Livmorhalskreft 49 44 89 70
Hjernekreft 60 42 70 70
Lungekreft 261 240 91 70
Kreft hos barn 24 18 75 70
Kreft i spisergr og magesekk 93 87 93 70
Primaer leverkreft 22 19 86 70
Skjoldbruskkjertelkreft 54 52 96 70
Foflekkreft 163 128 78 70
Galleveiskreft 32 23 71 70
Totalt 2473 2175 88

*Rgdt markerer resultat som avviker fra malsettingen om 70 % i pakkeforlgp.

Sak 81/2017 - side 39 av 72



Sak 81/2017 - vedlegg 2

Tabell 2 Tilbakemelding fra NPR pa forlgpstidene for pakkeforlgp per august 2017

70

BR R Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 250 176 22 27
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling, 70 63 90 12 24
Fra henvisning mottatt til start stradlebehandling. 1 27
ODE-O R Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 92 75 81 18 28
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling, 6 6 100 10 28
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 43 29 67 25 30
OMATO Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling, 14 14 100 7 30
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 3 21
A Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 24 21 87 3 21
O Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 82 56 68 13 28
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 12 5 41 29 36
B P R R Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 32 20 62 28 36
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling, 13 9 69 25 36
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 1 20
OGS el ] U R G A B Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 216 134 62 31 35
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling, 9 6 66 24 39
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 37 25 67 33 46
BLZAREKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 122 89 72 34 46
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling, 23 15 65 39 46
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 7 6 85 23 43
NYREKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 73 28 38 50 43
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling, 1 1 100 27 43
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 1 1 100 6 66
PROSTATAKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 123 57 46 70 37
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling, 117 58 49 38 66
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 13 7 53 51 37
PENISKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 1 0 0 68 31
TESTIKKELKREFT Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 11 6 54 34 36
LIVMORKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 77 64 83 26 30
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 0 0 36 36
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 3 2 66 22 36
EGGSTOKKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 83 69 83 24 36
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling 14 8 57 28 30
LIVMORHALSKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 19 13 68 30 36
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling, 7 5 71 25 30
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 17 14 82 28 36
HJERNEKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 21 18 85 12 21
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 0 0 41 28
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 3 3 100 12 28
LUNGEKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 58 33 56 40 42
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling, 46 36 78 20 35
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 98 84 85 26 42
KREFT HOS BARN Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 5 4 80 3 27
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling, 15 11 73 6 16
SPISER@GR OG MAGESEKK Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 17 12 70 37 43
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling, 24 24 100 22 43
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 16 13 81 28 43
PRIMZR LEVERKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 9 1 11 45 39
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 1 0 0 33 32
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 2 20
SARKOM Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 2 0 0 47 43
L1 dlel o) VOIS S RGH S 3 B Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 55 35 63 33 41
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling, 1 36
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 2 19
FOFLEKKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 139 127 91 12 35
_ Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling 2 1 50 24 35
QA e s el (G BAVIBIEN 1S Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 1 0 0 102 55
GALLEVEISKREFT Fra henvisning mottatt til start kirurgisk behandling. 12 11 91 31 48
Fra henvisning mottatt til start medikamentell behandling. 4 2 50 16 41
Fra henvisning mottatt til start strdlebehandling. 1 1 100 1 48
)P o I e T LM Fra henvisning mottatt til avsluttet utredning 153 113 73 16 22
2306 1611 70

*Rgdt markerer resultat som avviker fra malsettingen om 70 % innenfor standardforlgpstid.

Bare pakkeforlgp som er fullfgrt fram til behandling er her listet.

Utviklingen viser at flere pasienter inkluderes i pakkeforlgpene, mens det er feerre pasienter

som far startet sin behandling innen fristen.
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Pasientsikkerhetsprogrammet

De enkelte innsatsomradene:

Trygg Kirurgi: Tiltakspakken er delt mellom de avdelingene som forbereder pasientene til
Kirurgiske inngrep og operasjonsavdelingene, men oppfalgingen skjer ved Operasjons- og
intensivklinikken, og resultatene publiseres ukentlig. De kirurgiske avdelingene far
tilbakemeldt sine resultater pa korrekt harfjerning, forbehandling med antibiotika og
temperaturkontroll og er oppfordret til & falge opp disse resultatene tettere.

Sjekklisten er ogsa i bruk ved intervensjonsradiologisk laboratorium ved Rgntgenavdelingen.

Bruk av sjekkliste viser til operasjoner der alle deler av den kirurgiske sjekklisten er brukt, da dette er et krav fra det nasjonale

pasientsikkerhetsprogrammet.
Utregning: Antall operasjoner der alle tre deler av sjekklisten er dokumentert brukt/alle operasjoner x 100. Vi inkluderer bide -hjelp og elektive.

(2015-2016-2017)

Bruk av sjekkliste UNN

e Troms@ e Harstad Narvik
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Legemiddelsamstemming: Denne tiltakspakken er den siste som er implementert. Andel
pasienter som far samstemt legemiddellisten ved ankomst varierer imidlertid mye mellom
sengepostene. Det kreves fortsatt god lederoppfalging og legeinvolvering ved alle enheter for
at samstemming kan sies a vaere en del av rutinen nar pasienter innlegges pa UNN. Andel
pasienter samstemt er valgt som en av UNNSs og Helse Nords hovedindikatorer for 2017, men
det ma defineres regionalt hvordan og hvor dette skal males.

Forebygging av urinveisinfeksjoner (UVI) og Forebygging av infeksjon ved sentrale
venekateter (SVK): Disse innsatsomradene oppfattes som implementert og i daglig drift. De
fleste sengeposter har vist stabilt gode resultater i mer enn 6 mnd. og kontrollmaler ved
manedlige smittevernvisitter.

Forebygging av fall og Forebygging av trykksar: Alle enheter er i gang med

tiltakspakkene. Det kan synes som om sengepostene er blitt mye flinkere til & melde fall og
trykksar som avvikshendelser og benytte hendelsene til leering for a forebygge nye tilfeller.
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Behandling av hjerneslag: Denne tiltakspakken er revidert, og enhetene registrerer na
direkte i Norsk hjerneslagsregister.

Pasientsikkerhetstavler: Stadig flere enheter tar i bruk pasientsikkerhetstavler, hvor de
falger opp sine resultater med jevnlige mater ved tavlen, diskuterer ugnskede hendelser og ser
pa hvordan man kan lzere av disse. Det er ogsa flere enheter som har innfart/innfarer
risikotavler, hvor man falger opp den enkelte pasient i forhold til avdekkede risikoomrader.

Tidlig intervensjon ved livstruende tilstander er et innsatsomrade for & fglge opp pasienter
med sikte pa a oppdage evt. forverring sa tidlig som mulig ved hjelp av et standardisert
scoringsverktay (pa UNN «TILT»), og iverksette relevante tiltak. Dette er et nytt
innsatsomrade og UNN har et sammensatt team fra Harstad som deltakere pa det nasjonale
leringsnettverket.

Selve skaringssystemet er innfart pa tilneermet alle sengeposter i UNN. Det er vedtatt a bytte
skaringssystem fra TILT/MEWS til NEWS for a ha samme system i hele Helse Nord nar
elektronisk kurve innfares.

Forebyggelse av underernaring: Nytt innsatsomrade hvor kreftavdelingen deltar pa
nasjonalt leeringsnettverk. De har ogsa involvert klinisk ernaringsfysiolog og kostvert.

Brukermedvirkning: Ett team fra sengepost for gynekologi, urologi, endokrin kirurgi og
plastikk-kirurgi har meldt seg pa nasjonalt leeringsnettverk i brukermedvirkning med fokus pa
utskrivningssamtalen. Her deltar ogsa Brukerutvalget med en representant. Dette starter opp i
september.

Opplaering: UNN har fatt antatt to kandidater til Nordisk forbedringsagentutdanning, en
kandidat til Forbedringsutdanning for leger og en kandidat til Scottish Patient Safety
Fellowship. Alle disse har na startet pa sine utdanningslap.

Status ved de enkelte klinikker:

Status fra klinikkene er basert pa et rapporteringsdokument, hvor de angir detaljert hvilke
tiltak som er innfart ved enheten. Denne rapporteringen er her «oversatt» til fargekodene som
er benyttet tidligere. En del enheter har gatt fra grent til gult, enten fordi de ikke har iverksatt
alle tiltakene i innsatsomradet eller ikke benytter malinger for & falge med pa sine prosesser
og resultater.

En del enheter har valgt & innfare hele eller deler av tiltakspakker selv om de per definisjon
ikke er «relevant enhet». Man gnsker a falge progresjonen pa implementeringen ogsa for
disse enhetene. Her er det markert «Tilpasset» i ruten med innmeldt status.

Navn pa enheter som ikke har levert til denne rapporteringen er markert i kursiv.
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Barne- og ungdomsklinikken:
Sa godt som ingen av innsatsomradene er rettet mot enheter for barn og ungdom, men de
benytter elementer fra de ulike innsatsomradene i sitt arbeid for gkt pasientsikkerhet.

BUK
Ungdomspsykiatrisk avd

Barne- og ungdomsseksjonen
Nyfadt intensiv

Reg. senter for spiseforstyrrelser

Barnehabiliteringen

Hjerte- og lungeklinikken:

Hjerte- og lungeklinikken

Tavle

Hjertemed sengepost
MIHO

lab
Hjerte/lunge/karkirurgisk avdeling sengepos

Prosjekt: Mobilt int.team, tavle

TILT, tavler, utskrivningssamtale

Lungemed

Medisinsk klinikk:

Alle innsatsomrader er iverksatt. Legemiddelsamstemming krever fortsatt oppmerksomhet.
Medisinsk avdeling Harstad har med representant i pilotgruppen for «Tidlig oppdagelse av
livstruende tilstand». Avdelingsleder Gastro-/nyreavdelingen er tatt opp pa «Scottish Patient
Safety fellowship».

Medisinsk klinikk

Hematologisk

TILT, visittstol

Inf med TILT, tavler

TILT, tavle

Fordeyelse/Nyre

Geriatrisk TILT, tavle
TILT, tavie,

behandlingsplan,Pedsafe

Medkir Narvik
Med A Harstad
Med B Harstad

Kirurgi-, kreft og kvinnehelseklinikken:

Kreftavdelingen er pilotavdeling pa det nye innsatsomradet Forebygging av underernzring.
En lege fra Gastrokirurgisk avdeling er startet pa Forbedringsutdanning for leger.
Legemiddelsamstemming krever fortsatt oppmerksomhet.
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K3K

Tavle, mange pas Sikkethets-
Fode/Barsel Tromsg prosjekter
KK Harstad Tavle, 6 pas.sikkerh. prosjekier
KK Narvik
Kreft Risikotavle, Pilot ernzring
Gastro kir TILT, tavle

Uro, endo, gyn

Tavle, TILT

Kir. Harstad

Tavle, UNN-pilot LN TILT

Nevro- ortopedi og rehabiliteringsklinikken:

Legemiddelsamstemming krever fortsatt oppmerksomhet.
Ortopedisk sengepost har en sykepleier som er startet pa Nordisk forbedringsagentutdanning.
Ortopedisk sengepost i Harstad er pilot pa Tidlig oppdagelse av livstruende tilstand.

Nevro-, ortopedi og rehabiliteringsklinikken

Nevro-, hud- og revmatologiskavdeling

Tavle
Tavle, TILT, ernaring,
utskrivningskoordinater

Nevrokirurgi-, ore-nese-hals- og oyeavdelin,

Ortopeden To

Ort. Harstad

FRMA Tromsg (dagn)
FRMA Harstad(dagn)

Tavle, UNN-pilot LN TILT

Tavle

Tavler

Operasjons- og intensivklinikken:

Denne klinikken jobber godt og systematisk med innfgring av innsatsomrader, tilpassede
innsatsomrader, egne pasientsikkerhetsprosjekter og tavler. De har ogsa med representanter
og veileder i teamet i Harstad som er pilot for Tidlig oppdagelse av livstruende tilstand.

Operasjons- og intensivklinikken

Forebygging av overfylt
urinblzre, tavle,
utskrivningskriterier

INOPV Oppvakning Tromse
INOPV Intensiv Troms@

Tavle

Tavie, kotroll urinmengde v
ankemst

ANOP Innslusa Tromse

Hypotermi-forebygging plast.,
pasientflyt pa dagkirurgen, tave

ANOP Dagkirurgi Tromse

ANOP Intensiv Harstad Prprende prosjekt, slag, tavle
Tavle, skiema for vurdering v
ANOP Akuttmottak Harstad innl.
Tavle, overfylt blzre, smittevern,
ANOP Ane/opr Harstad 15BAR
ANOP Akuttmottak Narvik Tavle, en hel rekke prosjekter
ANOP Intensiv/peri Narvik visittsjekkliste, tavle
ANOP Ane/opr Narvik Tavle

10
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Diagnostisk klinikk:
Denne klinikken gjennomfarer deler av Trygg kirurgi i samarbeid med Opln. De er ogsa
viktige for a oppfylle deler av innsatsomradet Behandling av hjerneslag.

Akuttmedisinsk klinikk:
Medisinsk mottaksteam er innfart, bl.a for a forbedre ivaretakelsen av sepsispasienter.
Resultatene faglges fortlgpende ved tavlemater.

Ambulansetjenesten falger UNNSs prosedyre for trykksarforebygging og skifter fortlgpende ut
madrasser til en bedre type. Pasienter med mistanke om larhalsbrudd legges i egne senger
med trykkavlastende madrass ved ankomst. Screening for trykksarrisiko er tatt inn i
akuttjournalen. Dersom avdekket risiko, falges dette opp pa obs.posten.

En sykepleier ved AMK er startet pa Nordisk forbedringsagentutdanning.

Legemiddel Egne
STATUS OG SPREDNINGSPLAN UNN Trygg | samstem- pas.sikkerhets-
2. tertial 2017 Kirurgi ming uvi SVK Fall Trykksar |Hjernesla, prosekter
Akuttmedisinsk klinikk
Ambulansetjenesten
Akuttmottaket Tilpasset

Obspost

Psykisk helse og rusklinikken: (Mangler fra en hel rekke enheter)

Innsatsomradene forebygging av selvmord og forebygging av overdosedgdsfall er
implementert ved aktuelle avdelinger, men pga stor utskifting av ledere ma dette fokuseres pa
nytt. Legemiddelsamstemming er fortsatt under innfaring og krever oppmerksomhet.

Psykisk helse- og rusklinikken kjarer jevnlige leeringsnettverkssamlinger, hvor enheter
fokuserer pa det de opplever er deres viktigste forbedringsomrader innen pasientsikkerhet.
Dette systematiske arbeidet ledes av fagutviklingsenheten ved klinikken.
Forbedringsomradene rapporteres ogsa pa ved innsending av rapporter og telematikk-mater
hvor fremdrift falges opp og diskuteres.

11
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Legemiddel

Psykisk helse- og rusklinikken, samstemmi Egne
sengeposter 2.tertial 2017 ng Selvmord | Overdose |pas.sikkerhetsprosj.
Akuttpost nord
Akuttpost sar sjekkliste
Akuttpost Tromsa

sjekkliste innkomst, somatikk,
PRE medisinlister
Alderspsykiatri dggn
Sikkerhet (Begge poster) Krisemestringsplan
Dﬂgﬂ 1+2 Tilpasset Pasientforlsp

Dggn Storsteinnes

Bedre psykosebeh.-fysisk aktivitet

SPHR Midt-Troms

Tilpasset

Behandlingsplaner

SPHR Ofoten

Tilpasset

SPHR Nord-Troms

SPHR S@r-Troms

Tavle + risikotavle

Pargrendearbeid, bedre psykosebeh.

ReStart

Rusbehandling Ung

Avrusing

Rusbehandling Narvik
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Ventelister

Tabell 3 Venteliste

Endring
2015 2016 2017 2016-2017 | Endring %
Pasienter pa venteliste 13893 9592 8 840 -752 -8
...herav med fristbrudd 89 76 77 1 1
...herav med ventetid over 365 dager 558 141 50 -91 -65
Gjennomsnittlig ventetid dager 111 75 64 -11 -15
Ikke mgtt til planlagt avtale 1167 1130 1868 738 65
Tabell 4 Avvikling fra venteliste hittil i &r — status
Endring
2015 2016 2017 2016-2017 | Endring %
Pasienter som er tatt til behandling fra venteliste - hittil i &r 34 259 31998 30358 -1640 -5
...herav med fristbrudd 858 380 467 87 229
Andel - awiklet ordinzrt 47 94 100 6 7
Ventetid
Tabell 5 Gjennomsnitt og median ventetid i dager hittil i ar for avviklede pasienter
Endring
2015 2016 2017 2016-2017 | Endring %
Gjennomsnittlig ventetidi dager 20 66 59 -7 -11
Median ventetid i dager 52 49 45 -4 -8
Figur 1 Trend gjennomsnitt og median ventetid
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Fristbrudd

Figur 2 Antall fristbrudd malt ved utgangen av
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Tabell 6 Klinikker med fristbrudd ved utgangen av juli 2017

Antall pasienter i

Klinikk Antall fristbrudd |egen klinikk Andel fristbrudd (%)

Psykisk helse- og rusklinikken 1 253 0,4 %
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 3 1849 0,2%
Medisinsk klinikk 14 854 1,6 %
Hjerte- og lungeklinikken 10 588 1,7%
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 49 4 805 1,0 %
UNN 77 8 349 0,9 %

Tabellen viser kun klinikker med fristbrudd.

Figur 3 Prosent avviklet fristbrudd
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Tabell 7 Antall avviklede fristbrudd fordelt pa klinikk

Klinikk jul.17 aug.17
Barne- og ungdomsklinikken 2 1
Hjerte- og lungeklinikken 4 9
Medisinsk klinikk 3 14
Psykisk helse- og rusklinikken 0 1
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 19 35
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 12 27
UNN 40 87

Figur 4 Antall pasienter pa venteliste fordelt p& ventetid (dager)
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Figur 5 Korridorpasienter — somatikk (gjennomsnitt per dag per maned)
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Strykninger

Figur 6 Strykninger av planlagte operasjoner (prosent)
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Epikrisetid

Figur 7 Epikriser - andel sendt innen syv dager
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Mekaniske tvangsmidler psykisk helsevern

Figur 8 Andel pasienter utsatt for tvangsmiddelbruk innen psykisk helsevern (nasjonal indikator)
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Oppholdstid i akuttmottaket

Figur 9 Oppholdstid i akuttmottaket postopphold (andel under 4 timer og antall over 4 timer)
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Figur 10 Oppholdstid i akuttmottaket poliklinikk (andel under 4 timer og antall over 4 timer)
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Aktivitet
Tabell 8 Aktivitet UNN

. Avwvik fra 2016 Awvik fra plan 2017
Aktivitet UNN HF 2016 2017 Plantall 2017

Antall % Antall %

Somatikk
Utskrivelser heldggn 26 853 27 546 27 709 693 2,6 -163 -0,6
Innlagte dagopphold 4348 4 479 4561 131 3,0 -82 -1,8
Polikliniske dagbehandlinger 17 864 17 376 19 929 -488 -2,7 -2 553 -12,8
DRG poeng (2017 logikk) 42778 47 244 47 940 4 466 10,4 -696 -1,5
Liggedager i perioden 113 360 115198 113 100 1838 1,6 2098 1,9
Polikliniske konsultasjoner 168 637 168 374 161 950 -263 -0,2 6424 4,0
Herav ISF 141979 144011 142 951 2 032 1,4 1060 0,7
Kontrollandel poliklinikk 34 %) 32% 31% -2 % -5,9 1 % 3,2
Laboratorieanalyser 3593319] 4131299 3511530 537 980 15,0 619 769 17,6
Rgntgenundersgkelser 110 345 99 770 101 855 -10 575 -9,6 -2 085 -2,0
Fremmgte straleterapi 8 754 8 085 9 280 -669 -7,6 -1195 -12,9
Pasientkontakter 199 838 200 399 194 220 561 0,3 6179 3,2
voP
Utskrivelser heldggn 2 058 2281 2 092 223 10,8 189 9,0
Liggedager i perioden 27 977 30 764 28 166 2787 10,0 2 598 9,2
Polikliniske konsultasjoner 39 066 39723 41970 657 1,7 -2 247 -5,4
Pasientkontakter 41 124 42 004 44 062 880 2,1 -2 058 -4,7
BUP
Utskrivelser heldggn 105 143 179 38 36,2 -36 -20,1
Liggedager i perioden 1592 2261 2187 669 42,0 74 3,4
Polikliniske konsultasjoner 16 048 17 482 16 134 1434 8,9 1348 8,4
Pasientkontakter 16 153 17 625 16 313 1472 9,1 1312 8,0
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)
Utskrivelser heldggn 443 462 471 19 4,3 -9 -1,9
Liggedager i perioden 13 353 13 410 14 441 57 0,4 -1031 -7,1
Polikliniske konsultasjoner 6916 7 597 7 315 681 9,8 282 3,9
Pasientkontakter 7 359 8 059 7786 700 9,5 273 3,5

DRG-poeng - sgrge for ansvar (behandling av pasienter i UNNSs opptaksomrade, uansett behandlingssted).
Pga overgang til nytt system (fra organkoder til regionskoder for MR, CT og angio) vil ikke antall
rentgenundersgkelser vaere sammenlignbare med 2016.

Somatisk virksomhet

Figur 11 DRG-poeng UNN 2017

8 000

7 000
6 000
5000

4 000

3 000

2 000
1000

jan.17

feb.17 mar.17 apr.l7 mai.l7

jun.17  jul.17 aug.17 sep.17 okt.17 nov.17 des.17

Plan DRG poeng - sgrge for ansvar

Sak 81/2017 - side 52 av 72

18



Sak 81/2017 - vedlegg 2

Tabell 9 DRG-poeng hittil i ar 2017 fordelt pa klinikk

Klinikk Faktisk Plan Avvik

Akuttmedisinsk klinikk 1027 1029 -2
Barne- og ungdomsklinikken 2185 2078 107
Hjerte- og lungeklinikken 8011 7 553 458
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 12 198 13 404 -1206
Medisinsk klinikk 8 606 8 305 301
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 11728 12 015 -287
Operasjons- og intensivklinikken 271 274 -3
Totalt 44 027 44 658 -631

DRG-poeng — egen produksjon.

Figur 12 Utskrivelser heldggn - somatisk virksomhet
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Figur 13 Innlagte dagopphold — somatisk virksomhet
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Figur 14 Polikliniske dagbehandlinger — somatisk virksomhet
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Figur 15 Polikliniske konsultasjoner - somatisk virksomhet
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Figur 16 Pasientkontakter - somatisk virksomhet
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Figur 17 Laboratorieanalyser
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Figur 18 Rgntgenundersgkelser
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Psykisk helsevern voksne

Figur 19 Pasientkontakter — VOP
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Psykisk helsevern barn og unge

Figur 20 Pasientkontakter — BUP
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Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Figur 21 Pasientkontakter- TSB
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Samhandling

Utskrivningsklare pasienter

Datagrunnlaget som benyttes na er det samme som brukes til fakturering av kommunene. Det
er marginale endringer fra tidligere, hvor reelle utskrivningsklare dagn ble brukt.

Figur 22 Utskrivningsklare dagn somatikk og psykisk helsevern
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Tabell 10 Utskrivningsklare pasienter fordelt pd kommune — somatikk

Utskrivnings- Ulrlztzvdn;;ﬁf Antall l;::k;:;l;:ﬁ;k_l

Kommune kl.are dggn grum.'llag‘ opphold jan- aug pr 1000
jan-aug faktuering jan aug M -
aug

KARLS@Y 97 84 15 42
IBESTAD 54 10 44 38
TROMS@ 2 680 2414 362 37
TJELDSUND 47 5 42 37
LADINGEN 78 20 59 36
HARSTAD 801 288 538 32
NARVIK 603 350 266 32
GRATANGEN 36 16 20 32
SKANLAND 85 8 80 28
SALANGEN 59 32 28 27
EVENES 36 35 26
KVAFJORD 67 3 67 22
STORFJORD 29 26 4 15
NORDREISA 67 47 16 14
BALLANGEN 34 8 26 13
BALSFJORD 73 44 32 13
LYNGEN 36 22 15 12
LAVANGEN 12 11 12
DYR@Y 12 5 7 10
MALSELV 44 19 26 7
TRAN@Y 4 6
BERG 0 6
TYSFJORD 11 2 6
BARDU 22 6 16 5
SKJIERV@Y 14 8 5
TORSKEN 4 1 5
LENVIK 44 11 34 4
SORREISA 11 2 9 3
KAFJORD 6 2 4 3
Sum 5076 3439 1784 27
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Bruk av pasienthotell

Figur 23 Andel liggedagn pa Pingvinhotellet av alle heldaggn (postopphold)
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Figur 24 Beleggsprosent pa Pingvinhotellet
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Figur 25 Gjennomsnittlig beleggsprosent per ukedag pa Pingvinhotellet
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Personal

Bemanning

Figur 26 Brutto utbetalte manedsverk 2013-2017
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Tabell 11 Brutto utbetalte m&nedsverk 2015-2017

Plantall |Avvik mot
Maned 2015 2016 2017 2017 plan
Januar 5988 6 054 6 254 6270 -16
Februar 6220 6213 6362 6270 92
Mars 6 156 6112 6 341 6280 60
April 6146 6176 6 386 6288 98
Mai 6191 6 149 6376 6287 89
Juni 6284 6 266 6483 6471 13
Juli 6491 6 601 6777 6847 -70
August 6 393 6353 6 665 6866 -202
September 6234 6214 6369
Oktober 6226 6333 6301
November 6293 6 349 6301
Desember 6123 6282 6301
Snitt hittil i ar 6 234 6 241 6 455 6 447 8
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Figur 27 Brutto utbetalte manedsverk fordelt pa profesjon 2013-2017
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Kategorien administrasjon og ledelse inkluderer fagstillinger.

Tabell 12 Gjennomsnittlig brutto manedsverk fordelt pa profesjon 2015-2017

Sak 81/2017 - side 61 av 72

Profesjon 2015 2016 2017| Awvik fra2016
Adm og ledelse 993 997 1013 16
Ambulansepersonell 358 365 364 -1
Diagnostisk personell 363 361 369 9
Drifts/teknisk personell 484 521 552 31
Forskning 52 52 48 -4
Helsefagarbeider/hjelpepleier 271 249 230 -19
Leger 855 877 916 38
Pasientrettede stillinger 874 832 912 80
Psykologer 162 160 168 8
Sykepleiere 1821 1827 1884 57
Snitt hittil i ar 6234 6 241 6 455 215
27
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Figur 28 Innleide manedsverk sykepleiere og leger
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Beregning basert pd omregningsfaktor fra nasjonalt indikatorprosjekt.

Sykefraveer

UNN HFs totale sykefraver i august 2017 er pa 7,8%. Samme maned i 2016 var sykefraveeret
7,5%. Dette er en gkning pa 0,3 prosentpoeng. Det korte sykefraveeret (1-16 dgr) ligger pa
2,7% og viser en gkning pa 0,4 prosentpoeng, mens det mellomlange (17-56 dgr)
sykefraveeret ligger pa 2,8% og viser en gkning pa 1,2 prosentpoeng. Langtidsfraveeret (> 56
dager) ligger pa 2,3% og viser en reduksjon pa 1,3 prosentpoeng.

I snitt var det hver dag i august 252 ansatte borte fra jobb pga. sykdom i UNN HF.

Figur 29 Sykefraveer 2013-2017
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Tabell 13 Sykefraveer fordelt pa klinikk gjennomsnittlig siste 12 maneder og august 2017

Sykefravaer

gj.snitt siste | Sykefravaer
Klinikk 12 mnd august 2017
Akuttmedisinsk klinikk 8,8 8,5
Longyearbyen sykehus 4,6 1,6
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 7,2 6,4
Hjerte og lungeklinikken 6,7 5,8
Medisinsk klinikk 8,4 8,9
Barne- og ungdomsklinikken 8,7 8,6
Operasjons- og intensivklinikken 8,9 8,2
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 8,6 8,6
Psykisk helse- og rusklinikken 10,7 9,6
Diagnostisk klinikk 8,3 6,5
Nasjonalt senter for ehelseforskning og utredning 4,0 2,7
Drift og eiendomsenteret 9,0 7,6
Stabssenteret 5,6 5,5
Kvalitets- og utviklingssenteret 8,6 9,4
Turnusleger, raskere tilbake 2,4 2,1
Totalt 8,4 7,8

Arbeidsrelatert fraveer pa egenmelding
Det har i august maned ikke veert registrert noen egenmeldinger i HN-LIS hvor ansatte har
meldt at arsaken til fraveeret er arbeidsrelatert.

Andel ansatte med fravar utover 16 dager som bruker gradert sykmelding

Det har i august 2017 veert registrert totalt 386 ansatte med sykmelding utover 16 dager. Av
disse var 142 graderte. Det tilsvarer en andel pa 36,8% graderte sykemeldinger. Andelen er
3,9 prosentpoeng lavere enn i forrige maned (40,7%).

Gradert sykemelding er en hovedstrategi i IA-arbeidet. Partene i IA-avtalen, dvs.
myndighetene, arbeidsgiversida og arbeidstakersida har satt mal om at 50% av sykmeldingene
skal veere gradert.
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AML-brudd

Figur 30 Antall AML-brudd 2016-2017
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Tabell 14 AML-brudd per klinikk
. Endring i
Klinikk
Aug.2016 |Aug.2017 |%

Akuttmedisinsk klinikk 1466 1301 -11,3%
Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 399 618 54,9 %
Hjerte- og lungeklinikken 628 596 -5,1%
Medisinsk klinikk 282 224 -20,6 %
Barne- og ungdomsklinikken 172 101 -41,3%
Operasjons- og intensivklinikken 890 712 -20,0%
Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 757 876 15,7 %
Psykiskhelse- og rusklinikken 495 790 59,6 %
Diagnostisk klinikk 309 261 -15,5%
Kvalitets- og utviklingssenteret 8 5 -37,5%
Drifts- og eiendomssenteret 256 232 -9,4 %
Stabssenteret 5 4 -20,0%
Annet 10 3 -70,0 %
Totalt 5677 5723 0,8 %
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Kommunikasjon

Sykehuset i media

| august ble det fra UNN solgt inn flere saker i media som fikk oppmerksomhet bade i radio,
TV og aviser. En 39 ar gammel pasient med alvorlig hjerneslag ble reddet av et tverrfaglig
team etter at en noksa ny metode for a fiske ut blodpropp i hjernen ble tatt i bruk. NRK
Troms presenterte i radio, TV og pa nett en sak om forngyde kreftpasienter som opplevde at
kreftforlgpet pa UNN «var som a reise pa 1. klasse». Saken ble publisert i forbindelse med
offentliggjgring av nasjonale kvalitetsindikatorer. En pasient fortalte iTromsg at hun har fatt
et nytt liv etter inkontinensoperasjon og mgtet med svaert kompetent fagpersonell ved UNN.
Et nytt tilbud for spilleavhengige, spillsnakk.no ved ruspoliklinikken p& Asgard ble ogsa
omtalt i flere medier i Troms.

Den dominerende del av medieoppslagene handlet om et mgte hvor departementsraden i
Helse- og omsorgsdepartementet innkalte Helse Nord RHF, Fylkesmannen i Troms og
Helsetilsynet for & drgfte en bekymringsmelding fra Fylkesmannen om ulike hendelser ved
UNN. Saken fikk oppmerksomhet i medier i Troms og i Dagens Medisin. Nordlys skrev at
UNN ikke har innfgrt et kvalitetsmessig godt nok traumesystemet i trad med bestillingen fra
Helse Nord. NRK Troms rettet sgkelys mot en rapport fra Helsetilsynet hvor UNN far kritikk
etter at et barn dgde under fgdsel i mars 2016.

Flere medier publiserte, med ulike vinklinger at «sykehusdirektgren ved UNN fgler seg truet
til 3 ansette en lege han mener ikke er kvalifisert».

Figur 31 Mediestatistikk 2017
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Mediestatistikken omfatter fem papiraviser. Fremover, Harstad Tidende, Halogalands Avis, iTromsg, Nordlys
samt oppslag publisert i; Aftenposten.no, Tv2.no, Nrk.no, Dagbladet.no, Vg.no, Dagensmedisin.no
Framtidinord.no, Folkebladet.no.
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@konomi

Resultat

Figur 32 Akkumulert regnskap og budsjett 2017
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e Akkumulert regnskap e Budsjettert overskudd - Krav RHF Resultatmal

For 2017 er det et overskuddskrav fra RHF pa 40 mill kr. Det er budsjettert med 3,3 mill kr i
overskudd hver maned. I tillegg styres det etter et ytterligere overskudd pa 25 mill kr, slik at
styringsmalet for 2017 er et overskudd pa til sammen 65 mill kr (5,4 mill kr per maned og 2,1
mill kr hgyere enn budsjettert).

Regnskapet for august viser et regnskapsmessig resultat pa 10,0 mill kr. Det er 6,6 mill kr
hayere enn budsjett og 4,6 mill kr hgyere enn resultatmalet. Akkumulert per august viser

regnskapet 31,4 mill kr i underskudd, 58,0 mill kr lavere enn budsjett og 74,6 mill kr lavere
enn internt resultatmal.
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Tabell 15 Resultatregnskap 2017

August Akkumulert per August

Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat |Budsjett Avvik i kr |Avvik i % |Resultat [Budsjett |Avvik i kr [Avvik i %
Basisramme 399,6 390,2 9,3 2%)| 2996,2| 2996,2 0,0 0%
Kvalitetsbasert finansiering 23 2,3 0,0 0% 18,5 18,5 0,0 0%
ISF egne pasienter 108,5 113,8 -5,3 -5 % 990,4| 1015,7 -25,3 2%
ISF av legemidler utenfor sykehus 3,8 3,2 0,6 18 % 42,5 46,3 -3,8 -8 %
Gjestepasientinntekter 2,9 3,0 0,0 -1 % 24,2 23,7 0,6 2%
Polikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rtg) 13,9 13,8 0,1 1% 133,7 117,3 16,4 14 %
Utskrivningsklare pasienter 2,1 2,8 -0,7 -25 % 13,7 13,3 0,3 2%
Inntekter "raskere tilbake" 2,0 2,1 -0,2 -8 % 17,0 17,2 -0,2 -1 %
Andre gremerkede tilskudd 20,3 25,9 -5,6 -22 % 170,9 163,7 7,2 4 %
Andre driftsinntekter 26,3 27,6 -1,3 -5 % 254,5 257,6 -3,1 -1 %
Sum driftsinntekter 581,6 584,7 -3,1 -1%| 4661,4] 46694 -8,0 0 %)
Kjgp av offentlige helsetjenester 29,3 14,7 14,6 99 % 146,7 119,4 27,3 23 %
Kjgp av private helsetjenester 5,8 7,3 -1,5 -20 % 46,9 49,0 -2,1 -4 %
Varekostnader knyttet til aktivitet 61,3 59,6 1,6 3% 478,3 464,4 13,9 3%
Innleid arbeidskraft 10,5 7,1 3,3 47 % 54,9 26,5 28,4 107 %
Lonn til fast ansatte 267,5 297,9 -30,4 -10 %| 2422,4] 24939 -71,5 3%
Overtid og ekstrahjelp 27,0 24,6 2,4 10 % 198,4 166,0 32,4 20 %
Pensjon inkl arbeidsgiverawift 59,4 48,5 10,9 23 % 469,1 469,1 0,1 0 %
Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -21,0 -21,4] 0,4 2% -172,1 -178,2 6,1 -3 %
Annen Ignnskostnad 30,6 35,2 -4,7 -13 % 215,5 205,7 9,8 5%
Sum lgnn og innleie ekskl pensjon 314,5 343,4] -28,9 -89%| 2719,00 27139 51 0 %
Avskrivninger 16,3 16,0 0,3 2% 137,4 137,2 0,3 0%
Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0% 0,0 0,0 0,0 0%
Andre driftskostnader 85,4 93,1 -7,6 -8 % 702,0 699,8 2,2 0 %
Sum driftskostnader 572,0 582,6 -10,6 -2 %| 4699,6| 46527 46,9 1 %
Driftsresultat 9,6 2,1 7,5 361 %) -38,2 16,7 -54,8 -329 %
Finansinntekter 0,6 1,3 -0,7 7,4 10,0 -2,6

Finanskostnader 0,2 0,0 0,2 0,6 0,0 0,6

Finansresultat 0,4 1,3 -0,9 6,8 10,0 -3,2

Ordineert resultat 10,0 88 6,6 201 %) -31,4 26,7 -58,0 -218 %)
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Tabell 16 Resultatregnskap 2017, eksl. eksternfinansiering
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August ekskl Akkumulert per August ekskl
eksternfinansiering eksternfinansiering

Resultatrapportering (tall i mill kr) Resultat [ Budsjett Avvik i kr Resultat Budsjett Avvik i kr
Basisramme 399,6 390,2 9,3 2996,2 2 996,2 0,0
Kwalitetsbasert finansiering 2,3 2,3 0,0 18,5 18,5 0,0
ISF egne pasienter 108,5 113,8 -5,3 990,4 1015,7 -25,3
ISF av legemidler utenfor sykehus 3,8 3,2 0,6 42,5 46,3 -3,8
Gjestepasientinntekter 2,9 3,0 0,0 24,2 23,7 0,6
Polikliniske inntekter (psykisk helse og lab/rtg) 13,9 13,8 0,1 133,7 117,3 16,4
Utskriwningsklare pasienter 2,1 2,8 -0,7 13,7 13,3 0,3
Inntekter "raskere tilbake" 2,0 2,1 -0,2 17,0 17,2 -0,2
Andre gremerkede tilskudd 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Andre driftsinntekter 26,3 27,6 -1,3 254,5 257,6 -3,1
Sum driftsinntekter 561,3 558,8 2,5 4 490,5 4 505,7 -15,2
Kjap av offentlige helsetjenester 29,3 14,7 14,6 146,7 119,4 27,3
Kjgp av private helsetjenester 5,8 7,3 -1,5 46,7 48,8 -2,1
Varekostnader knyttet til aktivitet 60,5 58,6 1,9 471,7 458,1 13,6
Innleid arbeidskraft 10,5 7,1 3,3 54,9 26,5 28,4
Lann til fast ansatte 257,0 284,5 -27,5 2 334,0 2 409,2 -75,2
Ovwertid og ekstrahjelp 24,6 21,6 3.1 178,5 147,0 31,5
Pensjon inkl arbeidsgiverawift 56,8 45,2 11,6 4474 448,3 -0,9
Tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -20,3 -20,5 0,2 -165,9 -172,2 6,3
Annen lgnnskostnad 29,2 33,5 -4,3 203,8 194,5 9,3
Sum lgnn og innleie ekskl pensjon 301,0 326,2 -25,2 2 605,4 2 605,0 0,4
Avskrivninger 16,3 16,0 0,3 137,4 137,2 0,3
Nedskrivninger 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Andre driftskostnader 82,0 88,7 -6,7 673,3 672,3 1,0
Sum driftskostnader 551,7 556,7 -5,0 4528,7 4 489,0 39,7
Driftsresultat 9,6 2,1 7,5 -38,2 16,7 -54,8
Finansinntekter 0,6 1,3 -0,7 7,4 10,0 -2,6
Finanskostnader 0,2 0,0 0,2 0,6 0,0 0,6
Finansresultat 0,4 1,3 -0,9 6,8 10,0 -3,2
Ordineert resultat 10,0 3,3 6,6 -31,4 26,7 -58,0

34



Sak 81/2017 - vedlegg 2

Tabell 17 Resultat fordelt pa klinikk (belgp i mill kr)

Herav ISF |Regnskap - [Budsjett - Herav ISF -
Regnskap per klinikk per august - tall i mill kr Regnskap |Budsjett |Avvik (avvik) HiA HiA Awvik - HiA [(avvik HiA)
10 - Akuttmedisinsk klinikk 34,7 34,6 0,1 0,1 244,7 2333 -114 0,6
11 - Longyearbyen sykehus 2,0 2,0 -0,1 0,0 18,5 17,1 -1,4 0,0
12 - Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken 32,1 20,3 -11,8 -6,7 117,9 73,8 -44,0 -27,9
13 - Hijerte- lungeklinikken 17,5 17,2 -0,3 0,1 92,2 85,6 -6,6 9,8
15 - Medisinsk klinikk 29,9 29,6 0,2 -17 151,7 148,8 2,9 6,4
17 - Barne- og ungdomsklinikken 23,6 20,1 -3,5 -1,0 134,2 130,0 -4,2 -0,4
18 - Operasjons- og intensivklinikken 59,8 61,7 1,9 -0,1 430,0 422,6 -7,4 -0,1
19 - Newro, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken 33,0 36,2 32 1,7 187,6 175,6 -12,1 -4,6
22 - Psykisk helse- og rusklinikken 61,8 61,8 0,0 -0,5 442,4 427,7 -14,6 -6,2
30 - Diagnostisk klinikk 46,7 46,0 -0,7 0,0 338,1 331,7 -6,4 0,0
43 - Nasjonalt senter for E-helseforskning 0,1 0,2 0,1 0,0 0,3 1,7 1,4 0,0
45 - Drifts- og eiendomssenter 46,1 48,7 2,6 0,0 323,6 328,5 4,8 0,0
52 - Stabssenteret 12,5 13,7 1,2 0,0 99,0 99,3 0,3 0,0
54 - Kwalitet- og utviklingssenteret 12,3 15,6 3,3 0,0 75,9 82,0 6,0 0,0
62 - Felles -422,0| -411,0 11,0 3,3 -2 624,8 -2584,2 40,6 -6,7
Totalt 10,0 33 6,6 4,7 -31,4 26,7 -58,0 -29,2
Gjennomfgring av tiltak
Figur 33 Periodisering og gjennomfgring av tiltak
;Ggmwmwnngsgml\-
| Gienmemaleningsyrod | Bokjeni %
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I august er gjennomfgringsgraden pa tiltakene 50 %. Hittil i ar er den 52 %.
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Tabell 18 Tiltaksgjennomfaring per klinikk
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Klinikknayn-LIr i Realisen Flanlagt awvik Gjennomfaringsgrad
Sum 28 229 53908 -25 679 2%
& Akuttmedisinsk klinikk 1267 1267 0 100 %
B Barne- og G4 933 -269 71 %
ungdomsklinikken

B Diagnostisk klinikk 3324 6 GET -3 332 50 %

B & Drifts- og 800 a00 ] 100 %
eiendomssenter

& Hjerte- lungeklinikken 3 946 5685 -1739 69 %

& Kirurgi-, kreft- og aa9 T 427 -6 527 12 %
kvinnehelseklinikken

[ Kvalitet- og 464 467 -2 100 %
utviklingssenteret

E Longyearbyen 67 67 0 100 %
sykehus

B Medisinsk klinikk 6333 6333 0 100 %

B Mevro, - ortopedi, 0g ¥ 665 18 5494 -10 933 41 %
rehabiliterinsklinikken

[ & Operasjons- og 520 2416 -1 896 22 %
intensivklinikken

E & Psykisk helse- og 1480 2 460 -980 60 %
rusklinikken

B Stabsentrer 789 Ta9 0 100 %
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Prognose

Oppdatert prognose er et regnskapsmessig resultat pa +45 mill kr. Det er 5 mill kr over
RHF’ets krav, men 20 mill kr lavere enn eget styringsmal.

Likviditet

Figur 34 Likviditet
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Investeringer
Tabell 19 Investeringer
Rest- Rest disponibel
Restramme Samlet Sum forpliktelser| investerings
overfgrt fra [ Investerings | investerings | Investert | Investert investert (godkjent ramme
Investeringer, tall i mill kr 2016 ramme 2017 ramme 2017 | juli 2017 |august 2017 2017 tidligere) inkludert

Pasienthotell Breivika inkl alle underprosjekter 51 0,0 5,1 0,0 1,9 3,2
A-flgy inkl alle underprosjekter -25,4 638,0 612,6 59,7 4,2 238,5 374,1
PET-senter inkl alle underprosjekter -153,5 449,7 296,2 1,2 24,1 166,7 129,5
Nytt sykehus Narvik -2,9 71,0 68,1 0,1 0,1 5,8 62,3]
SUM Nybygg -176,7 1158,7 982,0| 61,1 28,4 413,0| 0,0 569,0|
Asgard Bygg 7 1,5 0,0 1,5 0,0 0,6 0,8
SUM Rehabilitering 1,5 0,0 1,5| 0,0 0,0 0,6 0,0 0,8
Tiltak kreftplan 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Tromsgundersgkelsen 0,0 5,0 5,0 0,0 5,0
EN@K 11,0] 0,0 11,0 1,5 1,0 4,8 6,3
SUM Prosjekter 11,0 5,0 16,0 1,5 1,0 4,8 0,0 11,3
Medisinteknisk utstyr -8,6 191,5 182,9 9,2 1,1 68,1 134,7 -19,8
Annet utstyr disponert av MTU-midler 0,0] 0,5 1,1 13,3 -13,3
Teknisk utstyr 6,5 12,0 18,5 0,0 0,6 5,3 8,8 4,4
Diverse 33,5 33,5 0,0 0,0 0,9 32,6 0,0
Ambulanser 12,0 12,0 32 0,0 6,6 54 0,0
Ombygginger 13,4 10,0 23,4 0,1 0,0 -0,1 23,5
EK KLP 28,0 28,0 0,0 0,0 28,1 -0,1
SUM Utstyr med mer 11,3 287,0| 298,3 12,9 2,8 122,2 181,5 -5,4
SUM total -152,9 1 450,7 1297,8 75,4 32,2 540,6 181,5 575,7
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Byggeprosjekter

Tabell 20 Byggeprosjekter
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A-flgya PET-senter
HMS H=20 H=10
Planlagt ferdigstillelse 01.11.2017 02.12.2017
Klinisk drift 24.01.2018 02.03.2018
Fremdrift Ingen avvik 7 uker
Ramme inneveerende ar, inkludert overfgrt fra 2016 612,6 mill kr 296,2 mill kr;
Sum investert hittil 2017 238,5 mill kr 166,6 mill kr
Sum investert tidligere ar 929,8 mill kr 193,0 mill kr
Sum investert totalt 1238,7 mill kr 410,5 mill kr,
Investeringsramme 1547 mill kr 567,9 mill kr
Prognose gkonomiavvik 0 0
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DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | j

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
82/2017 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  4.10.2017

Saksansvarlig: Gina Marie Johansen

Saksbehandler: Tor-Arne Hanssen

Tertialrapport 2/2017 for utbyggingsprosjekter ved UNN

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord Norge HF (UNN) tar tertialrapporten
for 2. tertial 2017 om byggeprosjekter i UNN til orientering.

Sammendrag

Rapporten omfatter prosjektene A-flay UNN Tromsg, PET-senter UNN Tromsg, Idéfase psykisk
helse og rusbehandling UNN Tromsg og Nye UNN Narvik sykehus. Saksfremlegget er
sammenfallende med tilsvarende orienteringssak til styret i Helse Nord RHF.

A-flay PET

OU status Pagar Pagar
OU status mal

HMS H=6 H=7
Planlagt ferdigstillelse 01.11.2017 02.12.2017
Fremdrift 0 uker avvik 7 uker avvik
Ramme inneverende ar 612,1 mill. kr 296,2 mill. kr
Sum investert hittil 2017 238,5 mill. kr 166,6mill. kr
Sum investert totalt 1238,7mill. kr 410,5 mill. kr
Investeringsramme P50 1547 mill. kr 567,9 mill. kr
Prognose gkonomiavvik -25 mill. kr +16 mill. kr

Tabell 1 — Ngkkeltall for byggeprosjektene ved UNN

Bakgrunn

I denne styresaken legges frem et sammendrag av tertialrapporten for 2. tertial 2017 for
utbyggingsprosjektene ved Universitetssykehuset Nord Norge HF (UNN).

Styret ble sist orientert om byggeprosjektene i styresak 54-2017 Byggeprosjekter i
Universitetssykehuset Nord Norge HF: Tertialrapport pr. 30. april 2017.
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UNNs kjerneverdier er kvalitet, trygghet, respekt og omsorg. Tertialvis rapportering til styret
bidrar til & gi styret trygghet for at prosjektet gjennomfares i trad med vedtak. Rapporteringen
gir styret mulighet til & fatte vedtak om korrigerende tiltak i tilfeller hvor det er adekvat. Slik

virksomhetsstyring skal bidra til gkt kvalitet i gjennomfaring av krevende prosjekter.

Status

Pagaende tidligfaseprosjekter

Idéfase psykisk helse og rusbehandling

Idéfase psykisk helse og rusbehandling, UNN Tromsg, ble avsluttet med styrebehandling i UNN
(26-2017) og Helse Nord (45-2017) i forrige rapporteringsperiode. Begge styrer har gjort vedtak
om a godkjenne rapporten og anbefalingen om & ga videre til neste fase med tre alternativer:
O-alternativet, nybygg ved Asgérd vest og nybygg i Breivika pd Gimleveien 12. | styresak 54-
2017 i Helse Nord RHF er gjennomfgring av investeringsprosjektet lagt inn fra 2023. Far dette
ma konsept- og skisseprosjekt veare gjennomfart. Det forutsettes ogsa at forberedende arbeid
med kartlegging av pasientflyt og planlegging av fremtidig pasientflyt innen rus- og
psykiatribehandlingen blir gjennomfart fer oppstart. Arbeidet med dette er under planlegging,
slik at gjennomfaring skal passe med investeringsplan. Sannsynlig oppstart er i 2020.

Nye UNN Narvik sykehus

Prosjekt Nye UNN Narvik ble gjenopptatt med styringsgruppemagter fra januar 2017. Det er
inngatt kjgpsavtale med LKAB om tomt og fysisk oppmalingsarbeid for & formalisere tomtekjop
er gjennomfart varen 2017. Endelig avslutning av tomteforretning gjenstar. Det er gjennomfart
konkurranse pa kvalitetssikring av konseptfase (KSK). Arbeidet startet opp i august, og
planlegges fullfgrt innen 20.10.2017. Det er gjennomfart minikonkurranse pa a utarbeide
grunnlag for vei og tunnel til tomten. Konkurranse pa gjennomfaring av arbeidet forventes a bli
lagt ut far nyttar. | lgpet av september forventes det a bli lagt ut konkurranse om gjennomfaring
av reguleringsplan. Prosjektet har i samarbeid med Narvik kommune blitt enige om en modell
for prosjektgjennomfgring og kostnadsdeling for veg og tunnel, og avtale er signert.

Pagaende utviklingsprosjekter (OU-prosjekter)

PET-senter

Det er etablert eget senter for PET og nuklearmedisin i Diagnostisk klinikk som ivaretar
organisasjonsutvikling. Senteret gjennomfgrte 21-22.09.2017 et seminar i Tromsg med bred
nasjonal og internasjonal deltakelse som ledd i arbeidet med faglig nettverks- og
kompetansebygging. Drifts- og eiendomssenteret er i gang med a tilpasse teknisk drift og
forsyning til nytt bygg. Gjennomgang av bemanning, drift, inntektsgrunnlag og baerekraft er
under revidering. Det er enna ikke tatt stilling til hvem som skal flytte inn i kontoretasjene i
bygget, og det er derfor ikke iverksatt noen aktiviteter for a forberede organisasjonen. Dette
besluttes i forbindelse med egen arealplan for UNN Breivika som er forutsatt vedtatt i
ledergruppen primo oktober 2017.

A-flay
Organisasjonsutvikling er knyttet til falgende aktiviteter:
- Utvikling av samarbeidet mellom den kliniske driften og stettefunksjoner (levering av
forsyningstjenester, renhold og avfallshandtering)
- Planlegging av implementeringen av et nytt elektronisk system for innsjekk/ utsjekk, ka-
administrasjon og betaling for poliklinikkene pa plan 6
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- Planlegging av en felles ekspedisjon for poliklinikkene pa plan 6

- Prosjektstatte/fasilitering av flere klinikkinterne prosesser, som f.eks. lagerstyring,
endring/tilpassing av pasientforlgp, utvikling av nye HMS-rutiner, kommunikasjon og
informasjon

- Informasjonsarbeid relatert til organisasjonsutvikling, dvs. flere klinikker, tillitsvalgte,
Brukerutvalget, arealgruppa UNN Breivika

- Plan for den overordnede flytteprosessen

Det organisatoriske ansvaret for virksomheten pa plan 9 (intensiv og medisinsk intensiv) er
besluttet tillagt OPIN-klinikken, og saken skal forelegges styret 3.10.2017. Det pagar
organisering av prosjekt rettet mot hvordan driften av intensiv og overvakningsmedisin skal
ivaretas innenfor denne nye forutsetningen. Samtidig vil det paga evaluering av OPIN klinikken,
et arbeid som bergrer planleggingen i plan 9. Dette er identifisert som risiko i OU arbeidet, og
krever fokus pa planlegging. Arbeidet med organisasjonsplanlegging pa plan 6 (poliklinikk) vil
intensiveres utover hgsten. Sen beslutning i regional konkurranse om logistikksystem (inn-
utsjekk mm) har gjort dette arbeidet vanskelig. Beslutning om leverandar ble kjent i prosjektet i
uke 38 og det oppfattes som risiko i prosjektet om valgt lgsning kan leveres innen planlagt
flytting av poliklinikkene til nye A-flgy. Dette vil medfare at poliklinikkene ikke kan settes i
drift. Utbyggingssjef har fatt i oppdrag a gjare risikovurdering omkring beslutning om eventuell
utsatt innflytting pa plan 9 og plan 6 i A-flgya til neste interne rapporteringsmgte 3.10.2017.

Det planlegges oppstart av pasientflytarbeid i sammenheng med Nye UNN Narvik-prosjektet i
hast. Dette skal gi grunnlag for & vurdere eventuelle behov for revidering av skisseprosjektet
som foreligger, far oppstart av forprosjekt.

Pagaende byggeprosjekter

Status A-flay

- Investeringsrammen for A-flgya er gitt i styrevedtak 54-2015 Universitetssykehuset
Nord-Norge Tromsg, A-flgy - ny gkonomisk ramme, oppfalging av styresak 59-2013 og
74-2013 og er 1 594 mill kr.

- Styringsrammen for UNN er 1547 mill kr

- Prosjektet har pa det neermeste fullfert alle arbeider, og entreprengren driver utstrakt
testing av anlegg.

- Ferdigdato bygg er 1.11.2017 og arbeidene er i trad med fremdriftsplan.

- Utstyrsanskaffelser og inventaranskaffelser pagar og de fleste kontrakter er inngatt med
leverandgrer. Utstyr skal veere ferdig levert til utgangen av januar 2018.

- Byggherrens testfase og innflytting er under planlegging sammen med egen
organisasjon.

- Det pagar forberedende arbeider omkring salg av C00 bygg. Arealplanarbeidet for UNN
Breivika utreder om UNN selv kan veere en kjaper av bygget, sett opp mot foretakets
behov og prioriteringer. Hvis dette blir aktuelt, ma et eventuelt kjgp styrebehandles.

- @konomisk har prosjektet god gkonomi med en stor urart reserve. Prosjektets usikkerhet
ligger i organisering, kontrahering og gjennomfgring av resterende arbeider i B flgya
knyttet til dialyse og operasjonsstuer. Planlegging av dette starter i siste tertial 2017.
Inntil dette er klarlagt er det vanskelig a ansla prosjektets prognose. Finansiering av siste
del av prosjektet ligger i Helse Nord RHF og ma utlgses til UNN far videre
gjennomfaring.

- Forplass-prosjektet pagar i regi av entreprengr for A-flgya. Overflater fra A-flgy og ut til
vei skal ferdigstilles i kommende tertial, det samme gjelder nytt vindfang ved
hovedinngang.
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- Vestibyleprosjektet vil starte opp videre planlegging i kommende tertial.
- Det er ikke rapportert alvorlige HMS-hendelser i perioden.

Status PET-senter

- Prosjektets rammer er vedtatt utvidet i Helse Nord RHF i styresak 135-2016, ny
gkonomisk ramme er 567,9 mill kr.

- Prosjektets styringsramme er identisk med gkonomisk ramme, 567,9 mill kr.

- Innvendige arbeider neermer seg ferdigstilling. Syklotron og hotceller er levert og under
montering. Kulvert er ferdig.

- Siste tertial har veert preget av intenst arbeid fra byggherresida med detaljkontroll av
funksjonalitet og lgsninger i bygg og tekniske anlegg. Dette har avdekket svakheter i
funksjonsbeskrivelse, bygg og tekniske lgsninger som har medfart ekstrakostnader for
bade byggherre, entreprengr og underentreprengrer. De lgsninger som er implementert
sikrer at validering av bygget skal kunne gjennomfgres uten vesentlige endringsbehov.

- PET CT og PET MR leveres i oktober.

- Entreprengr har levert endringsmelding og paberopt seg syv ukers forlengelse. Dette er
behandlet og akseptert av styringsgruppen. @konomisk konsekvens er 1,95 mill kr eks.
mva.

- Utlyst konkurranse pa laboratorieinnredning ble mislykket uten tilbydere. Fremdrift er
ivaretatt gjennom ekstrabestilling gjennom entreprengr. Merkostnad utover budsjett er pa
2 mill kr eks. mva.

- Det har veert gjennomfart tiltak med forsterkning av valideringsgruppen for bygget.
Norconsult er leid inn for & gke kompetansen. Dette fglges opp i styringsgruppen.
Merkostnad for denne posten er per dato 2 mill kr, men er anslatt a ende pa 4 mill kr eks.
mva.

- Planlegging av Universitetet i Tromsg sin utvidelse av Avdeling for komparativ medisin
har pafart prosjektet gkte kostnader som ikke er avklart.

- Prosjektledelsen har ansvar for oppfelgning av valideringsprosessen frem til godkjent
bygg, deretter overtar Sykehusapoteket Nord HF ansvaret for oppfalgning av
prosessvalideringen frem til godkjent legemiddeltilvirkning foreligger. Dette forventes a
ta 6-9 maneder utover godkjenning av bygg. Endelig godkjenning forventes a foreligge
medio desember 2018.

- @konomi utfordres av uforutsette endringer som beskrevet ovenfor samt fortsatt
uforutsette kostnader. Det pagar arbeid med avklaring av totalgkonomi sett opp mot
endringer. Prosjektet vurderer at det er en risiko for overskridelse av budsjett i
starrelsesorden mellom 10 -20 mill kr inkludert mva.

Det har ikke veert rapportert alvorlige HMS-hendelser i perioden.

Medvirkning

Saken ble forelagt for UNNSs ansattes organisasjoner, vernetjenesten og brukerutvalgets
arbeidsutvalg i ordingre drgftingsmater 18., 19. og 20.9.2017. Protokollene fra disse mgtene
behandles som egne referatsaker i styremgtet i UNN 4.10. s.4.

Brukerutvalgets arbeidsutvalg papekte viktigheten med brukermedvirkning i prosjektene, og da
0gsa pa prinsipielle ting som gar pa tvers av prosjektene.

Samtlige mgter tok saken til orientering og ga sin tilslutning til at saken fremmes til styrets
behandling.
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Vurdering

A-flgy falger budsjett og fremdrift pa bygg, testing av anlegg er startet opp, samtidig som arbeid
med organisasjonsutvikling, flytteplaner og overtakelse er iverksatt. P4 PET-senteret har
byggherreinitierte endringer, herunder endringer i sammenheng med gave, gitt prosjektet sju
ukers forsinkelse. Fysiske arbeider vil avsluttes i lgpet av primo oktober, og testing starter i
september. @konomi er under press pa bakgrunn av flere forhold, og utbyggingssjef estimerer at
prosjektkostnad gar 10-20 mill kr utover rammen. Direktgren forventer overskudd i om lag
samme starrelsesorden i A-flayaprosjektet, og vurderer derfor risikoen for at det forventede
underskuddet i PET-senter prosjektet vil pavirke andre planlagte investeringer i foretaket som
lav.

For tidligfaseprosjektet Nye UNN Narvik er viktige prosesser igangsatt i perioden, og det
forventes at KSK-rapporten leveres, og lanesgknad kan sendes i lgpet av kommende periode.
Tunnelarbeid og reguleringsplan starter opp i lgpet av hgst eller tidlig vinter.

Direktaren foreslar at styret tar denne rapporteringen til orientering, i trad med innstillingen.

Tromsg, 22.9.2017

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg:
1. Tertialrapport 2/2017, byggefasen A-flay UNN Tromsg

2. Tertialrapport 2/2017, byggefasen PET-senter UNN Tromsg
3. Tertialrapport 2/2017, Tidligfase Nye UNN Narvik sykehus
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® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | g

b : ® DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Utbyggingsprosjektene

Tertialrapport 2 —2017 pr. 31.8.2017

Ferdige laboratoriearealer venter pa medisinteknisk utstyr

Ny A-flgy Universitetssykehuset Nord-Norge HF — Prosjekt 71002

Sak 82/2017 - side 6 av 27



Sak 82/2017 - vedlegg 1

2

Innholdsfortegnelse
1 Innledning 0g SAMMENAIAG ......coiveirieiiieieetie ettt sttt e sbe e sreesteeneesbee e 1
2 FTEIMANTTL. ...t b et b bt e et e bbbt b e neene s 2
3 BKONOMINOVEALANL ...t 3
3.1 Investeringsramme fra Helse NOrd RHF ..........cooooiiii i 3
3.2 Fordeling av godkjent investeringsramme hovedprosjekt med falgeprosjekt.................. 3
3.3 Forbruk inkl finansieringskostnad fordelt over ar (Prisniva lgpende kroner)................... 4
3.4 Investeringsplan (i 18Pende KroNer)..........oovie e 4
3.5 Oppsummering hovedtall ... s 4
4 Vedrgrende de enkelte delKapitler...........cooiiieiiiie i 4
4.1 Kap A - Generelle 0g spesielle KOSTNAAET ..........c.oieeiiiiiieiieseee e 4
A2 KAP F = ULSTYT etttk st b e et e e ab e e nbe e ae e e beesnne e 4
4.3 Kap G1 - Falgekostnader uten egen invVesteringSramme ...........coceevveeeneenieseeseeneeseenens 5
4.4 KAP G3 - IMIGINET ...ttt sttt sttt ettt st st e e be e b e e besneenes 5
5 Sikkerhet, helse 0g arbeidSMILJG ..........coviiiiiiiiei e 5
5.1 Sosial dumping og ulovlige skatte- og avgiftsforhold .............cccoceiiiiiiiiiiie e, 5
5.2 VBIMEIUNGUE ...ttt ettt b ettt et e bt e b e e e e be et e e nbesbeenbeeneenreenrs 5
5.3 HENUBISEN ...ttt b e b nreers 5
RS OO 5
5.5 Ytre miljg (oversikt over evt utslipp og avfallsmengder) ..., 6
6 RiSIKOVUrderinger i ProSJEKLEL...........cvi ettt e e e e nne s 6
6.1 Organisering (i prosjektet 0g MOt INTEreSSENTEN) ......cvvvveieerieeieieere e 7
6.2 KOSTNATET ...t bbbt b ettt b bbb 7
IR I =100 10 [ ] SO TP PSP 7
6.4 Mulige konflikter i forhold til drift og eksterne interessenter..........ccccveveveeveivernseene. 7
LGRS TN (o] 1 ] 2 TS T o OSSP 7
ORI 151 1] )77 =T S 7
7 OrganisasjONSULVIKIING ........cooiiiiei et sae e e nne s 7
7.1 Viktigste aktiviteter I PEIOUEN ........cvoieiieciee e 7
7.2 Viktigste aktiviteter i kommende Periode .........ccovveieiieiieeie s 8
8 GVINSIIEAIISEIING . .. c.veertetieieetteete et te ettt et e et e e e na e s te et e sseesteeseesseesseeneenneesseaneesnaenens 8
9 Beslutninger i perioden og utbyggingssjefens overordnede vurderinger..........ccccceeevveinnenne 8

Sak 82/2017 - side 7 av 27



Sak 82/2017 - vedlegg 1

1 INNLEDNING OG SAMMENDRAG

Etter endt forhandling ble det 17.06.15 signert kontrakt med totalentreprengr pa bygging av
A- flgy. Dette skjedde med forankring i styresak 54-2015 Universitetssykehuset Nord-Norge
Tromsg, A-flay - ny gkonomisk ramme, oppfelging av styresak 59-2013 og 74-2013 ble
prosjektrammen gkt til 1594 mill. kr. Av dette er 1547 mill. kr. lagt i rammen til UNN mens
de siste 47 mill. kr legges til Helse Nords ramme. Det er pa bakgrunn av godkjennelsen av
revidert budsjett og forhandlingsresultat signert en totalentreprisekontrakt mellom UNN og
Consto as.

Prosjektets milepaler til dato er oppnadd iht. plan og kontrakt. Bygget er tett, og det pagar
oppdeling/innredningsarbeider. Alle arbeider ligger i en taktplan (leanplan) som falges.
Arbeidene ferdigstilles fra 10. etasje og nedover i bygget (11. etasje er en ren teknisk etasje
som ferdigstilles i parallell). Det er seerlig arbeidene mot prosjektets grensesnitt inn mot B-
flaya som driften av sykehuset vil pavirkes av i den neste periode.

Salgsprosess av COO er ikke gjennomfart, men dette ligger som et gkonomisk grunnlag i
prosjektets gkonomi. Arbeidet med dette er noe forsinket. Det ma lages en ny revidert plan for
hvordan dette skal gjennomfares.

I det gvrige ligger prosjektet godt an i forhold til sin plan. All prosjektering er avsluttet, og
resterende er da rene gjennomfaringsarbeider. Det legges na mye vekt pa forberedelser av
oppstart/testfaser med tilhgrende FDVU kombinert med oppleringsplaner.

Det er pr. dato 9 BIE - byggherre initierte endringer. Disse bearbeides i parallell med
prosjektet. Bearbeidelsen er behandlet i prosjektets styringsgruppe - senest i januar 2017.
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2
2 FREMDRIFT
Fremdriftsplan er ikke endret siden siste rapportering.
Kontraktens milepaler Dato
Kontrakt signering 17.06.15
Oppleringsplan 01.10.17
Oppstart provedrift 01.11.17
Preveperiode 01.11.17 - 18.04.18
Klinisk drift 24.01.18
Siste delovertagelse 18.04.18
Ferdigattest 18.04.18

Perioden siden siste rapport er medgatt til oppfalging av fremdrift og forberedelser til testing
og opplaering. Prosjektet har startet omkoblingen fra prosjekt til drift gjennom aktivering av
UNN drift som en gradvis mer aktiv part i testing og opplering.

1.11.17 starter prgvedriftperioden og det etableres prosedyrer for dette. | hovedsak skal
perioden brukes til & teste byggets ytelser i forhold til krav og forventning. Fasen skal iht
kontrakt gjennomfares i tett samarbeid med entreprengr. Vi gnsker a gjennomfare
prgvedriftsperioden som planlagt, men kontraktuelt star vi ganske fritt til & utsette denne fasen
dersom det er ngdvendig.

Prosjektet handler inn mgbler pa gjeldene rammeavtale. Mgbelleveransen starter i desember.
Dette er for sa vidt litt tidlig, men gjeres av hensyn til logistikken

MTU leveransen starter ogsa i desember, og vil vare til tidlig i februar. Hoveddelen av
innkjepene er gjort og kontrakter er inngatt.

Det er ikke meldt avvik fra revidert fremdriftsplan. Det er mindre interne avvik i planen, men
dette er forhold som ikke pavirker viktige milepzler. Det kan bli mindre, praktiske endringer
som prosjektet gjor av hensyn til ngdvendig helhet.
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3 @KONOMIHOVEDTALL

Prosjektets gkonomi er innenfor gitte rammer.

PNS PNS Navn Prognose Palgpt
A-flay |UNN A-flgy 1596 000 000 1168921 669
UNN [ A-flgy totalt 1596 000 000| 1168 921 669
01. | Totalentreprise 910 315 748 734 550 027
01.1| Ombygging B-flgy 47 000 000 0
02. | Bygningsmessige arbeider 80 291 081 54 598 019
04. | Elkraft 6 412 500 0
05. [ Tele- og automatisering 7 762 500 0
08. | Generelle kostnader 222 713 266 200 634 753
09. [ Spesielle kostnader 103 802 744 102 865 244
10. | Utstyr (MTU) - tidligere K209 114 750 250 13 120 563
11.1| Sikkerhetsmargin 53 100 000 0
11.1A| Reserve 7351911 0
11.2 | Byggelansrenter 12 500 000 0
11.3 | Inntekt passivhus -6 250 000 -50 000
11.4| Salg av C00 -30 000 000 0

Flytte- og rokadekostnader (andre

12.| ombygginger) 66 250 000 63 253 365
X | Feilfgringer/omposteringer Agresso 0 -50 301

3.1 Investeringsramme fra Helse Nord RHF

Samlet investeringsrammen er 1 596 000 001. Prosjektet gjennomfgres innenfor denne
rammen. 47 mill kr av rammen er budsjettert for gjennomfgring av ombygginger i B-flaya, og

ligger til disposisjon i Helse Nord som prosjektreserve.

3.2 Fordeling av godkjent investeringsramme hovedprosjekt med fglgeprosjekt

Investeringer tall i mill Investerin | Investerin Rest Forbruk Sum Restram | Forbruki

kr g ramme | gsramme | investerin siste to investert me 2017 ar av
overfort 2017 gs ramme mnd 2017 disponibel
til 2017 ramme %

A-flgya -25,5 637,6 612,1 63,9 234,3 3778 | 38,2%
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Fordelingen er vist i tabellen ovenfor med disposisjoner og faktisk forbruk.

3.3 Forbruk inkl finansieringskostnad fordelt over ar (Prisniva Igpende kroner).

Tabell ovenfor viser forbruk pr. 31. august 2017. Prosjektet har brukt 1168,9 mill. kr. og har
27% igjen av totalrammen pa prosjektet.

3.4 Investeringsplan (i Igpende kroner)

Investeringsramme Far 2015 2015 2016 2017 2018
MNOK
A-flgy 329 290 290 638 0

3.5 Oppsummering hovedtall

Dette er oppsummert i tabellen ovenfor.

4 \JEDR@RENDE DE ENKELTE DELKAPITLER

4.1 Kap A - Generelle og spesielle kostnader

Generelle og spesielle kostnader er vist i tabell ovenfor.

4.2 Kap F - Utstyr

Arbeidet med innkjgp av medisinsk teknisk utstyr er i gang. Det er vaert gjennomfart
oppdatering av DROFUS.

Det er samlet bestilt utstyr for 9,3 mill kr til midlertidige bygg. Deler av dette skal overflyttes
til det ferdige A-flayprosjektet.

Prosjektet med leveranse av integrerte operasjonsstuer er pagaende og i rute. Det er inngatt
kontrakt med leverandgren Olympus as om prosjektering og leveranse iht NS 8407. Olympus
as er en tradisjonell utstyrsleverandgr og deres erfaring med en slik samlet leveranse viser seg
noe utradisjonell for dem. Serlig dette med et samlet prosjekteringsansvar krever ekstra
oppfelging. Dette er i hovedsak under kontroll, og det er plassert en endringsordre hos Consto
for & koordinere fremdriften inn i bygget.

De gvrige MTU-pakkene (medisinteknisk utstyr) ligger ute med tilbudsforesparsler. Ca 99%
av forespgrslene vare er besvart med tilbud og evaluering avsluttes i samarbeid med brukere.
Leveransene planlegges mottatt inn i bygget januar 2018, men samarbeid om mottakskontroll
gjennom UNNs egen MTU-organisasjon.

Det er i tillegg til dette startet arbeid med innkjgp av interigr. Dette avstemmes med
romfunksjonsprogrammet hvor det er spesifisert ngyaktige innkjgp. Dette vil i praksis
avsjekkes panytt med brukerne slik at lista evt. ajourfares. Budsjettet her er i realiteten 3 ar
gammelt, og det ma derfor avstemmes med dagens prisniva. Budsjettet vart er lavere enn
behovet, men prosjektet har fremskaffet pris pa en komplett ny mgblering. Vi mener dette kan
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veere besparende i forhold til selve arbeidsprosessen, samt at det er en kvalitet & kunne ha et
komplett nytt bygg. Vi har tenkt & gjennomfgre med komplette nye mgbler.

4.3 Kap G1 - Fglgekostnader uten egen investeringsramme

Forplass og vestibyle er egne prosjekter som vil kreve fullfering som del av gjennomfgringen
av A-flgy prosjektet. Forplassprosjektet er under planmessig utvikling og har veert diskutert i
styringsgruppe, samt at brukerutvalget har kommentert prosjektet. Vi sgker a ivareta innspill
som kommer inn, men det er en del praktiske og gkonomiske sider av dette som enda ikke er
avklart. De gnsker som skisseres vil gke samlet kostnad for forplassen. Dette tas opp til
behandling. Fremdriftsmessig er dette et vanskelig prosjekt, og vi prioriterer a fa pa plass det
som er i bakken samt overflater i ar. Takkonstruksjoner kan matte vente til neste sommer.
Prosjektet har som mal & lgse dette som et godt kompromiss, og gjerne da innen en tidsramme
parallell med prosjektenes avslutning.

4.4 Kap G3 - Marginer

Prosjektets marginer benyttes, men er ikke truet slik prosjektets status er pr i dag.

5 SIKKERHET, HELSE OG ARBEIDSMILI@

5.1 Sosial dumping og ulovlige skatte- og avgiftsforhold

Sosial dumping og ulovlige skatte- og avgiftsforhold er beskrevet som et krav og oppfalgings-
punkt i prosjektets retningslinjer. Det er ikke rapportert om avvik i forhold til gjeldene krav.
5.2 Vernerunde

Prosjektets HMS og SHA krav planer setter krav til periodiske vernerunder. Dette
gjennomfares hver 14. dag, og protokollfares. Vernerundene samkjares med prosjektet for
forplassen, og PET senteret.

Det er gjennomfgrt 36 vernerundemgter for A- flgya.

5.3 Hendelser

Det er 306 registrerte ugnskede hendelser (RUH) pr. dato i byggeperioden. Vi har av dette
hatt 6 spesifikke skader, og dette gir en H verdi= 6 pr dato. (H-verdi (Hyppighetsverdi) =
(antall personskader med fravaer som falge av arbeidsulykker pa byggeplassen/antall utfarte
timer) x 1.000.000). Relativt sett er det ingen endring forhold til forrige rapport. Det
gjennomfares sikker jobb analyser (SJA)i godt samarbeid mellom entreprengr og UNN. SJA
analyser gjennomfgares lgpende og etter behov.

Arbeidstilsynet har tidligere veert pa plassen, og er har ingen kommentarer.

5.4 Stgy

I inneveerende periode har det ikke veert seerskilte stayproblemer.
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5.5 Ytre miljg (oversikt over evt utslipp og avfallsmengder)

Dette gjennomfares som del av prosjektets avfallsplan og tilhgrende myndighetshandtering i
form av midlertidig brukstillatelse og ferdigattest.

Prosjektet har krav til kildesortering og minimalt med emballasje. Dette skal viderefares i
utstyrsprosjekt.

Avfallsrapport akkumulert pr. dato:

Rapport - Fakturerte mengder .tu
20 TANTG TR
Fra: 01.08.2017 Til : 06.09.2017 \
Kunde: Consto AS Anlegg: 10379 UNN AFL
Art_nr. | Fraksjonsnavn Mengde i%
Sortering Denne Periode
111410 Rent trevirke 10 840 Kg 3592%
Sortert 27020 Kg
114520 Blandede metaller 4480 Kg 14,84% Usortert 3160 Kg
112310 Papp 3000 Kg 9.94% Totalt 30180 Kg
199120 Blandet avfall usortert 2760 Kg 9.,15%
116991 Blandet gips og mineralull 1680 Kg 557%
115990 Blandet EE-avrall 1300 Kg 4.97% ( d )
111491 Blandede gulvbelegg av organisk 1360 Kg  451% Sorterl ngsgra
materiale
117220 Hardplast, annen 1300 Kg 431%
116140 Gips 920 Ko 3,05%
117110 Folieplast, emballasje 720 Kg 2.39%
10,47%
115040 Kabler og ledninger T00 Ko 232%
113990 Blandet glass 800 Kg 1.33% 89,53%
117310 Isopor 120 Ko 0.40%
Totalt 30 180 Kg 100,00%
B 59,53 % - Sortert
[ 10,47 % - Usortert
\ J

6 RISIKOVURDERINGER | PROSJEKTET

Prosjektet har gjennomfart jevnlig risikovurderinger og analyser. Dette er gjort i neert
samarbeid med entreprengr under samhandlingsprinsippet. Kvantifisering av mulige
kostnadseffekter er derfor en akademisk tilneerming, og tas ikke ut som linjere effekter.

Pr. Dato vurderes de kjente risiko og muligheter til a vaere under kontroll for prosjektet.

Vi planlegger a iverksette en siste risikogjennomgang na i september. Dette blir i samarbeid
med entreprengren.
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6.1 Organisering (i prosjektet og mot interessenter)

Prosjektets organisering er uendret i forhold til tidligere rapportering. Vi har styrket oss med
noe ressurser for kontroll og overtagelse.

6.2 Kostnader

Se kapitel om gkonomi. Det er ingen kjent usikkerhet gkonomisk i prosjektet na.

6.3 Fremdrift

Se kapitel om fremdrift. Fremdriften er som kontraktuelt avtalt. Vi gjer lepende vurderinger
av dette.

6.4 Mulige konflikter i forhold til drift og eksterne interessenter

Det er et godt samarbeid mellom prosjektet og UNN teknisk drift sa vel som klinikkene. Det
har veert en del misforngydhet fra klinikkene pa brukergruppe arbeid i forhold til anskaffelser
av utstyr. Prosjektet mener dette na er forbedret og avklart. Vi gjer lgpende vurdering av
dette.

6.5 Forplassen

Forplass prosjektet er i prosjekteringsfasen. Det har vert avholdt mgter i styringskomiteen og
innspillene her sorteres lgpende. Prosjektet er krevende fremdriftsmessig og gkonomisk. Viser
ogsa til beskrivelse i fremdrifts kapitel

6.6 Vestibylen

UNN HF-styret ble sist orientert om arbeidet i vestibylen i sak ST 13/2015. Det har ikke
skjedd endringer i perioden annet enn at Post- og dokumentsenteret er flyttet ut som planlagt
og arealet benyttes som midlertidig hovedinngang i byggeperioden.

7 ORGANISASJONSUTVIKLING

7.1 Viktigste aktiviteter i perioden
Organisasjonsutvikling er knyttet til falgende aktiviteter:

e Utvikling av samarbeidet mellom den kliniske driften og stettefunksjoner (til levering
av forsyningstjenester, renhold og avfallshandtering).

e Planlegging av implementeringen av et nytt elektronisk system for innsjekk/ utsjekk,
kg-administrasjon og betaling for poliklinikkene pa plan 6. Dette arbeidet er avhengig
av avklaring i regional innkjgpsprosess og er forsinket.

e Prosjektstgtte/ fasilitering av flere klinikkinterne prosesser, som f.eks. lagerstyring,
endring/ tilpassing av pasientforlgp, utvikling av nye HMS-rutiner, kommunikasjon og
informasjon.

Sak 82/2017 - side 14 av 27



Sak 82/2017 - vedlegg 1

e Informasjonsarbeid relatert til organisasjonsutvikling, dvs. flere klinikker, Norsk
sykepleierforbund, Brukerutvalget, arealgruppa UNN Breivika.
e Plan for den overordnede flytteprosessen.

7.2 Viktigste aktiviteter i kommende periode

Viderefaring av aktiviteter i pkt. 7.1, bl.a. skal det gjennomfares flere workshoper relatert til
Ou.

Like far sommerferien ble organisatorisk ansvar for virksomheten pa plan 9 tillagt OPIN
klinikken. Det pagar organisering av prosjekt rettet mot hvordan driften av intensiv og
overvakningsmedisin skal ivaretas innenfor denne nye forutsetningen. Samtidig vil det paga
evaluering av OPIN klinikken, et arbeid som bergrer planleggingen i plan 9 og plan 7
(dagkirurgi). Dette er identifisert som risiko i OU arbeidet, og krever fokus pa planlegging.
Arbeidet med organisasjonsplanlegging pa plan 6 (poliklinikk) vil intensiveres utover hgsten.
Manglende beslutning i regional konkurranse om logistikksystem (inn- utsjekk mm) har gjort
dette arbeidet vanskelig. Det forventes snarlig avklaring av leverandar, slik at
detaljplanlegging kan starte opp. Dette arbeidet er kritisk for UNN, og A-flay prosjektet
spesielt.

Bistand til klinikkene i planleggingen og gjennomfaringen av flytteprosessen pagar i regi av
byggeprosjektet understgttet av UO-organisasjon.

8 GEVINSTREALISERING

Det er ikke rapportert konkret utsvar pa dette punkt til byggeprosjektet. Dette vil bli behandlet
i lapet av kommende tertial.

9 BESLUTNINGER | PERIODEN OG UTBYGGINGSSJEFENS OVERORDNEDE
VURDERINGER

Det har ikke veert gjort noen overordnede beslutninger i tertialet. Byggearbeidet pagar med
innvendig innredning, og arbeidet fglger oppsatt tidsplan. @konomien i prosjektet er under
god kontroll og har prognose til & ga i balanse. Prosjektet har forutsatt at utvendig vask av
bygg i drift foregar med mobil kurv og heis. Hensiktsmessigheten av denne forutsetningen
vurderes i neste tertial opp mot andre mulige lgsninger.
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Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Utbyggingsprosjektene

Tertialrapport 2 —2017 pr. 31. 8.2017

Syklotron heises pa plass 25 april 2017

UNN HF PET-senter - Prosjektnummer 71055

Sak 82/2017 - side 16 av 27



Sak 82/2017 - vedlegg 2

2

Innholdsfortegnelse
1 Innledning 0g SAMMENAIAG .......ccveeieiiieieeiese e eee et e e sraesre e e sraeseeeneesreesaeeneesraenneas 1
P =] 010 [ i PRSPPSO 1
3 BKONOMINOVEALAIL ..ottt et ne s 1
3.1 Investeringsramme fra Helse NOrd RHF ..o 1
3.2 Fordeling av godkjent investeringsramme hovedprosjekt med fglgeprosjekt.................. 1
3.3 TOtAIE FOrDIUK ... et sre e 1
3.4 Investeringsplan (i 18Pende KroNer).........c.oovee i 2
3.5 Oppsummering hovedtall .............coov i s 2
4 Vedrgrende de enkelte delKapitler..........ccooiiiiiiiii e 2
4.1 Kap A - Generelle 0g spesielle KOSINAAET .........ccciveiveieiieeieee e 2
A2 KAP F = ULSTYT ettt b et e e ae e e nbe e ne e e beesnn e 2
4.3 Kap G1 - Falgekostnader uten egen invVesteringSramme ...........coceeveeeeneerieseeseeneesee e 2
O N T C X I Y =L 11 T ST PTURT 2
4.5 Kap H1 - Falgeprosjekter med egen inVesSteringSramime. ..........ccoceeeeeeereerieseeseeneeseenens 2
5 Sikkerhet, helse 0g arbeidSMiljg (SHA) ......ccovi oo 3
5.1 Sosial dumping og ulovlige skatte- og avgiftsforhold .............cccccevvviiiiiieicice e, 3
5.2 VEIMEIUNGE ...ttt bbbttt bbbt bttt et e b bbbt et enes 3
5.3 HENUBISEN ... bbbttt 3
0 STBY ..t h et bt Re e bt e R et e R e e eRe e e bt e enr e e neennn e 3
5.5 Ytre miljg (oversikt over evt. utslipp og avfallsmengder) ..., 3
6 RISIKOVUIderinger i ProSJEKLEL..........ooiiiieeiie et 3
6.1 Organisering (i prosjektet 0g MOt INTEIrESSENTEN) .......c.everieeierieiieie e 4
6.2 KKOSTNATET ...t bbbttt b bbbt 4
8.3 FTEIMAITTL. ..ttt b bbbt e 4
6.4 Mulige konflikter i forhold til drift og eksterne interessenter...........ccccvvvevevvveiverneeene. 4
5.5 AANNEL ... 4
7 OrganisasjonsutVIKIING (OU) .......oooiiieiiccecie sttt snaenne s 4
8 GVINSIIEAIISEIING . .. .viiteeitieieeiie sttt sttt r et e e b e b e et e e st e sreesbeeneesreene s 4
9 Beslutninger i perioden og utbyggingssjefens overordnede vurderinger...........cccccceevveinnenne. 5

Sak 82/2017 - side 17 av 27



Sak 82/2017 - vedlegg 2

1 INNLEDNING OG SAMMENDRAG
Prosjektets rammer er vedtatt utvidet i Helse Nord RHF i styresak 135-2016.

PET-senter prosjektet har en fremdriftsplan som er stram. | tillegg er prosjektet komplekst
med tunge tekniske anlegg som utfordrer prosjekterende, entreprengr og byggherre. Det er et
spesielt fokus pa godkjenning av offentlige myndigheter gjennom validering. Dette betraktes
fortsatt som en risiko i prosjektet, og er sgkt redusert gjennom a engasjere Norconsult som
radgiver for valideringsgruppen. Sykehusbygg HF er fortsatt inne som radgiver i
valideringsprosessen, men i begrenset omfang. Verdien av sykehusbyggs radgivning har ikke
svart til prosjektets forventning.

Entreprengr har levert en endringsmelding hvor de paberoper seg krav om forlenget byggetid,
endret dagmulktsbelagte datoer for ferdigstillelse og kostnader for forlenget rigg og drift.
Varslet innebzrer 7 ukers forsinkelse og estimerte kostnader pa ca 2,4 mill kr. Overtakelse for
klinisk prevedrift vil med denne fremdriften starte 2 mars 2018. Disse forholdene er legitime
ihht kontraktsreglene. Alternativet til & godkjenne varslet har vart & palegge forsering for a
holde tidsfrister, hvor risikoen med a forsere arbeidet er vurdert som stor samt vil gi gkte
kostnader og lavere kvalitet.

Saken er droftet i prosjektets styringsgruppe (SG) hvor det ble konkludert med at gkt risiko i
forbindelse med forsering for & holde prosjektets opprinnelige fremdrift ikke er akseptabelt.
SG anbefalte a akseptere entreprengrens krav om forlenget byggetid pa 7 uker. Eventuelle
gkonomiske konsekvenser i forbindelse med forlenget byggetid er under avklaring.

2 FREMDRIFT
Byggestart: 01.11.2015
Planlagt oppstart teknisk prgvedrift: 20.11.2017. Endret til 01.12.2017.

Planlagt oppstart klinisk prgvedrift: 20.02.2018 Endret til 02.03.2018.

3 @KONOMIHOVEDTALL

3.1 Investeringsramme fra Helse Nord RHF
567,9 mill. kroner.

3.2 Fordeling av godkjent investeringsramme hovedprosjekt med fglgeprosjekt

Investeringer Investerings Investerings Forbruk siste | Sum investert Restramme Forbruk i ar
tall i mill. kr ramme ramme 2017 to mnd 2017 av disponibel
overfort til ramme %
2017
UNN PET- -156,5 261,5 25,3 166,6 94,9 63,5%
senter

3.3 Totalt forbruk

Investeringer tall i mill. Investering Sum Restramme Forbruk av
kr S ramme investert disponibel ramme %
UNN PET-senter 567,9 | 4105 157,4 2%
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2
3.4 Investeringsplan (i Igpende kroner)
Investeringsramme 2015 2016 2017 2018
MNOK
UNN PET-senter 25 mill 50 mill 418 mill 100 mill
3.5 Oppsummering hovedtall
Prosjektets ramme er gkt til 567,9 mill. kr. Det er forbrukt 410 mill. kr i prosjektet og det
gjenstar saledes 157,4 mill. kr. Hoveddelen av dette forbrukes i 2017.
4 \VEDR@RENDE DE ENKELTE DELKAPITLER
4.1 Kap A - Generelle og spesielle kostnader
Konto | Beskrivelse Budsjett Palgpt Gjenstaende
1-7 | Bygging 335379 280 732 54 647
8 | Generelle kostnader 78 029 77 845 184
9 |Spesielle kostnader 82 250 0 82 250
10 | Andre spesielle kostnader 73 867 0 73 867
Sum kr inkl mva 567 375 358 577 210 948

4.2 Kap F - Utstyr
Syklotron og hotceller er levert og er montert. Labinnredning er under montasje i plan 5. Plan
6 og 7 er under produksjon. Det har veert en del problemer knyttet til denne leveransen i

forbindelse med kvalitet og utforming. Dette er na lgst. Manglende konkurranse pa leveransen

har gitt en merkostnad i forhold til budsjett pa ca 2 mill kr.

Det er i samme periode blitt gjennomfart tilbudskonkurranser for sikkerhetsbenker,
avtrekkskap, oppstallingsrack, luftdusj og operasjonsbord. Tilbudene er evaluert og det er
inngatt kontrakter med hhv Scanbur og Ninolab. Leveransene er inndelt i forskjellige

kontrakter for hhv UNN, SANO og UIiT.

4.3 Kap G1 - Fglgekostnader uten egen investeringsramme
Ikke aktuelt.

4.4 Kap G3 - Marginer
Prosjektet har budsjettpost pa sikkerhetsmargin pa 5 mill. kr. Denne er vurdert som
utilstrekkelig til & dekke uforutsette kostnader som palgper i avslutningen av prosjektet.

4.5 Kap H1 - Fglgeprosjekter med egen investeringsramme.
Kontoretasjer kr. 99 mill.
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5 SIKKERHET, HELSE OG ARBEIDSMILI@ (SHA)

5.1 Sosial dumping og ulovlige skatte- og avgiftsforhold
Sosial dumping og ulovlige skatte- og avgiftsforhold er beskrevet som et krav og oppfalgings-
punkt i prosjektets retningslinjer. Det er ikke pavist ugnskete forhold i prosjektet.

5.2 Vernerunde

Det er etablert rutiner for HMS arbeidet og gjennomfares vernerunder hver 14 dag pa

byggeplass.

Det er registrert 149.415 timeverk pr 09.07.2017

Det er registrert 1 stk ulykke med skade eller sykefraveer relatert til arbeidsmilje. H verdi =7.

5.3 Hendelser

Det er utarbeidet 251 stk RUH pr 09.07.2017.

5.4 Stgy
Ikke aktuelt.

5.5 Ytre miljg (oversikt over evt. utslipp og avfallsmengder)

Dette gjennomfares som del av prosjektets avfallsplan og tilhgrende myndighetshandtering i
form av midlertidig brukstillatelse og ferdigattest.
Prosjektet har krav til kildesortering og minimalt med emballasje. Dette skal viderefares i

utstyrsprosjekt.

Rapport - Fakturerte mengder

Fra: 01.01.2017
Kunde: Consto AS

Til : 30.08.2017

%'Tetw«w

Anlegg: 10382 PET-senteret

[ Ar!.nr.lFrnksiuﬂmavn l Mengde Ii% I

[Sortaring [ Denno Poriode| |
111410 Reni trevitke 79920 Kg 3226%

Sartert 233370 Ky
1165881  Blandet gips og mineralull 77980 Kg 31,48% Usortert 14350 Kg
114520 Blandada metaller 30850 Kg 1247% Totalt 247 720 Kg
112310 | Papp 11170 Kg  4.51%
111420 Behandlet trevirke 11080 Kg 447%
159130 Brennbart avfall seriert T290 Kg 294% d N
159120 Blandat avfall usortest T060 Kg 285% Sorter!ngsgrad
115040  Kabler eg ledninger 5630 Kg 227%
116180 | Keramikk og porselen 5300 Kg 2,14%
117110 | Folleplast, embailasje 4840 Kg 195%
117220 Hardplast, annen 4540 Kg 1,83% 5.79%
117310 Isopor 1340 Kp 0,54% H21%
113880 Blandet glass 680 Kp 027%
Totalt 247 720 Kg 100,00%

W 94,21 % - Sartert
{1579 % - Usortert
\ w

Slde 1av i

Rapporten er generert. 30.08 2017 07 21.15
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6 RISIKOVURDERINGER | PROSJEKTET
Det er gjennomfart risiko- og mulighetsanalyser i prosjektet.

De starste risikoer som er avdekket og er handtert i perioden, er byggets ekstreme
kompleksitet og mangler ved prosjekteringen av dette. Dette gjelder spesielt gassanlegg og
ventilasjon. Det avdekkes fortsatt avvik ved det prosjekterte materialet, men omfanget av nye
funn er avtagende i mengde og grad. Totalt sett oppfattes det som liten risiko for at det skal
forekomme starre avvik som setter ferdigstilling av bygg i fare.

Prosjektets pavirkning av Universitetet i Tromsg (UIT) sin utvidelse av Avdeling for
komparativ medisin (AKM3) er ikke vurdert pt. Dette prosjektet er imidlertid utsatt slik at
dette kun vil pavirke PET-senterets utenomhusomrade med tilhgrende terrengarbeider mot
vest samt VVA-anlegg.

Valideringsarbeidet i prosjektet vurderes fortsatt som en risikofaktor. Det er gjort grep fra
prosjektledelsen for a redusere risiko, bla ved a engasjere Norconsult som spesialradgiver for
validering. Effekten av dette tiltaket vurderes fortlapende da dette er et kostnadskrevende
tiltak. VValideringsleder rapporterer god fremgang med validering av bygg og er positiv til
Norconsults bidrag.

6.1 Organisering (i prosjektet og mot interessenter)
Prosjektets organisering er uendret i forhold til tidligere rapportering.

6.2 Kostnader
Se kapitel om gkonomi.

6.3 Fremdrift

Entreprengr har 29 mars 2017 levert en revidert endringsmelding nummer 88 der de
paberoper seg krav om forlenget byggetid, endret dagmulktsbelagte datoer for ferdigstillelse
og kostnader for forlenget rigg og drift. Varslet innebaerer 7 ukers forsinkelse og estimerte
kostnader pa 1,95 mill kr + mva, totalt ca 2,4 mill kr. Overtakelse for klinisk prgvedrift vil
med denne fremdriften starte 2 mars 2018.

6.4 Mulige konflikter i forhold til drift og eksterne interessenter
Ingen konflikter.

6.5 Annet
Ikke noe.

7 ORGANISASIONSUTVIKLING (OU)

Det er etablert nytt senter for PET og nuklearmedisin i Diagnostisk klinikk som ivaretar
organisasjonsutvikling. Drifts- og eiendomssenteret er i gang med & tilpasse teknisk drift og
forsyning til nytt bygg. Det er enna ikke tatt stilling til hvem som skal flytte inn i
kontoretasjene i bygget, og det er derfor ikke iverksatt noen aktiviteter for a forberede
organisasjonen.
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8 GEVINSTREALISERING

Det pagar arbeid i regi av klinikk og senterledelsen i samarbeid med gkonomi og utbygging
for & kartlegge oppdaterte driftskostnader, inntektsgrunnlag, baerekraft med mer. Dette vil bli
behandlet i Igpet av kommende tertial.

9 BESLUTNINGER | PERIODEN OG UTBYGGINGSSJEFENS OVERORDNEDE

VURDERINGER

Prosjektets hovedfremdrift er ihht fremdriftsplan forsinket med 7 uker slik at ny oppstartdato
for teknisk pragvedrift er 01.12.2017. Enkelte deler av prosjektet er noe forsinket, dette
omfatter kulvert og teknisk hus, men dette pavirker ikke prosjektets sluttdato.

Det arbeides med a lukke usikkerheter rundt grensesnitt i forbindelse med utvidelsen av PET-
sentret med 3 kontoretasjer. Dette handteres fortlgpende av prosjektledelsen og
utbyggingssjefen i hvert enkelt tilfelle.

UiT har utsatt utvidelse av Avdeling for Komparativ Medisin Hvorvidt prosjektet vil bli
realisert er usikkert, noe som vil gi UNN utfordringer i forbindelse med avslutning av
uteomhusarbeidene pa PET-sentrets vestside mot dagens AKM.
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_® _ UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | $
®©® DAVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Utbyggingsprosjektene

Tertialrapport 2 — 2017 pr. 31.8.2017

Her skal nytt sykehus bygges pa Furumoen

Nye UNN Narvik — Prosjekt 71003
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1 STATUS/SAMMENDRAG

Tertialrapporten gjelder for perioden mai-august 2017. Prosjekt Nye UNN Narvik har hatt to
styringsgruppemster i perioden. Det er besluttet & ga i gang med kvalitetssikring av
konseptfasen (KSK) og avtale med ekstern radgiver er inngatt.

1.1 Viktigste aktiviteter i perioden
Offisiell oppmalingsforretning for tomten er gjennomfart i juli 2017.

Prosjektering av tunell er startet opp i samarbeid med ekstern teknisk radgiver.
Kvalitetssikring av konseptfasen (KSK) pagar i samarbeid med ekstern radgiver.
Innledende samtaler med Sykehusbygg HF om roller og ansvarsfordeling i forprosjektfasen.

Dialog med OU-radgivere om generell og spesiell rigging av organisasjonsutviklings-arbeidet
(OU-arbeidet) ved UNN Narvik.

Fast manedlig informasjon i driftsradsmate ved UNN Narvik.

1.2 Viktigste aktiviteter kommende periode
Reguleringsplanarbeid igangsettes med konsekvensutredning.

Anbudskonkurranse om veg- og tunellarbeid gjennomfares.

Forutsatt positivt resultat etter ekstern kvalitetssikring av konseptfasen (KSK) skal konseptet
med eventuelle justeringer vedtas og lanesgknad til Helse- og omsorgsdepartementet skal
forberedes og sendes.

Signere avtale med Sykehusbygg HF om roller og ansvarsfordeling i forprosjektfasen.

2 SIKKERHET, HELSE OG ARBEIDSMILI@ (SHA)
En prosjektleder tilknyttet prosjektet.

3 PROSJEKTKONTROLL
Vanlig internkontroll.

4 PKONOMI

En oversikt over kostnadssted 710210 og prosjekt 71003 viser en kostnad pa kr. 1 566 759,20
for 2016 og: kr. 5 556 313,19 per. 02.05.2017. Kostnad i ar er knyttet til Statens veivesens
tilrettelegging for tunnel og endring av vei ved tunnel innslag. @vrige kostnader er husleie,
webhotell for prosjektmateriale, avtale med Holthe Consult pa KSK og Mulitconsult for
utarbeiding av konkurransegrunnlag for totalentreprise tunnel og vei.
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4.1 Plan og framdrift

Milepaeler Dato
Reguleringsplan med 2. kvartal 2017 — 1. kvartal 2018
konsekvensutredning 4. kvartal 2017 — 3. kvartal 2018

Revidering av konseptfasen med KSK Pagar ut oktober 2016
(kvalitetssikring av konseptfasen)

Lanesgknad til Helse- og November 2017
omsorgsdepartementet

Veg og tunell 3. kvartal 2016 — 3. kvartal 2018
Forprosjekt med medvirkning Farste kvartal 2018 — 3. kvartal 2018
Byggefase Start farste halvar 2019

Provedrift Fra 2. kvartal 2022

4.2 Sosial dumping og ulovlige skatte- og avgiftsforhold (hvis aktuelt)
Ikke aktuelt & rapportere i denne fasen.

4.3 Risiko og tiltak
UNNSs generelle rutiner for Helse-, miljg- og sikkerhet (HMS) og miljastyring gjennomgas for
samordning med eksterne radgivere og framtidige entreprengrer.

5 ORGANISASIONSUTVIKLING (OU)

5.1 Viktigste aktiviteter i perioden
Arbeidet med a organisere og fa en vedtatt struktur pa organisasjonsutviklings-arbeidet (OU)
pagar fortsatt og forventes avklart far oppstart forprosjekt.

5.1 Viktigste aktiviteter i kommende periode
Aktiviteter knyttet til organisasjonsutvikling skal bidra til & definere mal pa fglgende omrader:

o Skape forstaelse for hva et nytt byggeprosjekt inneberer.

¢ Videreutvikle pasientforlgp og ny design av arbeidsprosesser, bl.a. utvikle og avklare
grensesnittet mellom spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenesten.

o Sette mal for utviklingen av pasientforlgp, kvalitet, ansatte og arbeidsmiljg.
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6 GEVINSTREALISERING

Gevinst for pasienten er at driften tilpasses dagens behov og virkelighet gjennom et godt
planlagt nybygg. Videre arbeid med gevinstrealisering ivaretas i forprosjektfase.

7 BESLUTNINGER | PERIODEN OG UTBYGGINGSSJEFENS OVERORDNEDE

VURDERINGER

Utbyggingssjefens vurdering er at arbeidet er i rute og at de beslutninger som skulle tas i
perioden er tatt.
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Offl § 5.
STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
83/2017 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  4.10.2017
Saksansvarlig: Tor Ingebrigtsen Saksbehandler: Tor Ingebrigtsen

Organisatoriske tilpasninger for intensiv-, intermedier- og
overvakingsenheter ved innflytting i A-flgyas plan 9, UNN Tromsg

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar til etterretning at direkteren har
besluttet at overvakings-, intermediaer- og intensivvirksomheten i A9 etableres som én
avdeling med én ledelse i Operasjons- og intensivklinikken.

Bakgrunn

Intensiv-, intermedizr- og overvakingsplassene ved Universitetssykehuset i Nord-
Norge HF (UNN) i Breivika er hovedsakelig organisert i Intensivavdelingen i
Operasjons- og intensivklinikken (OpIn) og Medisinsk intensiv og hjerteoppvakningen
(MIHO) i Hjerte- og lungeklinikken (HLK). Det foreligger tre hovedutfordringer som ma
lgses:

1. Kapasiteten i funksjonene er utilstrekkelig
2. Det er usikkert om like syke pasienter far lik prioritet, uavhengig av sykdom
3. Intensivsykepleiere er og vil forbli en begrenset ressurs som ma disponeres best mulig

Etter innflytting i A-flaya samlokaliseres disse funksjonene i A9. Organisatorisk lgsning er
utredet i to omganger, i 2013 og i 2016/2017, og det foreligger rapporter fra begge arbeidene
(vedlegg 1 og 2). Det har ikke lyktes a oppna konsensus i fagmiljgene om hvilken Igsning
som er best for pasientene.

Direktaren besluttet den 07.07.2017, etter en helhetlig vurdering, at hele overvakings-,
intermediger- og intensivvirksomheten i A9 skal etableres som én avdeling med én ledelse i
OpIn-klinikken.

| etterkant av beslutningen er det kommet flere tilbakemeldinger fra fagmiljger i Hjerte- og
lungeklinikken om sterk misngye med valg av organisatorisk lgsning.

Organiseringen av UNN i en klinikkmodell ble vedtatt i styresak 84/2007 Ny

organisasjonsmodell for UNN HF. Tidligere styrevedtak om organisatoriske lgsninger ble
gjennom vedtaket i saken satt til side, og det ble i vedtakets punkt 11 presisert at styret legger
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til grunn at organisasjonsmodellen skal handteres dynamisk slik at direktgren til enhver tid
kan gjgre endringer i antall klinikker, driftssentra og stabsenheter, samt innholdet i disse, nar
det er hensiktsmessig. Direktgren oppfatter at beslutningen i den foreliggende saken kommer
inn under dette prinsippet, men i forbindelse med direktarens beslutning ble det begatt en
formalfeil idet saken ikke ble draftet med de foretakstillitsvalgte for beslutningen. Dette ble
tatt opp i et dialogmate mellom direktgren og foretakstillitsvalgte, og drgfting ble gjennomfart
13.09.2017.

I drgftingsmatet kom det fremmet kritikk knytte til prosessen, at det ikke var avholdt drafting
i henhold til Hovedavtalens 8830 og 31. Det ble ogsa fremholdt at direktaren burde latt styret
gjare det endelige vedtaket, begrunnet i at saken er av stor betydning for organiseringen av
UNN. Direktgren finner med bakgrunn i drgftingsmegtets anmodning at det er riktig a fremme
saken for styret.

Formal

Formalet med saken er a gi styret oversikt over de prosesser som er gjennomfart og de
vurderinger som er gjort med hensyn til organisatoriske tilpasninger for intensiv-,
intermedier- og overvakingsenheter ved innflytting i A-flayas plan, 9, UNN Tromsg.
Styret inviteres til a ta direkterens beslutning i saken til etterretning.

Saksutredning

Arbeidsgruppen som utredet saken i 2013 hadde som mandat a utrede ulike organisatoriske
modeller, og a kostnadsheregne og risikovurdere disse. Det lyktes ikke. Arbeidsgruppen
anbefalte i rapporten en delt lgsning tilsvarende dagens organisering, men direktgren mottok
flere dissenser knyttet til dette.

Arbeidsgruppen som igjen har utredet saken i 2016/2017 fikk som mandat a ta utgangspunkt
i rapporten fra 2013, foresla en plan for gradvis kapasitetsgkning frem mot 2025, vurdere
minst to organisatoriske modeller, hvorav minst en med felles ledelse, og & beregne
bemanningsbehov og driftskostnader ved de forskjellige modellene.

Arbeidsgruppen beskrev tre modeller som ble sendt pa hgring. Hagringene viste en betydelig
uenighet. Direktgren valgte 30.03.2017 & be arbeidsgruppen avslutte arbeidet pa grunn av
manglende progresjon, bekymringer rundt fraksjoneringen som fremkom i hgringen, og fordi
modellene ikke var beskrevet innenfor rammer for tilgjengelig helsepersonell og budsjett ved
UNN. Arbeidsgruppen var pa dette tidspunktet ikke kommet til en felles anbefaling, og det ble
ikke vurdert som realistisk a oppna dette.

Risikovurdering av tidspunkt for & beslutte organisatorisk lgsning

En risikovurderingsgruppe bestaende av administrerende og viseadministrerende direktar,
medisinsk fagsjef og radgiver i Kvalitets- og utviklingssenteret gjennomfgrte med bakgrunn i
de to rapportene og hgringsuttalelsene 12.05.2017 en risikovurdering av a ta beslutning
vedrgrende organisering pa daveaerende tidspunkt, versus a viderefgre dagens organisering
etter innflytting i A-flgya.

Det ble identifisert hgy risiko for manglende maloppnaelse s&rlig pa omradene Kapasitet,
Arbeidsmiljg og Prioritering. Risikoen for kapasitetssvikt ble vurdert a vaere hgyest ved
beslutning om organisatorisk lgsning far innflyttingen. Forskjellene i risikobilde ved de to
alternativene ble ellers vurdert a veere sma. Direktgren vurderte risikoen for kapasitetssvikt
som alvorlig og anbefalte derfor i et forelgpig beslutningsnotat a flytte inn med dagens
organisatoriske lgsning.
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Behandling av risikovurderingen i direktgrens ledergruppe

Risikovurderingen ble behandlet i direktgrens ledergruppe 23.05.2017. Synspunktene i
ledergruppen gjenspeilte i stor grad synspunkter som allerede var kjent fra prosessen i
arbeidsgruppen. Det var enighet om at beslutningen er vanskelig. Samlet vurderte
ledergruppen det a flytte inn med dagens organisering som mer risikofylt enn
risikovurderingsgruppen gjorde.

Behandling av risikovurderingen i allmgter for involverte ledere og ansatte

Det ble videre gjennomfgart allmgter for henholdsvis involverte ledere og ansatte 22.06.2017.
Det fremkom heller ikke i disse mgtene vesentlige nye argumenter eller synspunkter. Det var
imidlertid i begge matene i hovedsak tilslutning til at det bar tas en beslutning sa snart som
mulig, selv om det foreligger uenighet om hva som er mest hensiktsmessig organisering.

Medvirkning

Det har i begge utredningene som er gjort i saken, den farste i 2013 og den andre i 2016/2017,
veert bred medvirkning fra de bergrte fagmiljgene i Hjerte- og lungeklinikken, Operasjons- og
intensivklinikken og Medisinsk klinikk. I begge utredningene deltok tillitsvalgte fra Den norske
legeforening og Norsk sykepleierforbund og i den farste deltok ogsa vernetjenesten.

Det ble dessverre gjort en formalfeil knyttet til direktgrens beslutning i saken ved at saken ikke
ble drgftet med de foretakstillitsvalgte. Dette ble papekt av de tillitsvalgte og det ble innkalt til
dregfting den 13.09.17. | drgftingsmatet ble det fremsatt kritikk knyttet til prosessen i
planleggingen av ny enhet i A-flgya, de formalfeil som er gjort og det uheldige i at
utredningene har gatt over sa mange ar uten konklusjon. Det ble i tillegg papekt at
intensivkapasiteten har veert nedbygd, av gkonomiske grunner, i samme periode som
utredningene har pagatt, noe som har medfart motsetninger mellom faggrupper.

Vurdering

Direktaren konstaterer at kapasiteten for intensivbehandling og overvakning ma gkes.
Kapasitetssituasjonen stemmer med de framskrivinger av behov som ble gjort i forbindelse med
planlegging av A-flgya. Dette var en av de viktigste grunnene til at A-flgyprosjektet ble
igangsatt. Det er i tillegg behov for a etablere en lgsning som i sterst mulig grad sikrer at like
syke pasienter far lik prioritet, uavhengig av sykdomstilstand.

Som falge av kapasitetsproblemene pa intermediarplasser besluttet direktgren den 04.10.2016
opprettelse av fire nye intermediarsenger pa Oppvakningen i Opln-klinikken. Klinikksjefen fikk
oppdraget med a etablere sengene sa som raskt som mulig. Rekrutteringen av sykepleiere og
spesialsykepleiere til & drifte disse nye sengene har veert svart krevende og har medfart at
sengene ikke er kommet i full drift. Per september er to senger i drift. Fra nyttar vil de to siste
sengene veere bemannet.

Akuttmedisinsk klinikk er i tillegg gitt i oppdrag a etablere tre senger til lettere
overvakning/intermediar i Observasjonsposten. Offentlig godkjente sykepleiere er rekruttert og
sengene Vil veere i drift fra medio oktober.

Kartlegginger av tilgjengelig bemanning viser at tilgangen pa sykepleiere, serlig
intensivsykepleiere, pa kort og mellomlang sikt vil forbli den viktigste kapasitetsbegrensende
faktoren. @kning av kapasitet kan derfor bare oppnas gjennom bedre utnyttelse av eksisterende
ressurser. Parallelt med dette ma det utarbeides en opptrappingsplan for & gke antallet som
utdannes til intensivsykepleiere, og en plan for a beholde sykepleiere som allerede er ansatt.
Disse arbeidene er igangsatt, sistnevnte med frist allerede i september inneverende ar.
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Det gnskede beslutningsgrunnlaget foreligger dessverre ikke. Det er gjennomfgrt to utredninger
uten at det har lyktes a etablere konsensus. Arbeidsgruppene har heller ikke lyktes med a
beskrive lgsninger der bemanning og kostnader er handtert innenfor rammen av tilgjengelig
personell og budsjett. Det er derfor ngdvendig a ta beslutninger under usikkerhet far innflytting i
A-flgya.

Beslutningstidspunkt

Risikovurderingen nevnt ovenfor antyder at det & beslutte ny organisasjonsmodell far
innflyttingen medfarer risiko for kapasitetssvikt i forbindelse med innflyttingen. Risikoen er
seerlig knyttet til at en omstridt organisatorisk lgsning kan medfare at sykepleiere velger a slutte.
Behandling av risikovurderingen i direktgrens ledergruppe og i allmgter for involverte ledere og
ansatte trekker i retning av at denne risikoen foreligger ogsa hvis man flytter inn med dagens
organisering. Etter fullfart prosess vurderer derfor direktaren risikoen for kapasitetssvikt i
innflyttingsperioden som omtrent lik i de to alternativene.

I allmgtene kom det frem tydelige forventinger om at det ma tas en beslutning. Det ble vist til at
organisering av intensivbehandling og overvaking har veart omstridt i flere ar, og til at dette har
en utmattende effekt pa organisasjonen. Etter en helhetlig vurdering finner derfor direktaren det
riktig & beslutte organisering na slik at intensiv- intermediaer- og overvakingsvirksomheten
flytter inn i A9 med organisasjonsspgrsmalet endelig avklart.

Beslutning om organisering
Direktaren oppfatter at to motstridende faglige tenkemater ligger bak utfordringene med a
etablere konsensus.

Den ene tenkematen legger til grunn en organbasert modell der hjerte- og lungepasienter
behandles i en egen intensiv- og overvakingsenhet som tar seg av pasienter pa tvers av de tre
behandlingsnivaene (LOC 1-3). De viktigste argumentene er at én ledelse gis et helhetlig ansvar
for hele pasientforlgpet, og at dette gir bedre kvalitet og pasientsikkerhet samt mer effektiv
ressursutnyttelse. De viktigste motargumentene er at UNN er et lite sykehus med begrenset
pasientgrunnlag, noe som forventes a medfare utfordringer med bemanning, driftsekonomi,
kvalitet og pasientsikkerhet nar de sykeste og mest ressurskrevende pasientene (LOC 3) skal
fordeles pa to sma enheter. Direktaren vurderer det som krevende a slutte seg til denne
tenkematen uten a samtidig mene at flere funksjoner, som for eksempel nevrointensivmedisin,
burde organiseres pa samme mate.

Den andre tenkematen legger til grunn en modell der man organiserer virksomheten ut fra
pasientenes behov for organstattende behandling. | denne tenkingen er det naturlig a samle alle
pasienter med behov for overvaking eller intensivbehandling i én enhet og under felles ledelse,
0g a eventuelt seksjonere virksomheten ut fra behandlingsniva (LOC 1-3). De viktigste
argumentene er at like behov gir lik prioritet, at én ledelse far et tydelig ansvar for hele
virksomheten og at man unngar ressursutfordringene knyttet til to eller flere sma enheter som
alle skal behandle pasienter pa niva LOC 3. De viktigste motargumentene er at enheten blir stor
og krevende a lede, at ledere som har direkte pasientansvar far mindre innflytelse, at pasientene
kan bli utsatt for ungdvendige interne forflytninger hvis avdelingen seksjoneres etter
behandlingsniva og at det kan bli etablert bemanningsnormer som gker ressursbehovet
ytterligere.

Arbeidsgruppen utredet tre modeller, hvorav to rendyrker tenkematene nevnt ovenfor.
Direktaren konstaterer at det ikke har lyktes a oppna konsensus rundt noen av modellene.
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Evidensgrunnlag

Det ble i forbindelse med utarbeiding av arbeidsgruppens mandat gjennomfart en
litteraturgjennomgang. Denne viste ingen Kklar vitenskapelig evidens for hvilken organisatorisk
modell som er best for pasientene. Publiserte artikler basert pa ekspertvurderinger (evidensniva
3) antyder at enheter med mindre enn 12 senger ikke er kostnadseffektive, og at enheter med
mer enn 12 senger bar seksjoneres. Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge utarbeidet av
Norsk anestesiologisk forening og NSFs landsgruppe av intensivsykepleiere gir samme
anbefaling (3). Disse kan imidlertid oppfattes som et partsinnlegg for den ene av de to
tenkematene nevnt ovenfor.

Direktgren konstaterer at det foreligger sterke meninger om hva som gir best kvalitet i
pasientbehandlingen i en situasjon der evidensgrunnlaget ikke gir noe tydelig grunnlag for a
foretrekke den ene lgsningen foran den andre.

Direktarens beslutning

Direktaren besluttet etter en helhetlig vurdering at hele overvakings-, intermedizr- og
intensivvirksomheten i A9 skal etableres som én avdeling med én ledelse. | vurderingen er det
lagt mest vekt pa at samlokaliseringen gjer dette mulig, og at en helhetlig ressursstyring, serlig
nar det gjelder intensivsykepleiere, som forventes a veere en knapphetsressurs i flere ar
fremover, er ngdvendig for & sikre likeverdige tilbud og tilstrekkelig kapasitet uavhengig av
pasientens tilstand.

Avdelingen etableres i Opln. Klinikksjefen bes etablere og gjennomfare et OU-prosjekt med
planleggingsfase frem til flyttedatoen og gjennomfaringsfase i tilknytning til innflyttingen.
Hjerte- og lungeklinikken bes medvirke i prosjektet.

Det understrekes at det er to likeverdige avdelinger som slas sammen til én ny avdeling. OU-
prosjektet ma sikre at dette handteres korrekt blant annet nar det gjelder ansettelser i
lederstillinger.

Klinikktilhgrigheten kan revurderes hvis det blir aktuelt etter at Opln-klinikken er evaluert.

Det er ikke til & unnga at beslutningen medfarer skuffelse for medarbeidere som har engasjert
seg sterkt i sparsmalet over lang tid. Direktaren mener at det na er viktigst for pasientene a
skape ro rundt lgsningen. Det forventes derfor at ledere og ansatte lojalt slutter opp om
beslutningen.

Direktaren understreker at organisatorisk lgsning ikke er den viktigste forutsetningen for
pasientbehandling med hgy sikkerhet og kvalitet. Sykehus med gode resultater har sterk kultur
for samarbeid og etablering av funksjonelle team pa tvers av organisatoriske enheter. Ledere og
medarbeidere som utviser vilje og evne til a ta ansvar som strekker seg ut over egen enhet, og til
a standardisere og synkronisere arbeidsprosesser pa tvers av organisatoriske grenser, er
avgjgrende for & oppna god pasientsikkerhet og hay kvalitet. UNNs pabegynte arbeid med &
etablere system og kultur for kontinuerlig forbedring er viktig i denne sammenhengen.

Faringer

Det er ngdvendig & gi noen faringer for a sikre at den nye organiseringen gir gnsket resultat.
Faringene vil kreve utvikling av tiltak for a redusere risikoen for at mulige uheldige
konsekvensene (for eksempel ungdvendig interne pasientforflytninger, gkende ressursbehov
mm.) av lgsningen slar inn. Direktaren utarbeider faringene for det videre arbeidet for
gjennomfaringsprosjektet etableres.
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Konklusjon

Direktaren har besluttet at overvakings-, intermedizr- og intensivvirksomheten i A9 etableres
som én avdeling med én ledelse i Opln. Klinikksjefen er bedt etablere og gjennomfare et OU-
prosjekt med planleggingsfase frem til flyttedatoen og gjennomfaringsfase i tilknytning til
innflyttingen. Hjerte- og lungeklinikken bes medvirke i prosjektet. Styret anbefales a ta
beslutningen til etterretning.

Tromsg, 22.9.2017

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Vedlegg:

1. Organisatoriske tilpasninger for intensiv-, intermedizer- og overvakingsenheter ved
utbygginga av A-flgyas plan 9, UNN Tromsg. Rapport fra arbeidsgruppe ledet av
Kristian Bartnes, 2013.

2. Organisatoriske tilpasninger og kapasitet for intensiv-, intermediger- og
overvakingsenheter i A-flgyas plan 9, UNN Tromsg. Rapport fra arbeidsgruppe ledet av
Joachim Sjobeck og Haakon Lindekleiv, 2017,

3. Skisser pasientforlap

4. Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge. Rapport fra Norsk anestesiologisk
forening og NSFs landsgruppe av intensivsykepleiere, 2014,

5. Haringsutkast prosjektgruppe 2016/2017

6. Haringssvar prosjektgruppe 2016/2017

7. Referat fra allmgte 22.06.2017

8. Beslutning om etablering av 4 intermedizrsenger ved Oppvakningen av 04.10.2016

9. Direktarens beslutningsnotat av 07.07.2017

10. Drgftingsprotokoll fra 13.09.2017

11. Brev fra Truls Myrmel, professor kardiovaskuleer medisin/overlege og leder for

forskning og utvikling i Hjerte- og lungeklinikken datert 18.08.2017
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Organisatoriske tilpasninger for intensiv-, intermedizcer- og
overvakingsenheter ved utbygginga av A-flgyas plan 9, UNN Tromsg

Tromsg, 9. november 2013
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I’'m all for progress. It’s change that | don’t like (Mark Twain).
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Forord

UNN Tromsg bygges ut med nye arealer for behandling pa intermedizer- og intensivniva
(9A2/3 i A-flgya). Dette apner for en betydelig kapasitetsgkning. Ei bredt sammensatt
arbeidsgruppe legger med dette fram sine anbefalinger for organisatoriske tilpasninger til
denne utbygginga.

Vi har hatt som mal @ oppna konsensus. Imidlertid kan Opln-klinikkens medlemmer i gruppa
ikke stille seg bak alle formuleringene. Dette ble endelig avklart helt i sluttfasen av arbeidet.
Dissensen er derfor ikke utdypet i dokumentet. De som tar dissens, er bedt om a beskrive
den i et separat brev til direktgren.

Kapasiteten knyttet til vare mest ressurskrevende pasientforlgp begrenses ikke f@rst og
fremst av antall spesialiserte sengeplasser, men tilgang til pa kompetent fagpersonell og
tilhgrende driftsmidler. Enda viktigere enn formelle tilpasninger av organisasjonskartet, er
utvikling av en sterkere samarbeidskultur pa tvers av klinikkene, kompetanseheving,
rekruttering og videreutvikling av formaliserte triageringssystem, samhandlingsprotokoller
og bemanningsplanlegging.

Vi anbefaler at driftsansvaret for den utbygde kapasiteten pa 9A2/3 fordeles pa to klinikker,
Opln og HLK. | stor grad bygger dette pa dagens organisering. Vi foreslar en sterk faglig og
administrativ involvering av Medisinsk klinikk i begge enheter.

Mot en slik todeling kan innvendes at man mister mulige stordriftsfordeler. Vi mener
imidlertid at dette oppveies av at en deling gir en driftsmessig mer hensiktsmessig stgrrelse
pa enhetene samtidig som det harmonerer med faglige tradisjoner i UNN som det er grunn
til 3 bygge videre pa. Stordriftsfordeler kan oppnas ogsa ved samarbeid mellom
samlokaliserte, om enn organisatorisk selvstendige enheter.

Arbeidet for a fremme felles kultur og samarbeid mellom enheter som skal samlokaliseres,
krever tid og bgr intensiveres straks en organisasjonsmodell er vedtatt. Samhandling pa
tvers om komplekse pasientforlgp bgr videreutvikles innenfor rammene av dagens
virksomhet, for a sikre et best mulig utgangspunkt for de nye driftsenhetene. Arbeidsgruppa
haper a ha bidratt til dette ved a fremme forslag som langt pa veg sgker a avklare potensielle
stridstema knyttet til organisering og funksjonsfordeling.

Var gkonomiske analyse er begrenset siden hverken utgangsnivaet eller opptrappingstakten
til kapasiteten i 9A2/3 er avklart.

Under arbeidets gang er noen premisser endret. Mandatet er snevret inn. Forventet
ferdigstillelse av 9A3 og 9A2 er skjgvet ut i tid til hhv. januar 2017 og juni 2019.

Takk til de mange som har bidratt!

Kristian Bartnes, pa vegne av arbeidsgruppa
4
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Forkortelser

9A2/3: Plan 9, flgy A2 og A3

BUK: Barne- og ungdomsklinikken

ECMO: Extracorporeal membrane oxygenation
HLK: Hjerte- og lungeklinikken

K3K: Kirurgi, kreft- og kvinnehelseklinikken
LOC: Level of care

MIA: Medisinsk intensivavdeling

NO: Nevro- og ortopediklinikken

Opln: Operasjons- og intensivklinikken
TOV: Tung overvaking

@AS: Pkonomi- og analysesenteret
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Definisjoner

Definisjon av intensivpasient/-seng og intermedizerenhet er basert pa Norsk Standard for
Intensivmedisin (DNLF 2001) og Intensivrapporten, Helse Nord RHF:

Intensivpasient

"En pasient defineres som intensivpasient nar det foreligger truende eller manifest, akutt
svikt i &n eller flere vitale organfunksjoner, og svikten antas a vaere helt eller delvis
reversibel.”

Intermediserenhet

"En intermediaerenhet tilbyr overvakning og behandling pa nivaet mellom intensivenhet og
vanlig sengepost.”

Momenter fra Norsk Standard for Intensivmedisin (DNLF 1997):

"En intensivpasient er en pasient med akutt truende eller manifest svikt i ett eller flere vitale
organsystemer, hvor det er hap om bedring. Denne pasientgruppen skal behandles i
intensivavsnitt (intensivenhet). Pasient med truende eller manifest svikt i ett vitalt
organsystem hvor det er hap om bedring, skal behandles i overvaknings/
intermedizravsnitt.”

"En intermedizerenhet tilbyr overvakning og behandling pa nivaet mellom intensivenhet og
vanlig sengepost. Bruk av intermedizerenhet er av de fleste vurdert a gi gkt fleksibilitet og
avlastning for intensivenheten, av mindre syke pasienter, som ellers vil bli behandlet pa et
for hgyt og dyrt niva. ”

”Intensivsenger er for pasienter som er "akutt, kritisk syke, som ofte er ustabile og med svikt
i flere organsystemer”. | praksis er det viktigste kriteriet at man kan tilby en total behandling
av multiorgansvikt, herunder akutt respiratorbehandling av intuberte/trakeotomerte
pasienter. Intensivpasienter har behov for avansert monitorerings- og behandlingsutstyr,
samt spesiell lege — og sykepleierkompetanse. Vanlig bemanning: 1-2 sykepleiere: 1 pasient”

"Intermedizersenger (overvakingssenger) er for pasienter som ikke er sa syke at de trenger
intensivseng, men for syke til a ligge pa vanlig sengepost. Slike pasienter trenger ogsa ekstra
behandlings- og pleieressurser samt monitoreringsutstyr. | dag kalles intermedizersenger
ofte for overvakingssenger. Disse kan behandle en-organsvikt, f.eks. hjerteinfarkt,
dekompensert KOLS med behov for ventilasjonsstgtte eller nedsatt vakenhetsgrad. Vanlig
bemanning: 0,5 sykepleier: 1 pasient.”

Begrepet “konvensjonell respiratorbehandling” brukes om respiratorbehandling av pasient
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som er intubert, til forskjell fra non-invasiv respiratorstgtte (maskebehandling).

Begrepsavklaring
Helse Nord-styrets vedtak av 23. september 2008 definerer tre nivaer:

”Niva 1

Intermediarenhet: Behandler pasienter som trenger ekstra behandlings- og pleieressurser
samt monitoreringsutstyr/overvaking. Disse enhetene kan behandle en-organsvikt, f.eks.
hjerteinfarkt, dekompensert KOLS med behov for ventilasjonsstgtte eller nedsatt
vakenhetsgrad. Intermedizerenheten skal gi mulighet for bruk av vasoaktive medikamenter,
non-invasiv ventilasjon (inkl. CPAP) og initial respiratorbehandling. Pasienter som ikke
trenger intensivbehandling lenger, men er for darlige til a ligge pa vanlig sengepost, kan ogsa
samles i intermediaerposten (ogsa kalt step-down unit).

Niva 2

Intensivenhet ved lokalsykehus som skal kunne behandle pasienter med begrenset
organsvikt (respirasjon/sirkulasjon) over et gitt tidsrom pa respirator samt kunne avvenne
pasienter fra respirator.

Niva 3

Intensivenhet: Behandler pasienter som er akutt, kritisk syke, som ofte er ustabile og med
svikt i flere organsystemer. Intensivenheten kan tilby en total behandling av multiorgansvikt,
herunder akutt respiratorbehandling av intuberte/trakeotomerte pasienter.
Intensivpasienter har behov for avansert monitorerings- og behandlingsutstyr, samt spesiell
lege- og sykepleierkompetanse.”

| det regionale foretakets intensivrapport omtales MIA ikke som en intensivenhet, men som
tung overvakning (TOV, niva 1). Intensivavdelingen i Opln svarer til niva 3b, foretakets
hgyeste niva. Dagens virksomhet pa MIA inkluderer pasienter med flerorgansvikt med behov
for hgyspesialisert behandling og omfatter bruk av aortaballongpumpe, invasiv
hemodynamisk monitorering og non-invasiv respirator (respiratorstgtte pa maske). | praksis
omtales derfor en betydelig del av dagens virksomhet pa MIA som intensivmedisin. Av
denne grunn var det ngdvendig med en begrepsavklaring, spesielt knyttet til
intensivrapportens anbefaling om gkning av intensivplasser: Intensivrapportens anbefaling
om gkning til 15 intensivplasser (fra dagens 10) refererer til den virksomheten som i dag
drives pa intensivavdelingen i Opln.

Mandat

Mandatet er gitt i ledermgtesak 63.13, pkt 1:
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"Direktgrens ledergruppe slutter seg til at etterfglgende punkter ligger til grunn for
organisatoriske Igsninger i forbindelse med utbygging av A-flgya;

Involverte klinikker, Operasjons og intensiv klinikken, Kirurgi kreft og kvinnesykdomklinikken,
Nevrologi og ortopediklinikken og Hjerte- lunge klinikken utreder konsekvenser av
forskjellige organisasjonsformer for extended recovery i plan 7 og medisinsk intensiv, tung
overvakning og intensiv i plan 9. Forslag til organisering legges frem for ledergruppen innen
1.11.2013. Det forutsettes avklaring av belegg i tung overvakning og behovs-avklaring med
gvrige klinikker, eksempelvis Barne- og ungdomsklinikken.”

Direktgren har senere utdypet dette:

For a kunne gjgre en god vurdering av hvordan vi bgr organisere disse funksjonene
fremover, ber ulike modeller for organisering utredes og vurderes

De ulike modellene bgr kostnadsberegnes og risikovurderes og resultatene fra disse
beregninger/vurderinger ma ligge til grunn for beslutningen

Mellomlederskiktet b@r vaere representert i arbeidsgruppen

Arbeidet skal omhandle organisatoriske tilpasninger til utbygging av intensiv- og
intermediaerkapasiteten i UNN som skal ivareta kvalitet og omfang av pasientbehandling,
rekruttering av personell og god ressursutnyttelse, med aktivitetsbasert bemanning,
tilgrunnliggende plantall og kostnadseffektivitet som viktige elementer

Til finansieringen av virksomheten som fglger av utbygging av intensiv- og
intermediaerkapasiteten: Det er ikke satt av nye budsjettmidler til den kapasitetsgkningen
som ny bygningsmasse gir

Det er ingen automatikk i at alle nye, fysiske senger skal tas i bruk nar A-flgya star ferdig. Det
sengetallet vi da far er bygget for a ta hgyde for beregnet behov i 2030

Gjennom diskusjonene i arbeidsgruppa framkom behov for ytterligere avklaring av
forutsetningene, i og med forslag fra de kirurgiske klinikkene om endret organisering av
elektive pasientforlgp. Man viste til denne formuleringen i mandatet: ”... utreder
konsekvenser av forskjellige organisasjonsformer for extended recovery i plan 7”. Dette ble
lagt fram for viseadministrerende direktgr som avgrenset mandatet til utelukkende a
omfatte virksomheten i 9A2/3 (intensiv/intermediar/TOV).

Utformingen av arealene i A9 er besluttet tidligere. Arbeidsgruppa skal Igse mandatet ut fra
at de bygningsmessige forutsetninger og infrastrukturen i de nye arealene pa A9 er gitt.

Arbeidsgruppa

Pa mgte 13.5.2013 mellom klinikksjefene Eva-Hanne Hansen, Arthur Revhaug, Jens Munch-
Ellingsen, Markus Rumpsfeld, Kristian Bartnes (forfall: Elin Gullhav) ble man enige om at den
enkelte klinikk utpeker sine representanter, slik: Barne- og ungdomsklinikken (BUK) 1,
Nevro- og ortopediklinikken (NO) 1, Medisinsk klinikk 1, OplIn 2 (2/6 endret til 3), Kirurgi,
kreft- og kvinnehelseklinikken (K3K) 1, HLK 2 (2/6 endret til 3) og ansattemedvirkning i form
av 1 representant fra vernetjenesten og 2 tillitsvalgte. Man besluttet fglgende
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Sammensetning

Kristian Bartnes, kst. klinikksjef HLK (fra 26/8 overlege, Hjerte-, lunge- og karkirurgisk avd.),
leder

Eva-Hanne Hansen, klinikksjef OplIn

Bard Forsdahl, overlege BUK

Arthur Revhaug, klinikksjef K3K

Gro Jensen, oversykepleier/avdelingsleder Gastrokirurgisk avdeling
Joakim Sj6beck, avdelingssykepleier MIA

Per B. Rgnning, seksjonsoverlege MIA

Birgith Nerskogen, avd. leder Intensiv- og oppvakningsavdelingen

Jens Munch-Ellingsen, klinikksjef NO

Inger Helene Langas, verneombud

Markus Rumpsfeld, klinikksjef Medisinsk klinikk

Glenn Stamnes-Larsen, Den norske laegeforening

Henning Nesje, Norsk sykepleierforbund

Lars Marius Ytrebg, avdelingsoverlege Intensiv- og oppvakningsavdelingen

Fra 26/8 gikk Rolf Busund inn i arbeidsgruppa i egenskap av klinikksjef HLK. Birgith
Nerskogen ble i sin permisjon erstattet av kst. avdelingsleder Astrid Dalum, men har deltatt
som observatgr. Berna Kampevoll, klinikkverneombud Opln erstattet Inger Helene Langas.
Kst. avdelingsleder Gunhild Ag, Legeavdelingen Medisinsk klinikk erstattet klinikksjef Markus
Rumpsfeld. Klinikkoverlege Geir Bjgrsvik, Opln gikk inn i arbeidsgruppa 15/10.

Arbeidsform

Konstituerende mgte ble holdt 18.6.2013. Innkalt var E.-H. Hansen, E. Gullhav, A. Revhaug, J.
Munch-Ellingsen, M. Rumpsfeld, P. B. Rgnning, J. Sjgbeck, M.-B. Martinsen, G. R. Stamnes-
Larsen, E. Rebni, H. Nesje, P. I. Kaaresen, B. Nerskogen, G. Jensen, A. Leknessund, B.
Forsdahl. Til stede var B. Forsdahl, A. Revhaug, E.-H. Hansen, G. Jensen, J. Sjobeck, P. B.
Rgnning, M.-B. Martinsen, B. Nerskogen, J. Munch-Ellingsen, I. H. Langas, K. Bartnes
(mgteleder og referent).

Mgter i plenum er holdt 2/9, 16/9 og 15/10.

Arbeidet har i stor grad veert basert pa skriftlige innspill forankret i linjeledelsen i bergrte
klinikker og avdelinger. Skriftlige innspill er mottatt fra: BUK, Diagnostisk klinikk, HLK, K3K,
Medisinsk klinikk (Legeavdelingen, Sykepleieravdelingen, Hematologisk seksjon) og Opln.
Fagpersoner som leverte innspill ble invitert med pa mgtene.

En uttalt malsetting har vaert 3 oppna konsensus.

Det var enighet om at gruppas leder mellom de ordinaere mgtene kunne ta uformell kontakt

9

Sak 83/2017 - side 15 av 288



Sak 83/2017 - vedlegg 1

med medlemmene og andre ledere for a avklare synspunkter, innhente saksopplysninger og
diskutere Igsningsalternativ.

Ansattemedvirkning

Ansvar for ansattemedvirkning ble tillagt linjelederne. Representantene fra vernetjenesten
og ansattes organisasjoner ble forutsatt a bidra.

Bestillinger

Bestillinger ble rettet til @konomi- og analysesenteret (@AS) og kliniske enheter. For et best
mulig beslutningsgrunnlag ble HLK, K3K, Medisinsk klinikk og NO bedt om a konkretisere
estimater for framtidig behov for intensiv- og TOV/intermediaer-plasser.

Klinikkene, sentrene, vernetjenesten og tillitsvalgte ble bedt om synspunkter spesielt pa
falgende problemstillinger:

Hvilke pasientkategorier fordeles til hhv oppvakning/extended recovery, intermediaer (TOV)-
og intensivplasser?

Pa hvilken mate skal sengeplassene i disse funksjonene (oppvakning/extended recovery,
intermediaer/TOV, medisinske og kirurgiske intensivsenger) fordeles pa separate enheter,
hvor mange enheter bgr vi ha og hvordan skal de plasseres i linjeorganisasjonen? Skal vi pa
plan 9 ha 1, 2 eller 3 driftsenheter?

Hvordan skal sentrale pasientforlgp koordineres? Problemstillinga inkluderer prosedyre og
ansvarsforhold knyttet til overfgring av pasienter til og fra de enkelte enhetene, bade for
elektive og gyeblikkelig hjelpforlgp.

Hvilke av sengeplassene skal veere tekniske senger?

Hvordan skal ansvar og oppgaver fordeles mellom ulike vaktlinjer?

Hvordan kan man oppna best mulig samarbeid om personellressurser?

Hvilke prosedyrer/typer organunderstgttende behandling skal utfgres hvor?

| hvilken grad kan teknologien flyttes til pasienten istedenfor motsatt?

Hvordan skjerme elektive kirurgiske pasientforlgp? Fordele mest mulig av de elektive
forlgpene til oppvakning/extended recovery (plan 7), og mest mulig av akutte problemer til
plan 9?

Vi ble enige om a innhente informasjon om organiseringa ved St. Olavs hospital og
Haukeland universitetssykehus, og at dette skulle gjgres av den enkelte klinikks deltakere i
arbeidsgruppa.

Intensiv-, TOV- og intermediaervirksomhet i dagens UNN Tromsg

Mht de data som presenteres, gjgres oppmerksom pa at 1. halvar 2013 var preget av en
betydelig stgrre ECMO-virksomhet enn tidligere.
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Opin

Intensivavdelingen ved Opln har kapasitet pa inntil 10 pasienter. Intensivavdelingen har til
daglig 3-5 overleger. Avdelingen har 80,5 stillinger til spesialsykepleiere, hvorav 6 siste ar
har vaert brukt som rekrutteringsstillinger for offentlig godkjente sykepleiere. Stillinger ikke
direkte tilknyttet pasientrettet arbeid er 3 ledere og 4,5 stilling til ufaglzerte assistenter,
dessuten fagutviklingssykepleier og medisinskteknisk ansvarlig sykepleier.

| 2012 var det 632 pasienter ved Intensivavdelingen (liggetid 4,1 dggn, belegg 68 %). Enheten
mottar i giennomsnitt 1,7 nye pasienter per dag.

opphold intensivdggn | respiratordggn
2010 553 2514 1723
2011 601 2484 1669
2012 596 2449 1685

Antall pasienter ved Intensivavdelingen har veert stabilt i denne 3-arsperioden. Pleietyngden
vurdert ved NEMS-poeng er ogsa uendret (G. Bjgrsvik 14/8-13 Utkast til notat fra UNN
vedrgrende revisjon av Handlingsplan for intensivmedisin, Helse Nord).

Opln har ogsa ansvar for den generelle oppvakningsavdelingen, hovedsakelig benyttet til
postoperativ overvakning. Denne enheten har ogsa funksjon som intermedizerenhet ved at
pasienter ved behov blir liggende til ngdvendig overvakning utover 24 timer.

HLK

MIA har siden mai 2012 veert palagt a ha kapasitet til 7 pasienter. Avdelingen har 2 overleger
og 32,75 stillingshjemler for intensivsykepleiere hvorav 21 per i dag er besatt av
spesialsykepleiere. 7,25 gvrige stillinger er fordelt pa avdelingssykepleier, assisterende
avdelingssykepleier, administrasjonssekretaer, fagutviklingssykepleier, kjgkkenassistent og
2,25 scopvakter.

Det har veert en betydelig endringer i aktivitet ved MIA de siste arene. | perioden januar -
mai 2010 var det 846 ligged@gn ved MIA som tilsvarer 80,3 % belegg. | tilsvarende periode i
2013 var det 926 ligged@gn og 88 % belegg (DIPS rapport D-5845). Fra 2010 til 2013 har det
skjedd en dreining i hvilke moderavdelinger ved sykehuset som benytter kapasiteten ved
MIA. Hjertemedisinsk avdeling stod for 56 % av belegget (475 dggn) i januar - mai 2010, mot
50 % (463 dggn) i samme periode av 2013. Oppdaterte data for perioden januar — september
2013 understreker denne trenden, idet HLK har hatt en reduksjon i antall opphold pa MIA pa
14 % fra samme periode i 2010, men tilnaermet uendret antall ligged@gn pga gkt
gjennomsnittlig oppholdsvarighet. For Kreftavdelingen ses en gkning i antall opphold pa 38
% og gkning i liggedggn pa 142 %.
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Ligged@gn pr fagomrade januar - mai 2010:

4 Hjertemed

& Lungesykdommer

“ Hjertekir

& Med.klin

& Kreft/nevro/hud/revma

“ Kirurgi unntatt hjerte

Ligged@gn pr fagomrade januar - mai 2013:

& Hjertemed

H Lungesykdommer

“ Hjertekir

& Med.klin

& Kreft/nevro/hud/revma

© Kirurgi unntatt hjerte

| 2012 var 1562 pasienter innskrevet ved MIA (gjennomsnittlig liggetid 1,7 dggn og belegg 83
%). 60 pasienter ble behandlet med aortaballongpumpe ved MIA i 2012 (DIPS rapport D-
5845 og internt register v/T. Trovik).

Hjerteoppvakningen ved Hjerte-, lunge- og karkirurgisk avd. har 3 intermedizerplasser og en
5-dagerspost med inntil 4 overvakningsplasser for postoperative hjertekirurgiske pasienter.
15 arsverk utfgres av intensivsykepleiere. 9 arsverk utfgres av offentlig godkjente
sykepleiere uten spesialutdanning. Legetjenestene ivaretas av thoraxanestesiologer, kirurger
og anestesileger i primaervakt.
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NO

Slagenheten og nevrokirurgisk sengepost har hver 4 overvakingsplasser knyttet til ordinaere
sengeposter.

BUK

BUK har neonatalenhet. For barn > % ars alder gir sengeposten behandling pa
intermediaerniva i form av BiPAP og CPAP. Barneavdelingen har en dagenhet med
oppvakning etter sedasjon og narkose i forbindelse med MR-undersgkelser og enkelte @NH-
inngrep.

Tabell 1
Avdelingsvis bruk av Intensiv, MIA og generell oppvakning ved UNN Tromsg de siste 3 1/2 ar,
antall pasientopphold og liggetid:

MIA 2010 2011 2012 2013

n liggetid | n liggetid | n liggetid | n liggetid
Barneavd. 1 0,3 1 2,0
Fysikalsk og
rehabiliterings-
medisinsk avd. 2 2,0 6 1,6 1 0,3
Gastrokirurgisk
avd. 31 1,7 45 1,0 33 1,6 9 0,8
Hjerte- og
lungeklinikken 1381 1,2 1314 |1,2 1256 |1,4 619 1,3
Kreftavd. 16 2,0 15 1,3 14 1,1 14 2,1
Kvinneklinikken 3 1,3 6 2,0 3 1,7
Medisinsk klinikk |264 1,1 253 1,2 256 1,2 138 2,1

Nevro-, hud- og
revmatologisk
avd. 3 0,9

Nevrokirurgi-,
@NH og gyeavd. 1 0,1

Ortopedi- og
plastikkirurgisk
avd. 11 2,5 15 1,4 5 1,9 4 1,7

Urologisk og
endokrin kir. avd. |11 0,9 13 1,3 7 1,7 9 1,3
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Hud, @NH,
Revmatologisk
avd. 14 0,7 5 2,6 6 1,9 2 3,5

Nevrologisk og
nevrofysiologisk

avd. 21 0,7 15 1,1 26 1,5 7 1,1
@ye og
nevrokirurgisk
avd. 6 0,9 5 1,0 7 1,1 1 0,3
Totalsum 1760 1,2 1693 |12 1611 (1,4 811 1,4
Intensiv 2010 2011 2012 2013

n liggetid | n liggetid | n liggetid | n liggetid
Barneavd. 14 2,3 22 3,9 17 2,5 13 6,0
Fysikalsk og
rehabiliterings-
medisinsk avd. 1 7,0 2 4,2 1 0,5
Gastrokirurgisk
avd. 86 6,3 96 5,5 86 51 37 4,5
Hjerte- og
lungeklinikken 228 4,2 224 3,9 270 3,9 105 3,3
Kreftavd. 6 5,8 7 9,4 4 2,0 7 6,3
Kvinneklinikken 8 1,5 10 2,2 6 8,0 7 1,6
Medisinsk klinikk |66 4,9 77 4,5 82 3,8 45 5,1

Nevro-, hud- og
revmatologisk

avd. 1 30,6
Nevrokirurgi-,

@NH og gyeavd. 16 3,8
Ortopedi- og

plastikkirurgisk

avd. 28 2,9 19 5,3 22 2,7 11 2,8
Urologisk og

endokrin kir. avd. |18 3,8 15 4,0 12 2,0 6 3,0
Hud, @NH,

Revmatologisk

avd. 11 3,1 25 3,1 11 3,0 3 4,4

Nevrologisk og
nevrofysiologisk

avd. 34 2,4 36 4,3 38 5,0 14 3,2
Dye og

nevrokirurgisk

avd. 98 4,3 105 3,2 85 3,6 36 3,5
14
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| Totalsum 598 |43  |638 |42 633 |40 |302 |39

Oppvakningen

(Opin) 2010 2011 2012 2013

n liggetid |n liggetid [ n liggetid | n Liggetid

Akuttmedisinsk

avd. 1 0,0

Alderspsykiatrisk

avd. 113 0,0 123 0,0 80 0,0 34 0,0
Allmennpsyk.

avd.

sykehusseksjon

Nord 41 0,0 96 0,0 81 0,0 61 0,0
Allmennpsyk.

avd.

sykehusseksjon

Ser 10 0,0 98 0,0 137 0,0 48 0,1
Avd. for

sikkerhetspsyk. 14 0,1 25 0,0 5 0,1 12 0,1
Barneavd. 421 0,1 506 0,1 452 0,1 217 0,1
Fysikalsk og

rehabiliterings-

medisinsk avd. 21 0,1 15 0,1 8 0,1 11 0,1
Gastrokirurgisk

avd. 1276 |0,3 1359 |0,3 1332 (0,3 645 0,3
Hjerte- og

lungeklinikken 587 0,3 559 0,3 548 0,3 270 0,3
Kreftavd. 66 0,1 52 0,1 54 0,2 24 0,1
Kvinneklinikken 888 0,2 835 0,2 770 0,2 403 0,2
Medisinsk klinikk | 137 0,1 149 0,1 173 0,2 87 0,2
Nevro-, hud- og

revmatologisk

avd. 21 0,1
Nevrokirurgi-,

@NH og gyeavd. 160 0,2
Ortopedi- og

plastikkirurgisk

avd. 1547 |0,2 1621 |0,2 1666 |0,2 826 0,2
Psykiatrisk senter

for Tromsg og

omegn 42 0,1 117 0,0 122 0,0 12 0,1
Raskere tilbake 8 0,5 8 0,5 2 0,1

Tverrfaglig 5 0,0 1 0,1
15
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rusbehandling

Ungdomspsyk.
seksjon

0,0

0,1

Urologisk og
endokrin kir.
avd.

845

0,2

940

0,2

847

0,2

473

0,2

Hud, @NH,
Revmatologisk
avd.

709

0,1

676

0,1

660

0,1

249

0,1

Nevrologisk- og
nevrofysiologisk
avd.

45

0,1

48

0,1

57

0,2

20

0,2

@ye og
nevrokirurgisk
avd.

859

0,2

901

0,1

909

0,1

348

0,2

Totalsum

7 629

0,2

8129

0,2

7909

0,2

3924

0,2

n= antall opphold

liggetid er gjennomsnitt i dggn
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Tabell 2

Avdelingsvis bruk av Intensiv, MIA og generell oppvakning ved UNN Tromsg de siste 3 1/2 ar,
antall pasientopphold fordelt pa elektive og gyeblikkelig hjelpopphold:

Post v/UNN Tromsg | 2010 2011 2012 2013

@- @- @- @-

Elektivt | Hjelp | Totalt | Elektivt | Hjelp | Totalt | Elektivt | Hjelp | Totalt | Elektivt | Hjelp |

Intensiv
Barneavd. 1 13 14 20 22 2 13 17 12
Fysikalsk og rehab.
avd. 1 1 1 2
Gastrokirurgisk avd. | 16 56 86 20 56 96 20 55 86 4 27
Hjerte- og
lungeklinikken 35 182 |228 |27 182 [224 |28 219 |270 |13 87
Kreftavd. 5 6 2 3 7 4 4 5
Kvinneklinikken 1 7 8 2 8 10 1 3 6 1 6
Medisinsk klinikk 9 54 66 2 67 77 76 82 42
Nevro-, hud- og
revmatologisk avd. 1
Nevrokirurgi-, ®NH
og ¢yeavd. 1 14
Ortopedi- og
plastikkirurgisk avd. | 5 21 28 18 19 2 20 22 1 10
Urologisk og
endokrin kir. avd. 7 10 18 6 7 15 2 8 12 2 3
Hud, @NH,
Revmatologisk avd. |3 8 11 6 17 25 3 6 11 1 2
Nevrologisk og
nevrofysiologisk
avd. 32 34 34 36 5 32 38 14
@ye og
nevrokirurgisk avd. |8 86 98 7 91 105 |8 75 85 4 32
Sum 86 474 |598 |72 504 |638 |71 511 (633 |27 255
MIA
Barneavd. 1 1 1 1
Fysikalsk og rehab.
avd. 1 2 2 2 6
Gastrokirurgisk avd. | 5 25 31 7 30 45 3 28 33 8
Hjerte- og
lungeklinikken 131 1203|1381 |126 1151|1314 |136 1064 | 1256 |73 527
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Kreftavd. 3 10 16 4 8 15 2 11 14 9
Kvinneklinikken 2 1 3 1 5 6 2
Medisinsk klinikk 18 232 (264 |7 227 |253 |3 231 |256 |2 129
Nevro-, hud- og

revmatologisk avd. 3
Nevrokirurgi-, ®NH

og ¢yeavd. 1
Ortopedi- og

plastikkirurgisk avd. |3 7 11 3 10 15 2 3 5 4
Urologisk og

endokrin kir. avd. 3 8 11 5 7 13 1 6 7 2 6
Hud, @NH,

Revmatologisk avd. |4 10 14 4 5 1 5 6 1
Nevrologisk og

nevrofysiologisk

avd. 5 16 21 14 15 25 26 1 5
@ye og

nevrokirurgisk avd. 6 6 1 4 5 7 7 1
Sum 174 1519|1760 |156 1463 | 1693 |148 1381 | 1611 |79 695

Oppvakningen

(Opln)

Akuttmedisinsk

avd. 1 1

Alderspsykiatrisk

avd. 41 17 113 |25 23 123 2 32 80 8 4
Allmennpsyk. avd.

sykehusseksjon

Nord 12 11 41 8 21 96 13 31 81 18 33
Allmennpsyk. avd.

sykehusseksjon Sgr 9 10 19 33 98 60 24 137 |17 10
Avd. for

sikkerhetspsykiatri 14 14 23 25 5 5 8
Barneavd. 291 116 (421 |351 135 |506 327 113 [452 158 48
Fysikalsk og rehab.

avd. 8 3 21 1 9 15 2 1 8 3 3
Gastrokirurgisk avd. | 532 610 |1276 |528 636 |1359 |510 702 1332 |245 341
Hjerte- og

lungeklinikken 306 240 |587 |254 269 |559 264 244 548 125 129
Kreftavd. 17 38 |66 10 36 |52 15 35 54 8 12
Kvinneklinikken 408 441 |888 [399 389 (835 |330 412 |770 |197 193
Medisinsk klinikk 50 67 137 |43 83 149 |50 96 173 |18 56
Nevro-, hud- og 1 19
18
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revmatologisk avd.

Nevrokirurgi-, ®NH

og ¢yeavd. 98 61
Ortopedi- og

plastikkirurgisk avd. | 672 773 | 1547 |749 785 1621 |859 725 |1666 (413 376
Psykiatrisk senter

for Tromsg og

omegn 9 22 |42 27 46 117 |59 25 122 |3 1
Raskere tilbake 8 8 8 8 2 2

Tverrfaglig

rusbehandling 5 1
Ungdomspsykiatrisk

seksjon 1 1 1 1
Urologisk og

endokrin kir. avd. 617 182 | 845 |696 200 |940 |600 203 |847 |325 125
Hud, @NH,

Revmatologisk avd. | 549 133 |709 |507 142 |676 |506 126 |660 |157 71
Nevrologisk og

nevrofysiologisk

avd. 15 22 |45 3 40 |48 9 46 57 1 16
@ye og

nevrokirurgisk avd. |418 399 859 [495 362 |901 |506 368 (909 |188 145
Sum 3953 3097|7629 (4123 |3233|8129 |4115 [3188 7909 |1984 1653
Total sum 4213 |5090|9987 (4351 |5200 104604334 |5080 |10153|2090 |2603

(S. Bakken & T. Krogh, @AS, DIPS rapport D-7297 og D-6040)

Total > elektive + gyeblikkelig hjelp fordi noen opphold ikke var klassifiserbare ut fra
rapportene.

For a beskrive dagens virksomhet i stgrre detalj, ble belegget pa MIA og Intensivavdelingen
fulgt fra dag til dag i juni og juli 2013. Data er hentet fra elektronisk pasientjournal og
virksomhetsdata ved K. Bartnes pa ett tidspunkt hver dag (noen fa dager er ikke registrert).
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O B N W R W N W

For at tilgjengelig intermedizaer- og intensivkapasitet ikke skulle begrense det kirurgiske
operasjonsprogrammet, ble HLK fra mai 2012 palagt a drifte minimum 7 av 10 sengeplasser
pa MIA kontinuerlig. Vi undersgkte derfor i hvilken grad intensivkapasiteten per i dag
begrenser elektiv kirurgisk virksomhet. | perioden 1/1-6/9 -13 ble 845 elektive inngrep ved
UNN Tromsg strgket (Virksomhetsdata). Kapasiteten ved oppvakningsavdelingen var
begrensende i 6 tilfeller, intensivkapasiteten i 2 (Tabell 3).

Dette indikerer at oppvaknings- og intensivkapasiteten i liten grad begrenser elektiv kirurgi
ved UNN Tromsg@. Men usikkerhet om dette bestar i og med at strykningsarsaken i 13 % av
tilfellene ikke er registrert. Dessuten tilpasses elektiv kirurgi med forventet intensivbehov til
den intensivkapasitet som er tilgjengelig. Dette kommer ikke til uttrykk i
strykningsstatistikken.
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Tabell 3
Maledato: 06.09.2013 13:45:00

Strgkne operasjoner hittil i ar gruppert pa : b Avdeling og arsak b Arsak

Akutt oppstatt annen lidelse hos pasienten som medfgrer utsettelse 103
Manglende kapasitet — an. Sykepleier 25
Manglende kapasitet — anlege 13
Manglende kapasitet — kirurg 13
Manglende kapasitet — opr. Sykepleier 46
Manglende kapasitet intensiv 2
Manglende kapasitet Oppvakning 6
Manglende kapasitet sengepost 7
Mangler utstyr 5
Minus indikasjon for operasjon 156
Overbooking 53
Pasient ikke mgtt 80
Pasienten ikke tilstrekkelig utredet 48
Pasientens gnske 62
Strykning pga @-hjelps operasjoner 44
Utgar pga uventet lang operasjonstid i annen operasjon 73
Arsak ukjent/annet 109

Foringer fra Helse Nord RHF
Fra styresak 134-2010 Handlingsplan for intensivmedisin, oppfglging (utdrag):

”"Handlingsplan for intensivmedisin ble behandlet av styret i Helse Nord RHF i styremgte, den
23. september 2008. Hovedmalet med handlingsplanen er a sikre best mulig kvalitet pa
behandlingen av de alvorligst syke pasientene og gi pasientene en trygghet for at det finnes
et intensivtilbud innen rekkevidde i de enkelte helseforetak. Handlingsplanen er fulgt opp i
Oppdragsdokument for helseforetakene i arene 2009 og 2010 (...

Det stgrste problemet var underkapasiteten pa Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN)
Tromsg og til dels ved Nordlandssykehuset (NLSH) Bodg. Pasienter som har behov for
behandling pa hgyeste niva, ble fra tid til annen avvist ved de to store enhetene pa grunn av
mangel pa bade ledige senger og personell. Sentraliseringen av kirurgi, seerlig kreftkirurgien,
21
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har medfgrt feerre pasienter pa lokalsykehusene og flere pa UNN Tromsg/NLSH Bodg uten at

intensivkapasiteten har gkt pa disse enhetene (...)

Pa intensivenhetene skal det vaere 24-timer tilstedevakt for anestesilege og tilgjengelighet til
andre spesialister som kardiologer, lungemedisinere, infeksjonsmedisiner og nevrolog, etc.

(..)”

For UNN Tromsg legger rapporten til grunn at aktuell kapasitet er 10 intensivsenger og 25
overvakningssenger med oppgitt kontinuerlig behandlingskapasitet for 6 intensivpasienter
(gjelder for 2008, skrivers merknad), og foreslatt framtidig intensiv- og intermedizerkapasitet

pa henholdsvis 15 og 32 senger (se faksimile, Tabell 8).

Tabell 8: Forslag til fremtidig intensiv- og overvakingskapasitet for Helse Nord.

intensivsenger

intermedigersenger

enhetsbetegnelse

Klinikk Kirkenes 4+ 1% Intermedizrenhet
Klinikk Hammerfest 3 8 Intensiv enhet
UNN Tromse 15 32 Intensiv enhet
UNN Harstad 2 6 Intensivenhet
UNN Narvik 5+ 1% Intermedizrenhet
NLSH Bodae 10 22 Intensivenhet
NLSH Vesterdlen 5+ 1% Intermedizrenhet
NLSH Lofoten 4+ 1% Intermedizrenhet
Helgelandssykehuset Mo i Rana 2 4 Intensivenhet
Helgelandssykehuset Sandnessjoen 4+ 1% Intermedizerenhet
Helgelandssykehuset Mosjeen 3+ 1% Intermedizrenhet
Sum Helse Nord RHF 32 07 + 6*

* Betyr respirator kapasitet i intermedizrenhet

Plan for utbygging og kapasitetsgkning i UNN Tromsg

Fra SINTEF-rapport «Hovedfunksjonsprogram for UNN A-flgy» (Lauvsnes 9.4.2010).
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Intensiv ved TINN Tromse har i dag en kapasitet pa 10 plasser. Kapasiteten er i perioder for lav og
arealet er disponert pa en slik méte at det er sveert trangt i pasientrommene. For tung overvaking
er det i tillegg 25 plasser. Disse er lokalisert pa 5 ulike steder. Det er behov for 4 samlokalisere
disse finksjonene bedre for 4 utnvtte felles rom, utstyrs- og personalressurser pd en bedre mite
enn det man har mmlighet til 1 dag.

Tabell @ Oppsummering antall plasser intensiv- og tung overviaking UNN Tromso 2009

Kapasitet tung overvaking - intensiv
Funksjon Fagomrade 2009
Intensiv 10
Tung overvaking MIA 10

Newrokir 4
Nevrolslag 4
Gasfo Q
Lunge 0
Hjertekir 4
Hierte infermed 3
Totalt 25
Intengsiv+TOV |Totalt 35
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7.35  Intensiv og tung overvaking

I "Intensivrapporten” fia Helse Nord er det forutsatt at det skal veere 15 intensivplasser og 32
tunge overvakingsplasser (intermedizer) i UNN Tromse. Det er ikke definert hvilke pasientgrupper
som inkluderes i tung overviking og hvilke ressursbehov det medforer. Overviking i en slagenhet
vil for eksempel defineres i flere sykehus som “lett overvaking™, men forstis her som en del av de
32 tunge overvakingsplassene.

47 plasser til sammen for infensiv og tung overvaking er en betydelig ekning i forhold til dagens
kapasitet, og det er i mandatet for prosjekiet forutsatt en samlokalisering. Det utgjer ogsa et stort
areal. til sammen 1 560 m2 netto. Grad av samlokalisering og hvilke fagomrader som har storst
nytte av samlokalisering avhenger bade av bygningsmessige muligheter og begrensninger og en
hensiktsmessig faglig og ressursmessig organisering.

I tabell 27 er det gjort en skjennsmessig fordeling av de tunge overvikingsplassene mellom
fagomrader. Omfanget av overvakingsbehov for ulike fagomrader er bade avhengig av
utviklingen innen behandlingsmetoder og pasientsammensetningen. Dette forutsetter en
planlasning som er fleksibel og generaliserbar for flere fagomrader og som gir rom og mulighet
for endring.

Tabell 27 Kapasitet intensiv og tung overvaking HFP 2000 — 2020, UNN Tromso

Eapasitet infensiv og tung overviking
Funksjon Fagomride 2009 HFP 2010 | Endring
Intensiv 10 15 5
Tung overvakinf MIA 10 10 0
Mevrokir 4 5 1
Mewrology'slag 4 5 1
Gastro 0 3 3
Lunge 0 2 2
Hjerte kart/thorax. oppvakn 4 4 0
Hjerte kart/thorax, intermed 3 3 0
Totalt tung overviling 5 32 7
Totalt intenziv og tung overviking 3s 47 12

Intensiv og tung overviking er i dag oppdelt i flere mindre enheter. Dersom man samlokaliserer
disse, vil man i tillegg til et faglig utbytte ogsa kunne oppna en havere fleksibilitet nar det gjelder
bruk av rom, utstyr og personell. Pa den annen side vil det veere hensiktsmessig 4 ha nmlighet for
overvaking av pasienter ved sengeomradene og ikke samle alle overvakingsressursene ett sted.
Det er spesielt pasienter som har behov for intensivimedisinsk kompetanse som ber
samlokaliseres.

Rapporten og etterfglgende arbeid i plangrupper bygger pa en antagelse om at 9A2/3
disponeres slik at virksomheten svarende til dagens MIA skal fordeles pa inntil 10 senger i
arealets sgrlige del, virksomheten svarende til dagens Intensivavdeling fordeles pa inntil 15
plasser i nordlige del, og 7 mellomliggende intermediaerplasser representerer tilskudd til
dagens kapasitet (Figur 2a, b).

Oppdatert framdriftsplan konkluderer med oppstart av klinisk drift i nye A3 6.1. 2017 og
klinisk drift i renovert A2 24.6.2019 (utbyggingssjef T.-A. Hansen).
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Figur 2a.

Figur 2b.
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Dimensjonering

Arbeidsgruppa har diskutert tre ulike modeller for organisering av intensiv-/
intermediaerkapasiteten pa 9A2/3:

Dagen organisering med Intensiv i Opln og MIA i HLK viderefgres langt pa veg, men begge
utvides. Intermedizersenger fordeles mellom enhetene.

Stordrift med samling av 9A2/3 samles under en felles ledelse.

Tredeling. Variant av 1) hvor intermedizerkapasiteten fordeles pa flere klinikker som derved
beholder kontroll over en helhetlig behandlingskjede.

Arbeidsgruppa anbefaler en organisering i to enheter (alternativ 1) begrunnet i hensynet til
rasjonell drift. Dette har stgtte i litteraturen:

Published suggestions have proposed units or patient room groupings ranging from a
minimum of six beds, for reasons of efficiency and economy, to a maximum of eight to 12

beds for reasons of observation (...). If there is a need for >12 beds, consider arranging them
in multiple pods (Thompson 2012).

An ICU should accommodate as a minimum at least 6 beds (...), with 812 beds considered
as the optimum (Valentin 2011).

Vi foreslar av faglige grunner at enhetene plasseres som egne avdelinger i hhv Opln og HLK.
Dette bygger pa dagens organisering og viderefgrer faglige tradisjoner i avdelinger med gode
utviklingsmuligheter. Medisinsk klinikk bgr involveres sterkere faglig og pasientadminstrativt
i begge enheter.

Mot en slik organisering kan innvendes at man mister mulige stordriftsfordeler. Vi mener
imidlertid at dette oppveies av at en deling gir en driftsmessig mer hensiktsmessig stgrrelse
pa enhetene samtidig som det harmonerer med faglige tradisjoner i UNN som det er grunn
til 3 bygge videre pa. Stordriftsfordeler kan oppnas ogsa ved samarbeid mellom
samlokaliserte, om enn organisatorisk selvstendige enheter.

Den trinnvise utbygginga av A9 innebaerer at det ligger szerlig godt til rette for
giennomfg@ring av alternativ 1.

Arbeidsgruppa har ikke mottatt forslag om a anbefale alternativ 2 eller 3.

Kostnadseffektiv drift

Kostnadsberegninger og risiko- og sarbarhetsanalyse knyttet til gkonomiske forhold er ikke
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utfgrt i detalj siden gkonomiske premisser i stor grad avhenger av framtidige beslutninger.
Blant annet gjenstar a avgjgre hvor mye tilgjengelig kapasitet i 9A2/3 som vil bli tatt i bruk
straks arealene er klare, hvor raskt en opptrapping av kapasiteten vil skje og hvordan
virksomheten skal finansieres.

Pleiefaktor er en vesentlig premiss for driftskostnadene og rekrutteringsbehovet knyttet til
de tunge pasientforlgpene. Arbeidet med aktivitetsbasert bemanningsplanlegging pagar og
arbeidsgruppa gnsker a legge fram noen premisser for dette relatert til intermedizer- og
intensivpasienter.

Anbefalinger for bemanning er gitt i Handlingsplan for intensivmedisin (omtalt side 6, over)
og av European Society of Intensive Care Medicine (Valentin 2011):

Three LOCs (levels of care) are proposed (...)

LOC Ill represents patients with multiple (two or more) acute vital organ failure of an
immediate life-threatening character. These patients depend on pharmacological as well as
device-related organ support such as hemodynamic support, respiratory assistance, or renal
replacement therapy.

LOC Il represents patients requiring monitoring and pharmacological and/or device-related
support (...) of only one acutely failing vital organ system with a life-threatening character.
LOC | patients experience signs of organ dysfunction necessitating continuous monitoring
and minor pharmacological or device-related support. (...)

For these different LOCs, the following minimum nurse/patient ratios are considered to be
appropriate:

LOC Nurse/patient ratio Nursing FTE per ICU bed
111 1/1 6
11 1/2 3
| 1/3 2

The quahfication of the nurses has to be taken in account. The
nurse/patient ratio may be adapted according to the competencies
of other allied health personnel

LOC Level of care, FTE full tme equivalent, /ICU intensive care
unit

De enkelte enhetene ble oppfordret til 3 beskrive sitt pasientbelegg i henhold til disse
kategoriene. Det ble klart at UNN mangler komplette data som gir en objektivisert oversikt
over pleietyngde. Arbeidsgruppa foreslar derfor at dette utredes i et eget prosjekt, hvor
virksomheten beskrives systematisk og med samme metodikk i de avdelinger som har
pasienter pa intermediser-/ TOV-niva eller hgyere.
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For likevel a gi oppdragsgiver et visst inntrykk av dette, ble ledelsen ved Intensiv og MIA bedt
om 3 skrive 6-8 linjer om sin vurdering av pleietyngde/fordeling av pasienter pa de ulike LOC-
kategorier pa sin egen enhet, med redegjgrelse for hvordan de er kommet fram til sitt
anslag.

Intensiv:

"Vi har ikke noe tall tilgjengelig for det (...) Vi har 1:1 sykepleie til alle vare pasienter og sa ma
vi ha en del "stgttefunksjoner” for a kunne mobilisere pasientene, pargrendearbeid,
intrahospital transport osv. Det betyr at vi kan ha en bemanning til hver pasient fra 1,25 til
1,5. Hos barn pa respirator er det alltid 2 sykepleiere. Den samme bemanningen har vi til
ECMO pasientene. | noen tilfeller har vi pasienter som kunne veert pa post, disse har en
bemanning pa 0,5. | tillegg ma vi ha en viss beredskap pa vakttid.” (A. Dalum 6/11)

”...pleietyngden, vurdert pa bakgrunn av NEMS-tall (...), har vaert stabil giennom de siste 3
ar” (G. Bjgrsvik 8/11).

MIA:

"SAPS Il er et scoringssystem som registrerer morbiditet og estimerer forventet mortalitet
for intensivpasienter. For & oppna en SAPS Il score >= 40, ma pasienten i praksis ha svikt i
minst 2 organer. Gjennomsnittlig SAPS Il score ved universitetssykehus i Norge var 35,9 i
2012. Derfor estimerer vi at LOC Ill tilsvarer SAPS >= 40, LOC Il tilsvarer SAPS Il < 40 og LOC |
tilsvarer ikke SAPS II-registrerte pasienter (dvs. liggetid < 24 t og ingen respirasjonsstgtte).
MIA hadde ut fra disse forutsetningene 795 ligged@gn (37 %) i Level of care Ill, 1110
liggedggn (52 %) i Level of care Il og 238 ligged@gn (11 %) i Level of care | i 1 ars perioden mai
2012 til april 2013. LOC alene gir ikke tilstrekkelig grunnlag for beslutninger om bemanning.”
(P. B. Rgnning, 8/11).

Kostnader

Kostnad per intensivd@gn er i UNN Tromsg kr. 39 000, utgifter til legetjenester ikke
medregnet. Tilsvarende for en intermedizerplass anslas a veere 50 % av kostnaden for en
intensivplass. Disse beregningene ma ses i lys av at 1. halvar var preget av en uvanlig hgg
ECMO-aktivitet (120 ECMO-dggn i den perioden beregningene er basert pa).

Arlig Iennskostnader til spesialsykepleier er kr. 580 000, for sykepleier uten spesialutdanning
kr. 525 000 (grunnlgnn, tillegg for ubekvem arbeidstid og evt. stimuleringsbonus kommer
ikke medregnet). (Y. Furnes, data basert pa perioden januar - oktober 2013).

Beredskapshensyn innebzrer at man kontinuerlig ma opprettholde en standard
minimumsbemanning som dekker behovet for intensivbehandling og hjerteovervakning.
Intermedizerkapasiteten kan bemannes noe mer fleksibelt, idet behovet i noen grad pavirkes
av elektiv kirurgisk aktivitet. Etterspgrselen etter intermedizersenger er tilbudsindusert i mye
st@rre grad enn etterspgrselen etter intensivsressurser.
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Intermedizerplassene tilfgrer hgyere pasientsikkerhet og st@rre forutsigbarhet for kirurgisk
virksomhet. De pasientkategoriene som skal fylle framtidige intermediarplasser i 9A2/3,
handteres i dag pa ordinzere sengeposter i UNN eller pa lokalsykehus (undertriage), eller pa
Intensiv (overtriage) eller MIA (potensiell overtriage). En betydelig andel behandles som
"overliggere > 24 timer” ved Oplns oppvakningsenhet. Redusert overtriage innebzerer en
gkonomisk innsparingsgevinst, men den er begrenset siden bemanningsplanene ma ivareta
beredskapshensynene. Redusert undertriage innebaerer en teoretisk innsparingsgevinst mht
bemanning av ordinaere sengeposter. Denne er imidlertid vanskelig a realisere siden den
bare delvis er forutsigbar og siden den enkelte sengepost avlastes med sa fa pasienter at det
neppe reduserer behovet for arbeidskraft. Arbeidsgruppa anser at gkt intermediaerkapasitet
vil gi en betydelig gevinst mht behandlingsresultater, til en ikke ubetydelig gkonomisk netto
kostnad.

Behovet for intermedizersenger og kostnader i forbindelse med en evt. snarlig utvidelse av
intermediaerkapasiteten i UNN Tromsg er nylig utredet av en komité ledet av klinikkoverlege
G. Bjgrsvik (Utkast til notat fra UNN vedrgrende revisjon av “Handlingsplan for
intensivmedisin, Helse Nord”, 14.8.2013). Man legger til grunn at UNN mangler tallgrunnlag
for et palitelig anslag over behovet for intermediaersenger. Med utgangspunkt i en
bemanningsfaktor pa 0,75 (i sum en gkning pa 15 stillinger) er beregnet kostnad kr 10,5
mill/ar ved opprettelse av 4 nye intermedizerplasser i UNN Tromsg, utgifter til legeressurser
ikke iberegnet.

Normene for pleiefaktor pa intensiv- og intermedizerniva varierer betydelig fra land til land.
Arbeidsgruppa anser at problemstillinga er overordnet og ligger utenfor vart mandat. Den er
en sentral premiss for driftsutgiftene for intermediaer- og intensivenheter og bgr
gjennomgas pa foretaksniva som ledd i arbeidet med aktivitetsbasert bemanning.

Sammenlignbare sykehus

Arbeidsgruppa har sgkt kunnskap om hvordan St. Olavs hospital og Haukeland
universitetssjukehus har valgt a organisere tilsvarende funksjoner. Disse institusjonene er
stgrre enn UNN, men er de universitetsklinikkene som i stgrst grad er et naturlig
sammenligningsgrunnlag for var virksomhet.

St. Olavs hospital

Opptaksomradet pa regionniva har 700 000 innbyggere.

Foretaket har en felles intensivavdeling og postoperativ avdeling i Klinikk for anestesi og
akuttmedisin.

Kirurgisk klinikk har 7 intermediaerplasser lokalisert pa de ulike kirurgiske avdelingene.
Klinikk for thoraxkirurgi har egen intensivenhet med 6 plasser og postoperative
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overvakingsplasser i tilknytning til sengeposten.

Hjertemedisinsk overvakning i Klinikk for hjertemedisin har 8 plasser for tung overvakning
inkludert non-invasiv respiratorstgtte, inntil 2 intuberte cardiologiske pasienter pa respirator
og 6 overvakningsplasser knyttet til elektiv PCl. Anestesilegeservice ytes av Klinikk for
anestesi og akuttmedisin. Andre indremedisinske intensivpasienter behandles ikke i
Hjertemedisinsk overvakning med mindre de har cardiologisk tilleggsproblematikk. Enheten
mottar regelmessig postoperative pasienter fra Klinikk fra thoraxkirurgi, men ikke andre
kirurgiske pasienter. Lungeavdelingens sengepost har overvakningsenhet med 3 senger og
gir non-invasiv respiratorstgtte.

Haukeland universitetssjukehus

Opptaksomradet pa regionniva har 1 million innbyggere. Kirurgiske avdelinger benytter felles
intensivavdeling og felles oppvakningsavdeling i Kirurgisk serviceklinikk. Intermedizerenhet
er under planlegging og lokaliseres til en av sengepostene i Kirurgisk klinikk. Thoraxkirurgien
har inntil nylig ikke hatt egen intensivenhet, men benyttet felles intensiv og recovery ved
Kirurgisk serviceklinikk. Sengeposten har 4 intermedizersenger. Nylig ble det opprettet en
egen thoraxintensivenhet som gir konvensjonell respiratorbehandling.

Anestesilegetjenestene ivaretas av thoraxanestesiologer. Thoraxkirurgiske pasienter kan
ogsa behandles pa Medisinsk intensiv- og overvakningsavdeling og ved felles
intensivavdeling i Kirurgisk serviceklinikk.

Medisinsk intensiv- og overvakningsavdeling behandler indremedisinske intensivpasienter i
tillegg til hjerteovervakningspasienter. Enheten mottar ogsa pasienter ogsa fra Medisinsk
avdeling og Lungeavdelingen og tilbyr bade konvensjonell og non-invasiv
respiratorbehandling, nedkjgling etter hjertestans, aortaballongpumpe og dialyse. Enheten
kan ta imot intuberte thoraxkirurgiske pasienter. Anestesilegetjenestene ivaretas av
anestesileger ved felles intensivavdeling i Kirurgisk serviceklinikk.

Lungeavdelingen har intermedizrenhet med non-invasiv respiratorstgtte (8 plasser) og
respiratorisk overvakingsenhet med 8 senger inkludert konvensjonell respiratorbehandling.
Lungemedisinsk avdeling benytter ogsa felles intensivavdeling i Kirurgisk serviceklinikk og
Medisinsk overvaknings- og intensivavdeling.

Funksjonsfordeling mellom avdelinger pa 9A2/3

Arbeidsgruppa anser at vi i hovedsak ikke skal gi anbefalinger om hvilken overvaknings- og
behandlingsteknologi som skal tilbys pa de ulike enhetene. Dette fglger av fagenes utvikling,
ressurstilgang og prioriteringer. Vi gjgr unntak for spgrsmalet om man skal tilby
konvensjonell respiratorbehandling og kontinuerlig nyreerstattende behandling i regi av HLK.
Temaet er sentralt i dialogen mellom Opln og HLK, og en snarlig avklaring anses gunstig som
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grunnlag for a videreutvikle relasjonen mellom fagmiljgene.

Per i dag driver MIA non-invasiv respiratorbehandling. De cardiologiske og thoraxkirurgiske
fagmiljgene ser pa konvensjonell respiratorbehandling som ledd i en naturlig utvikling
innenfor HLK. MIA rekrutterer sine egne intensivsykepleiere og bidrar i stor grad til
intensivutdanningen. Samtidig legges til grunn at den intensivmedisinsk skolerte
sykepleiergruppen pa MIA vil veere et verdifullt supplement til intensivsykepleierne i Opln.
Ved at intensivsykepleiere tilknyttet HLK regelmessig eksponeres for respiratorbehandling vil
kapasiteten for respiratorbehandling i UNN gke betydelig.

Arbeidsgruppa har diskutert problemstillingen grundig.

Noen av medlemmene uttrykker bekymring for at det som kan oppfattes som en styrking av
hjertemedisinsk virksomhet kan ga bekostning av andre fagfelt.

Det er ogsa reist spgrsmal knyttet til forsvarligheten av a8 behandle intuberte pasienter i en
avdeling som ikke har fast tilknyttet anestesilege, selv om en anestesilegedrevet enhet er
lokalisert i umiddelbar naerhet. Det framgar av “Handlingsplan for intensivmedisin” og Norsk
standard for intensivmedisin” at konvensjonell respiratorbehandling forutsetter
tilstedevaerelse av kompetent anestesipersonell pa dggnbasis. Ved sengen skal det i tillegg,
til enhver tid, veere tilstrekkelig sykepleierkompetanse tilgjengelig. En samlokalisering av
fagmiljgene i 9A2/3 apner for en kompetanseoppbygging som er ngdvendig for & oppfylle
disse forutsetningene.

Arbeidsgruppa gar inn for en utvidelse av repertoaret i en framtidig HLK-drevet enhet pa
9A2/3 til ogsa a omfatte konvensjonell respiratorbehandling og kontinuerlig hemodialyse,
under visse forutsetninger:

e Samlokalisering er gjennomfegrt

e Kompetansen er bygd opp

e Samhandlingsprotokoller er etablert

e Utvidelsen av virksomheten baseres pa en samlet vurdering av ressurssituasjonen

Tilbudene utvikles i naert samarbeid med fagmiljg i andre klinikker (hemodialyse;
Nyremedisinsk seksjon, respiratorbehandling; Opin).

Samarbeid om personell

Hjerteoppvakningen i HLK har en stab med intensivutdannede sykepleiere som handterer de
umiddelbart postoperative hjertekirurgiske pasientene. Et samarbeid innad i HLK mellom

MIA og Hjerteoppvakningen er naturlig og under utvikling.

Kompetanseheving blant sykepleiere og rekruttering til intensiv- og intermediaerenheter bgr
primaert ivaretas internt i klinikkene, men forutsetter ogsa et formalisert samarbeid pa tvers.
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Thoraxanestesiologi

Faglige hensyn tilsier at thoraxanestesiologene systematisk involveres i behandling av
pasienter med alvorlig, akutt hjertesvikt og av thoraxkirurgiske pasienter pa 9A2/3. En
mulighet er at thoraxanestesiologer har en bakvaktsfunksjon uavhengig av hvilken
driftsenhet pasientene ligger pa. En slik ordning, kombinert med ECMO-virksomheten, kan
tilsi en styrking av denne personellgruppen. Ressursbehovene knyttet til ECMO er brakt opp
pa RHF-niva.

Styrking av denne ressursen bgr utredes nar premissene fra Helse Nord RHF er avklart.
Pasienter fra Medisinsk klinikk

HLK og Medisinsk klinikk har etablert og videreutvikler sitt samarbeid bl a ved overbelegg og
har felles primaervaktskikt. Dette er et godt utgangspunkt for samarbeid mellom HLK og
Medisinsk klinikk i 9A2/3.

Arbeidsgruppa anbefaler at intermediaerbehovet for pasienter fra Medisinsk klinikk dekkes i
HLK. Dette fglger naturlig av og forsterker det samarbeidet som utvikles mellom HLK og
Medisinsk klinikk ved overbelegg og ved faglig overlappende indremedisinske pasientforlgp.

Medisinsk klinikk understreker behovet for intensivmedisinsk kompetanseutvikling blant
leger og sykepleiere i egen og samarbeidende klinikker, samt at bakvakter/spesialister i
moderavdelingene ma involveres strekt i pasienter i tekniske (intermedizer/intensiv) -poster.
Disse momentene poengteres ogsa i tilknytning til behandling av pasienter pa slagenheten,
dvs. utenfor det nye arealet pa A9.

Medisinsk klinikk har drgftet to ulike organisasjonsmodeller for sine pasienter
(oppsummering av innspill fra kst. avdelingsleder G. Ag):

1) Indremedisinske pasienter med behov for TOV eller intensivbehandling legges pa generell
intensivavdeling.

2) Det opprettes en egen medisinsk intensivavdeling for alle indremedisinske pasienter med
behov for TOV og/eller intensivbehandling, inkludert kardiologiske og lungesyke pasienter.

| utgangspunktet gikk Medisinsk klinikk inn for alternativ 2. Etter diskusjoner i arbeidsgruppa
fant klinikken a kunne stgtte en anbefaling om at intermedizerbehovet til indremedisinske
pasienter ivaretas i HLK, intensivbehandling utfgres i Opln. Alle pasientplasser i 9A2/3 vil
vaere tekniske senger. Generelt gjelder at en erfaren lege fra pasientens moderavdeling
daglig tilser pasienter ved tekniske poster.
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Sammendrag med anbefalinger

UNN Tromsg bygger ut A-flgya for a gke kapasiteten innen intensivmedisin, TOV og kirurgi.
Inntil 32 intensiv- og intermediaer-/TOV-plasser etableres pa plan 9 flgy A2 og A3 (9A2/3). |
det fglgende presenteres anbefalinger fra ei arbeidsgruppe nedsatt av direktgren med
mandat a utrede og anbefale organisatoriske tilpasninger til utbygginga. Arbeidsgruppa har
hatt representasjon fra somatiske klinikker, ansattes organisasjoner og vernetjenesten.

De bygningsmessige premissene er avklart. Det forutgaende utredningsarbeidet legger opp
til en dimensjonering og lokalisering som tilsier at inntil 10 plasser i arealets sgrlige del
fordeles til virksomhet som i dag svarer til den pa MIA (i HLK) mens inntil 15 plasser i arealets
nordende fordeles til intensivbehandling svarende til dagens Intensivavdeling (i OpIn). De
mellomliggende plassene er planlagt for intermedizerkapasitet.

Arbeidsgruppa anbefaler, fra det tidspunktet arealet i sin helhet tas i bruk:

1 Grunntrekkene i dagens organisering, inkludert fordeling av pasientkategorier viderefgres i
henhold til premissene i “Handlingsplan for intensivmedisin”. Viktige tverrfaglige prosesser
kan ivaretas ved systematiserte og gjennomarbeidede samhandlingsprosedyrer uten
omorganisering. Dette gjelder fgrst og fremst

a Samarbeid om pasientforlgp

b Samarbeid om rekruttering av spesialsykepleiere

¢ Kompetanseutvikling blant leger i spesialisering i anestesiologi, indremedisinske og
kirurgiske fag

d Kompetanseutvikling blant sykepleiere

e Fleksibel bemanning med en kombinasjon av spesialsykepleiere og offentlig godkjente
sykepleiere uten spesialutdanning

2 Den samlede intensiv-, overvaknings- og intermediarkapasiteten pa 9A2/3 fordeles pa to
separate enheter i hhv Opln og HLK.

OplIn Inntil 15 intensiv- og 5 intermediaerplasser i nordre del. Enheten i Opln drives av
anestesiologer og ivaretar intensivbehovet for alle klinikker og intermedizerbehovet for alle
klinikker unntatt HLK og Medisinsk klinikk.

HLK Inntil 12 plasser i sgrlige del. Enheten i HLK drives av cardiologer og ivaretar pasienter
fra Medisinsk klinikk, hjerte- og lungemedisinske og kar- og thoraxkirurgiske pasienter som
krever TOV/intermedizerniva.

3 Pkt. 2 beskriver pasientfordeling i normalsituasjoner. Nar det oppstar
kapasitetsbegrensninger ma den samlede intensiv-/TOV- /intermediserkapasiteten pa UNN
betraktes under ett og pasienter plasseres ut fra en overordnet vurdering. Ansvaret for dette
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ligger hos linjeledelsen, evt. delegert til vakthavende lege i den enkelte enhet.
4 Det anbefales at alle plasser i begge driftsenheter skal regnes som tekniske senger, dvs.

a At de driftes av spesialkompetent personell
b En spesifisert moderavdeling har overordnet behandleransvar inkludert daglig legevisitt
¢ De utgjor en felles ressurs som anvendes ut fra en samlet vurdering av klinikkenes behov

5 Kapasiteten pa 9A2/3 skal supplere, ikke erstatte, Nevrokirurgisk observasjonspost,
Hjerteoppvakningen (4 oppvakningsplasser dedikert hjertekirurgisk virksomhet og 3
intermediarplasser), slagenheten og postoperativ overvaking ved Intensiv- og
oppvakningsavdelingen i Opln (inkl. kar- og lungekirurgi).

6 Den mest avanserte behandlingen skal forega ved Opln. Grensene mellom
behandlingsnivaet som skal tilbys i de to driftsenhetene pa 9A2/3 avklares ytterligere etter
at begge enheter er etablert og i full drift. Nar enhetene er samlokalisert, kompetansen bygd
opp og samhandlingsprotokoller etablert kan HLK - etter en samlet vurdering av
ressurssituasjonen og i naert samarbeid med fagmiljg i andre klinikker - utvide repertoaret av
avanserte behandlingsmodaliteter som kontinuerlig hemodialyse og konvensjonell
respiratorbehandling.

7 Indremedisinske pasienter: Involvering av Medisinsk klinikk i behandling pa intermedizer-
og intensivniva ma styrkes. Behovet for kompetanseheving innen intensivmedisin anses
seerlig stort i Medisinsk klinikk og i HLK. Tilsvarende bgr den indremedisinske kompetansen i
Opln styrkes. HLK skal utgve sitt driftsansvar (gkonomi, infrastruktur) og personalansvar i sin
avdeling pa 9A2/3 innenfor rammen av et tett faglig og administrativt samarbeid

med Medisinsk klinikk.

8 For kirurgiske pasienter fra K3K, NO og i noen grad kar- og generell thoraxkirurgi dekkes
intermediarbehovet hovedsakelig i Opln pa 9A2/3. | tillegg kommer Nevrokirurgisk
observasjonspost., Hjerteoppvakningen (dedikert hjertekirurgi) og generell oppvakning (plan
7).

9 Elektiv kirurgi skjermes i stgrst mulig utstrekning ved a benytte generell oppvakning,
extended recovery og dagkirurgiarealene (plan 7). TOV-/ intermediaer-/ intensivkapasiteten
brukes til elektive kirurgiske forlgp bare nar kapasiteten pa plan 7 er begrensende og ved
medisinsk indikasjon for hgyere behandlingsniva enn det som kan tilbys pa plan 7.

10 Intermedizerplasser pa A9 kan benyttes for intra-arteriell, kateterdirigert intravengs og
systemisk trombolyse.

11 Triagering av pasienter som kan veere aktuelle for intermedizer/intensivniva: Beslutninger
om hvor og hvordan enkeltpasienter skal behandles tas av leger pa spesialistniva. Ansvaret
ligger hos lege ved pasientens moderavdeling i samrad med overordnet lege ved aktuelle
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tekniske post.

12 Thoraxanestesiologer ma systematisk involveres i hjertekirurgiske pasienter og pasienter
med akutt alvorlig hjertesvikt som behandles pa 9A2/3. En mulighet er at
thoraxanestesiologer har bakvaktsfunksjon uavhengig av hvilken avdeling pasientene ligger
pa. En slik ordning, kombinert med den gkende ECMO-virksomheten, kan tilsi en styrking
av denne personellgruppa. Dette bgr utredes nar ressurstilgangen til ECMO-aktiviteten er
naermere avklart av Helse Nord RHF.

13 UNN Tromsg bgr utarbeide en handlingsplan for a styrke kompetansen blant leger og
sykepleiere i indremedisinske og kirurgiske fag knyttet til intermedizer- og intensiv-
virksomhet. Dette arbeidet bgr vektlegge identifisering av pasienter med begynnende
organsvikt og indikasjon for overflytting til hgyere behandlingsniva. Handlingsplanen bgr
utarbeides snarlig og iverksettes i Igpet av 2014 med siktemal bade a heve kompetansen og
a fremme en felles kultur i de enhetene som skal samlokaliseres.

14 Kompetanseheving blant sykepleiere og rekruttering til intensiv/intermedizer-enheter
forutsetter samarbeid pa tvers mellom Opln og HLK. Primaert ivaretas dette internt i
klinikkene. Den foreslatte organiseringa apner for at dette i HLK kan oppnas ved rotasjon
mellom Hjerteoppvakningen og klinikkens enhet pa 9A2/3, i Opln evt. ved rotasjon mellom
generell oppvakning/extended recovery og klinikkens enhet pa 9A2/3.

15 Rekruttering: Systematisk kompetansebygging blant offentlig godkjente sykepleiere uten
formell spesialutdanning med tanke pa arbeid i intermedizer/TOV/ intensivenheter kan bidra
til bedret rekruttering til spesialutdanningene.

16 Anbefalinger mht kostnadseffektiv drift:

a Kompetansebygging blant sykepleiere uten spesialutdanning som kan bemanne
intermediaerplasser og bidra i intensivbehandling.

b Fordeling av senger mellom intensiv- og intermediaer/TOV-niva, legetjenester,
pleieressurser og -kompetanse tilpasses virksomhetens skiftende behov fra dag til dag. Det
legges med dette opp til en tilpasning av driften hvor ikke bare det absolutte antall
pasienter, men ogsa den innbyrdes fordeling pa hhv. intensivplasser og TOV-/
intermedizrplasser revideres kontinuerlig.

c Fleksibel bruk av pleiepersonell langs pasientforlgp ved a sikre at tilstrekkelig andel av
personalet har kompetanse som kan benyttes bade pa ordinzere sengeposter og ved
intermediaer/intensivenheter.

d Fleksibel bruk av leger og sykepleiere pa tvers av avdelinger, styrt av endringer i behovet
fra dag til dag.

e Normene for pleiefaktor pa intensiv- og intermedizerniva bgr gjennomgas pa foretaksniva
som ledd i arbeidet med aktivitetsbasert bemanning.

f En objektivisert oversikt over pleietyngde bgr utredes i et eget prosjekt, hvor virksomheten
beskrives systematisk og med samme metodikk i de avdelinger som har pasienter pa
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intermediaer-/TOV-niva eller hgyere.

17 Arbeidet for a fremme felles kultur og samarbeid mellom enheter som skal samlokaliseres
bgr intensiveres straks en organisasjonsmodell er vedtatt. Samhandling pa tvers om
komplekse pasientforlgp bgr videreutvikles innenfor rammene av dagens virksomhet, for a
sikre et best mulig utgangspunkt for de nye driftsenhetene.

Dissens

| arbeidets sluttfase ble det klart at arbeidsgruppas medlemmer fra Opln ikke kunne stille seg
bak alle formuleringene i dokumentet. De er oppfordret til 3 konkretisere grunnlaget for
dissensen i et separat brev til direktgren.
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1 Sammendrag

Intensivvirksomheten ved Intensiv og Medisinsk intensiv og hjerteoppvakningen (MIHO) skal
samlokaliseres i A-flayas plan 9. En arbeidsgruppe oppnevnt av Direktgren foreslo i 2013 at
intensivvirksomheten ble organisert i to enheter fordelt pa to klinikker. Det var ikke tverrfaglig enighet
om anbefalingene. Operasjons og intensivklinikken var bekymret for endret funksjonsfordeling og
Medisinsk Kklinikk var bekymret for ivaretakelsen av de indremedisinske pasientene. Direktgren tok
ikke arbeidsgruppens anbefaling til falge og opprettet en ny arbeidsgruppe i mai 2016.

Denne arbeidsgruppen har fremskrevet kapasitetsbehovet for intensivvirksomheten ved UNN. Utfra
Walesmetoden beregnes det totale behovet for intensivsenger og overvakningssenger a gke 10-15% fra
2020 til 2040 (fra 41-42 i 2020 til 45-48 i 2040). Behovet for intensivsenger alene vil gke 15-25% fra
2020 til 2040 (fra 16-17 i 2020 og 18-21 i 2040). Det er mulig behovet vil gke utover dette da
Walesmetoden ikke tar hensyn til endringer i intensivbehov pa grunn av endringer i en befolknings
aldersfordeling, forventninger blant leger og befolkning til intensivbehandling eller endret
intensivbehov forarsaket av funksjonsfordeling mellom lokal- og universitetssykehus.

Arbeidsgruppen vurderer at behovet for intensivkapasitet trolig vil gke mer for intensivplasser pa
lavere niva enn hgyere niva. Begrunnelsen for dette er at en aldrende befolkning medfarer gkt antall
pasienter med kroniske tilstander som KOLS, diabetes og hjertesvikt og kreftsykdommer. Behovet for
intensivbehandling til pasienter med alvorlige hjerteinfarkt og traumer er synkende.

Arbeidsgruppen har utarbeidet tre ulike modeller for organisering av intensivvirksomhet.
— Modell 1: Samlet i en klinikk. Seksjonert i tre enheter etter behandlingsniva
— Modell 2: Samlet i en klinikk. Seksjonert i to enheter etter behandlingsniva
— Modell 3: Plassert i to klinikker. Seksjonert i to enheter etter organtilhgrighet.

En forelgpig og uferdig rapport ble sendt pa hering i UNN 6.12.16. Kort oppsummert pekte
haringssvarene pa at rapporten var uferdig, preget av revirmarkering og fraksjonering. Det fremkom
bekymring over at prosessen ble gjennomfert fer evalueringen av OPIN-klinikken, samt at operative
fag ikke var involvert i arbeidsgruppen. Hgringssvarene gjenspeilte arbeidsgruppens fraksjonering.
Det var mange innspill til modellene.

Arbeidsgruppen beskrev etter dette pasientforlgp, bemanning og det ble utfert gkonomiske
beregninger. De fgrste beregningene viste at modellene i betydelig grad oversteg rammene av
tilgjengelig helsepersonell og budsjett ved UNN og at det i modellene med felles organisering ikke var
beskrevet stordriftsfordeler.

Arbeidsgruppen fikk utsatt fristen for levering i to omganger og det viste seg ikke mulig & ferdigstille
arbeidet innen den siste fristen. Direktgren avsluttet derfor arbeidsgruppen 31.3.17 pa grunn av
manglende progresjon og bekymringene rundt fraksjonering som fremkom i hgringen, samt fordi de
ulike modellene ikke var beskrevet innenfor rammer for tilgjengelig helsepersonell og budsjett ved
UNN.

Plan for gradvis opptrapping av kapasitet, samt risikovurdering av sterke og svake sider ved
modellene, ble ikke utfert far arbeidsgruppen ble avsluttet.

Arbeidsgruppen har ingen felles anbefaling til valg av organisatorisk modell.
Arbeidsgruppen anbefaler at ndveerende tung overvakning ved Barneavdelingen, Nevrokirurgi-, gre-
nese-hals- og gyeavdeling og Nevrologi-, hud- og revmatologisk avdeling viderefgres som i dag. Dette

for & kunne overvake pasienter nar sengepostene.

Arbeidsgruppen mener at gkt fleksibilitet i ressursutnyttelse ikke alene kan oppnas gjennom
organisatoriske endringer, men krever endringer i arbeidsmater, kultur og samarbeid.
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Arbeidsgruppen mener at uklare kriterier og myndighet for innleggelse pa intensivavdeling bidrar til
dagens utfordringer med ivaretagelse av pasienter pa niva 1. Hvis dette ikke klarlegges vil
utfordringene viderefares i alle forslagene til organisatorisk endring.

2 Mandat, arbeidsgruppens sammensetning og arbeidsform

2.1 Mandat

Intensivvirksomheten ved Intensiv og Medisinsk intensiv og hjerteoppvakningen (MIHO) skal samles
i A-flgyas plan 9. En arbeidsgruppe oppnevnt av Direktaren foreslo i 2013 at intensivvirksomheten ble
organisert i to enheter fordelt pa to klinikker. Det var ikke tverrfaglig enighet om anbefalingene.
Operasjons og intensivklinikken var blant annet uenig i at det skulle &pnes for endret
funksjonsfordeling mellom enhetene. Medisinsk klinikk var bekymret for ivaretakelsen av de
indremedisinske pasientene.

Direktgren tok ikke arbeidsgruppens anbefaling til falge.

Direktaren oppnevnte derfor mai 2016 en ny arbeidsgruppe med fglgende mandat:

1.

6.

7.

Arbeidet skal ta utgangspunkt i rapporten Organisatoriske tilpasninger for intensiv-,
intermedizer- og overvakingsenheter ved utbyggingen av A-flayas plan 9, UNN Tromsg samt i
litteraturreferansene nevnt i denne saken.

Arbeidsgruppen bes fremskaffe ferske tall for framskrivning av kapasitetsbehov de nermeste
arene og med bakgrunn i dette foresla en plan for gradvis opptrapping av kapasitet frem mot
2025. Barn og ungdom skal innga i kapasiteten.

Vurdering av organisatoriske tilpasninger for oppvaknings-, intermedier-, overvaknings- og
intensivfunksjonen skal innga i arbeidet.

Det skal beskrives minst to mulige organisatoriske lgsninger, og minst en av de beskrevne
Igsningene skal veere en modell der hele virksomheten samles under en ledelse.

Det skal for samtlige beskrevne lgsninger gjgres beregninger av bemanningsbehov og
driftskostnader. Fordeler og ulemper med de ulike modellene skal beskrives og risikovurderes,
og det skal foreslas risikoreduserende tiltak der det er ngdvendig.

Innspillene i dissensene omtalt i innledningsvis i dette notatet skal vurderes og eventuelt
hensyntas.

Arbeidet forventes ferdigstilt innen 01.10.2016.

2.2 Arbeidsgruppens sammensetning
Arbeidsgruppen bestod av fglgende personer, oppnevnt av klinikksjef ved Medisinsk klinikk, Intensiv-
og Operasjonsklinikken, Hjerte og lungeklinikken, foretakstillitsvalgt og Direktgren:

Line Jenssen (LJ), fagutviklingssykepleier Hjerte og lungeklinikken

Tommy Larsen (TL), tillitsvalgt Den norske legeforening (f.0.m. 22.9.16)

Birgith J. Nerskogen (BN), avdelingsleder Operasjons- og intensivklinikken

Henning Nesje (HN), tillitsvalgt Norsk sykepleierforbund

Trine Olsen (TO), avdelingsleder Medisinsk klinikk

Anne Skogsholm (AS), konstituert seksjonsoverlege Hjerte og lungeklinikken

Kristine Warhaug (KW), avdelingsleder Operasjons- og intensivklinikken

Haakon Lindekleiv (HL), fagsjef Kvalitets og utviklingssenteret (f.0.m. 26.1.17) (leder)

Falgende personer deltok i arbeidet, men gikk ut pa grunn av permisjoner eller sykdom

@ystein Dahl-Erikssen (JDE), tillitsvalgt Den norske legeforening (9.9.16)
Andreas Kristensen (AK), tillitsvalgt Den norske legeforening (t.0.m. 23.6.16)
Per Rgnning (PR), seksjonsoverlege Hjerte og lungeklinikken (t.0.m. 23.6.16)
Joakim Sjobeck (JS), radgiver Direktgrens kontor (t.0.m. 25.1.17) (leder)
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2.3 Arbeidsform

Arbeidsgruppen har tatt utgangspunkt i den forrige arbeidsgruppens rapport fra 2013,' samt Norsk
anestesiologisk forening og Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av intensivsykepleieres forslag til
Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge.? Sistnevnte har imidlertid ikke tilslutning i
indremedisinske og kirurgiske fagmedisinske foreninger. 3 Arbeidsgruppen har ogsa hatt tilgang pa
retningslinjer fra European Society of Intensive Care Medicine (en uavhengig organisasjon for
intensivmedisin),* Dansk Anastesiologisk Selskab og Dansk Selskab For Intensiv Terapi,® Svensk
Forening for Anestesi och Intensivvard og Svenska Intensivvardsséllskapet® og European Society of
Cardiology.’

Arbeidsgruppen ble konstituert 23.6.16 og gjennomfarte 15 mgter, inkludert befaring i A9.

Det var ikke oppnevnt styringsgruppe utover at Direktgren og involverte klinikksjefer ble konsultert
ad hoc. Det ble august 2016 oppnevnt klinikkvise referansegrupper for a bidra med faglige innspill til
egne Kklinikkers representanter.

Arbeidsgruppen innhentet rad om grunnlagsdata fra pasientadministrative systemer fra @konomi og
analysesenteret, pasientforlgp fra Kvalitetsavdelingen, bygningsmessige faktorer fra OU-bygg,
brukerhensyn fra Brukerutvalget, TILT-data fra dr Frisvold, bemanningsplaner fra Intensiv og MIHO,
samt beregninger av lgnnsutgifter fra @konomi og analysesenteret, samt budsjettopplysninger fra
@konomi og analysesenteret.

Arbeidsgruppens medlemmer jobbet fra september Kklinikkvis og med stette i egen Klinikks
referansegruppe med a utarbeide modeller for organisering av intensivvirksomhet.

En forelgpig rapport ble sendt pa hgring i organisasjonen 6. desember. Arbeidsgruppen diskuterte
hagringssvarene og disse ble brukt i det videre arbeidet med modellene.

JS ble sykemeldt januar 2017. Viseadministrerende direkter Lind oppnevnte HL som ny leder etter
forslag fra arbeidsgruppen. HL mgtte Lind, Direkter Ingebrigtsen og klinikksjef Bartnes, Hanssen og
Rumpsfeld. HL informerte om sin bekymring rundt fraksjonering og darlig progresjonen. HL
klargjorde for arbeidsgruppen at han ville vaere ngytral i forhold til modellene. Arbeidsgruppen
beskrev utvalgte pasientforlep, diskuterte bemanning og @konomi og analysessenteret utfarte
gkonomiske beregninger.

Arbeidsgruppen fikk utsatt fristen for levering i to omganger og det viste seg ikke mulig a ferdigstille
arbeidet innen den siste fristen. Direktgren avsluttet derfor arbeidsgruppen 31.3.17 pa grunn av
manglende progresjon og bekymringene rundt fraksjonering som fremkom i hgringen, samt fordi de
ulike modellene ikke var beskrevet innenfor rammer for tilgjengelig helsepersonell og budsjett ved
UNN.

Sluttmgte med Direktgren ble avhold 2.5.17.

3 Bakgrunn

3.1 Definisjoner

Arbeidsgruppen har lagt til grunn definisjoner beskrevet i forslaget til Retningslinjer for
intensivvirksomhet i Norge.? Arbeidsgruppen har lagt til grunn nivainndeling som beskrevet av
European Society of Intensive Care Medicine da disse anses mest egnet pa universitetssykehus.*

3.1.1 Intensivenhet

Geografisk avgrenset enhet bemannet av spesialutdannet personale, organisert som en multidisiplinaer
enhet, og teknisk utstyrt til & behandle pasienter med livstruende svikt i ett eller flere organsystemer,
hvorav respirasjonssvikt er den vanligste. Respiratorbehandlingen er sentral i forhold til organisering
og bemanning. Intensivvirksomhet kan inndeles i:
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— Generell intensivenhet: behandler pasienter med organsvikt i ett eller flere organsystemer,
uavhengig av moderavdeling eller grunnlidelse.

— Spesialisert intensivenhet som behandler en avgrenset gruppe kritisk syke eller skadde pasienter
(nevrokirurgi-, torakskirurgi-, medisin- eller kirurgi), men kan ogsd gi annen organstgttende
behandling.

3.1.2 Intermedigrenhet

Enhet som behandler pasienter med organsvikt i ett organsystem. Enheten kan tilby bedre og mer
avansert overvaking, pleie og behandling enn en vanlig sengeavdeling men lavere enn en
intensivenhet. Enheten kan tjene som observasjonspost for pasienter med akutte, alvorlige tilstander.
Slike enheter kan ogsa lette utskrivning og sikre oppfelging av intensivpasienter far de overfares til
rehabilitering eller sengepost («step-down units»).

Den viktigste forskjellen i forhold til en intensivenhet er at en intermedizerenhet ikke tilbyr endotrakeal
intubasjon og respiratorbehandling, men f.eks. kan tilby NIV.

3.1.3 Moderavdeling

Fagspesifikk avdeling der pasienten er innlagt etter innleggelsesdiagnose. Denne avdelingen har
hovedansvaret for pasienten. Moderavdeling skal vare identifisert i journalen til enhver tid og har
ansvaret for diagnostikk og behandling, informasjon til pasient, pargrende og allmennheten, plassering
av pasienten pa rett behandlingsniva, koordinering av tverrfaglig innsats, handtere klager, skadesaker
og henvendelser fra tilsynsmyndighetene, oppfylle kravet til journaldokumentasjon, beslutninger
knyttet til pasient- og pargrenderettigheter, beslutninger om behandlingsniva (opptrapping eller
tilbaketrekking av behandling), samhandling med andre deler av helsetjenesten, ivareta palagte
registreringer og meldinger, administrering av obduksjon

3.1.4 Teknisk post

Avdeling som har spesialkompetanse og tilbyr funksjoner pa et mer avansert niva enn moderavdeling.
Pasienten tilhgrer fortsatt sin respektive avdeling som har det overordnede ansvar for pasienten.
Intensivavdelinger betraktes ofte som tekniske poster.

3.1.5 Nivainndeling av intensivbehandling
Arbeidsgruppen har tatt utgangspunkt i tredelt inndeling av behandlingsnivaer?*.

— Niva 1: Det laveste nivaet. Pasienter med tegn pa organdysfunksjon som krever kontinuerlig
overvaking, lettere medikamentell eller utstyrsteknisk behandling. Dette inkluderer pasienter
med hgy risiko for & utvikle organsvikt eller som er i bedring av organsvikt, men som er for
ustabile for sengepost.

— Niva 2: Det midterste nivaet. Pasienter med behov for kontinuerlig overvaking, medikamentell
eller utstyrsteknisk behandling (som respirasjonsstatte, hemodynamisk stgtte, nyreerstattende
behandling). Dette inkluderer pasienter med akutt livstruende svikt i ett organ.

— Niva 3: Det hgyeste nivaet. Pasienter med akutt og direkte livstruende svikt i to eller flere
organer. Disse pasientene er bade avhengige av medikamentell behandling og medisinsk
teknisk utstyr som for eksempel respiratorbehandling, hemodynamisk stette og nyreerstattende
behandling.

3.2 Rammebetingelser
Arbeidsgruppen har lagt falgende rammebetingelsene til grunn for sine vurderinger:
— UNNSs overordnede strategi®
— Strategisk utviklingsplan ved UNN 2015-2025°
— Handlingsplan for intensivmedisin i Helse Nord i 2008°
— Hovedfunksjonsprogram for UNN A-flgy i 2010
— Den forrige arbeidsgruppens rapport 2013!
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Premissene arbeidsgruppen har lagt vekt pa er beskrevet i Vedlegg 12.1. Disse er kort oppsummert:
— Det er resultatene for pasienten som teller. Vi gir den beste behandlingen.
— Intensivbehovet gker pa grunn av en aldrende befolkning og gkt sentralisering av kirurgi
— Samlokalisering muliggjer hayere fleksibilitet i bruk av rom, utstyr og personell.
— Det forventes ikke realvekst i gkonomiske rammer. Den demografiske utviklingen medfgrer at
begrenset tilgang pa kompetent personell vil vaere den mest kritiske knapphetsfaktoren.

3.3 Dagens organisering av intensivvirksomheten ved UNN
Intensivvirksomheten som skal samlokaliseres er i dag organisert i Intensiv og MIHO.

3.3.1 Intensiv og MIHO

3.3.1.1 Organisering, plassering og kapasitet

Intensiv er en seksjon i Intensiv — og Oppvakningsavdelingen ved Operasjons- og intensivklinikken.
Intensiv er i dag lokalisert i B7. Intensiv har fysisk kapasitet til inntil 10 pasienter, men er
grunnbemannet til 7-8 pasienter.

MIHO er en seksjon i Hjertemedisinsk avdeling ved Hjerte og lungeklinikken. Enheten oppstod etter
sammenslaing av Medisinsk intensivavdeling og Hjerteoppvakningen 22.6.16. MIHO er i lokalisert i
B9. MIHO drifter 10 senger, niva 1-2-3, hvorav 3 senger er oppvakning etter elektiv hjertekirurgi.

3.3.1.2 Pasientgrupper

Intensiv tar imot ustabile og kritisk syke, hovedsakelig pa niva 3. Intensiv har respirator,
ekstrakorporeal membranoksygenering (ECMO) og nyreerstattende behandling med kontinuerlig
hemofiltrasjon (prisma). Intensiv ivaretar spesielle pasientgrupper som barn, nevrokirurgiske pasienter
og traumepasienter.

MIHO bestar av to deler: en medisinsk intensiv som behandler indremedisinske tilstander med behov
for intensivbehandling eller overvakning, dette inkluderer hjerteinfarkt, alvorlig hjertesvikt, KOLS-
forverringer, septisk sjokk, diabetisk ketoacidose, hyponatremi. MIHO har ikke respirator eller
ECMO, men gir ikke-invasiv respirasjonsstatte (NIV, CPAP, BiPAP) og kan gi dialyse. Hovedsakelig
niva 1 og 2 pasienter. I tillegg inkluderer MIHO hjerteoppvakning etter elektiv hjertekirurgi.

3.3.1.3 Bemanning

Intensiv har 80,5 sykepleierstillinger, hvorav alle er intensivsykepleiere. Legeressursene pa dagtid er 4
overleger og 2-3 LIS. Legeressursene pa natt er 1 vakthavende LIS med stgtte i bakvakt anestesi, evt
bakvakt thoraxanestesiologi. Legeressursene pa dagtid helg er 1 vakthavende LIS og 1 ekstra overlege.

MIHO har 54 sykepleierstillinger, hvorav 2/3 er intensivsykepleiere. Legeressursene pa dagtid er 1,6
overlege og 1-2 LIS. Legeressursene pa natt og i helger er 1 vakthavende LIS med stgtte av
moderposts bakvakt. Hjertemedisinsk bakvakt har overordnet hovedansvar. MIHO drifter 24-timers
telemetriovervakning, bemannet av medisinstudent eller sykepleier.

Intensiv og MIHO har flere ubesatte sykepleierstillinger pa grunn av vansker med a rekruttere
intensivsykepleiere.

Bemanningen av de to enhetene pa dagtid og vakt er beskrevet i vedlegg (12.3)

3.3.1.4 Dagens budsjettrammer

Utgiftene i regnskapet for 2016 ved Intensiv og MIHO var 158,2 millioner, fordelt pa 102,6 millioner
ved Intensiv og 55,6 millioner ved MIHO. Lgnnskostnader utgjorde i 2016 totalt 124,1 millioner
(78%), fordelt pa 79,8 millioner (78%) ved Intensiv og 44,3 millioner (79%) ved MIHO. Legene i
AnOp og Hjertemedisinsk avdeling er ikke inkludert i disse budsjettrammene.
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3.3.1.5 Forbruk av intensivsenger ved UNN 2014-2016.

Det var i 2015 totalt 599 pasienter innlagt pa Intensiv og 1,506 pasienter pa MIA (far sammenslaing
med hjerteoppvakning). 1 tillegg var det 500 pasienter ved Hjertekirurgisk oppvakning. Det totale
antallet pasienter ved MIHO anslas derfor a utgjere ca 2000 pasienter.

Figur 1 viser data fra DIPS pa andel liggedagn for pasienter ved Intensiv og MIA/MIHO fordelt pa
klinikk i perioden 2014-2016. Flertallet av pasienter er fra Hjerte og lungeklinikken. Andelen
pasienter fra Hjerte og lungeklinikken og Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken falt i
trearsperioden. Andelen pasienter fra Medisinsk klinikk og Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken
gkte i tredrsperioden. Dataene fra DIPS er fra en kort tidsperiode. Det er vanskelig & si om endringene
er betinget i endret bruk og prioriteringer av intensivplass eller om de avspeiler reell endring i behov.

Figur 1 Andel liggedagn for pasienter ved Intensiv og MIA/MIHO fordelt pa klinikk i perioden 2014-
2016
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3.3.2 Data fra Norsk intensivregister

Norsk intensivregister er et nasjonalt medisinsk kvalitetsregister. Registeret inkluderer
intensivpasienter som fyller et av fem kriterier. (Liggetid > 24 timer pa intensiv med reelt behov for
intensivbehandling; mekanisk respirasjonsstatte; ded pa intensiv; overflytting til annen intensivenhet
<24 timer; eller kontinuerlig infusjon av blodtrykksregulerende medisin. Registerets dekningsgrad var
i 2015 84%.'2 Kriteriene ekskluderer medisinske observasjonspasienter som pa kort varsel kan
overflyttes sengepost, eller stabile og ukompliserte postoperative pasienter som blir liggende >24 t
uten medisinsk grunn, og barn.

For hvert intensivopphold registreres blant annet alder, Kjgnn, liggetid, tid med respirasjonsstatte,
alvorlighetsgrad (Simplified Acute Physiology Score II), ressursbruk (Nine Equivalents of Nursing
Manpower Use Score og Nursing Activities Score), type innleggelse (planlagt kirurgisk, medisinsk,
akutt kirurgisk, reinnleggelse) og status ved utskrivelse fra intensiv og sykehus (levende/dgd).

Tabell 1 viser data fra Norsk intensivregister i 2015 over pasienter registrert pa landsbasis ved norske
regionsykehus og pasienter ved Intensiv og MIA (fer sammenslaing med hjerteoppvakningen) ved
UNN. Andelen reinnleggelser, gjennomsnittlig liggetid og gjennomsnitt respirasjonsstatte var hayere
ved Intensiv enn MIA (for sammenslaing med hjerteoppvakningen). Det er imidlertid ikke gjort
statistiske sammenligninger.
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Totalt var 510 av 599 (85%) pasienter ved Intensiv og 264 av 1,506 (18%) pasienter ved MIA (far
sammenslding med hjerteoppvakningen) registrert i Norsk intensivregister. Andelen «reelle»
intensivpasienter var saledes betydelig hgyere ved Intensiv enn ved MIA. Dette er sannsynlig at denne
diskrepansen mellom antall pasienter registrert i DIPS og Norsk intensivregister ikke er forarsaket av
forskjeller i registreringspraksis, men av at lette intensivpasienter pd MIA ikke fylte kriteriene for
registrering i Norsk intensivregister.

Tabell 1. Pasienter registrert i Norsk intensivregister i 2015, fordelt pa landsbasis for norske
regionsykehus, samt Intensiv og MIA* ved UNN:

2015 Landsbasis MIA* Intensiven
Antall innleggelser 15 047 264 510
Reinnleggelser 5,6% 4,9 % 8,6 %
Liggetid
Median 2,0 dager 1,0 dager 2,2 dager
Gjennomsnitt 5,2 dager 1,8 dager 5,8 dager
Mekanisk respirasjonsstatte**
Median varighet 1,2 dager 0,2 dager 1,2 dager
Gjennomsnitt varighet 3,8 dager 0,3 dager 3,8 dager
Andel 74,9 % 77,3 % 89,6 %

*Fgr sammenslaingen med hjerteoppvakningen
**CPAP, maskeventilasjon eller overtrykksventilering. Barn er ikke med i snittet fra NIR,
dette utgjer ca 30 pasienter per ar.

3.3.2.1 Kilinikkvis bruk av MIHO

| perioden 2014-2016 utgjorde pasienter fra Hjerte og lungeklinikken 7 av 10 liggedagn ved
MIA/MIHO, mens pasienter fra Medisinsk klinikk utgjorde 2 av 10. Resten var fra andre klinikker (se
Figur 1).

3.3.3 Andre intensiv- og overvakningsenheter ved UNN
| tillegg til Intensiv og MIHO foreligger det kapasitet til intensivbehandling og tung overvakning ved
Barneavdelingen, Nevrologisk observasjonspost, Nevrokirurgisk overvakning og Oppvakningen.

3.3.3.1 Barn

Personer under 18 ar som trenger intensivovervakning og behandling pa niva 1 og 2 ligger i dag pa
sengeposten i Barne- og ungdomsavdelingen. Ved behov for ytterligere intensivbehandling overflyttes
barn til Intensiven.

| arbeidet med strategi for intensiv- og intermedieerbehandling pa UNN har det veert diskutert hvorvidt
barn og ungdom med behov for intensivniva 1 og 2 skal flyttes til intensivavdelingen pa A9.
Barneavdelingen er forngyd med dagens organisering da denne sikrer kontinuitet i behandlingsforlgpet
og de mener den faglige kvaliteten pa tilbudet ved barneavdelingen er god.

3.3.3.2 Nevrokirurgisk overvakning

Nevrokirurgi-, gre-nese-hals- og gyeavdeling har egen overvakingsenhet med 4 sengeplasser pa niva
1. Enheten overvaker pasienter med hodeskader, postoperative nevrokirurgiske tilstander og pasienter
med tverrsnittslesjon. Pasienter med subaraknoidalblgdninger overvakes med ekstern drenasje.
Enheten benytter ikke intensivsykepleiere, men utdanner sykepleiere fra egen sengepost. Pasienter
med behov for vasopressor eller respirasjonsstgtte utover optiflow overflyttes kirurgisk intensiv,
oppvakning eller MIHO.
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3.3.3.3 Nevrologisk observasjonspost

Nevrologi-, hud- og revmatologisk avdeling har observasjonspost pa 4 sengeplasser pa niva 1.
Pasienten tilbyr lett overvakning av spesielt slagpasienter. Enheten benytter ikke intensivsykepleiere,
men utdanner sykepleiere fra egen sengepost. Pasienter som er ustabile respiratorisk eller sirkulatorisk,
eller med behov for vasopressor eller respirasjonsstgtte utover optiflow overflyttes Intensiven,
oppvakning eller MIHO. Hovedfunksjonsprogrammet beskriver et gkt behov for overvakingsplasser i
nevrologi fra 4 til 5 plasser. Behovet vil forsterkes av en regionfunksjon for endovaskuler behandling
av hjerneslag.

3.3.3.4 Oppvakningsseksjonen

Oppvakningsseksjonen er en seksjon i Intensiv- og oppvakningsavdelingen som tar imot pasienter for
smertebehandling, overvaking og normalisering av vitale funksjoner etter kirurgi og anestesi.
Bemanning er normert etter planlagt operasjonskapasitet. Oppvakningen brukes i dag tidvis som
buffer for intensivavdelingen ved kapasitetsutfordringer. Seksjonen bemannes av spesialsykepleiere,
30,5 stillinger, med stgrst andel av intensiv- og anestesisykepleiere. Det er ogsa ansatt offentlig
godkjente sykepleiere og rekrutteringsstillinger til videreutdanning.

Seksjonen har en sentral rolle ved krise/katastrofe. Ved kapasitet har seksjonen preromsfunksjon
(assistere ved preoperativ anleggelse av regionalanestesi) og intermedigrfunksjon.

3.3.3.5 Intermediarsenger i Oppvakningsseksjonen.

Det er besluttet & opprette fire intermedizrsenger pa niva 1 i tilknytning til Oppvakningsseksjonen.
Formalet er a sikre bedre overvakning av pasienter som i dag ligger pd sengepost, samt ivareta
utskrivingsklare pasienter fra intensivenhetene som ikke er sengepostklare.. Disse sengene er ikke
bemannet enna grunnet utfordringer med rekruttering av intensivsykepleiere. Arbeidsgruppen har tatt
utgangspunkt i at intermediersengene flyttes til A9.

3.3.4 Den forrige arbeidsgruppens rapport

Den forrige arbeidsgruppens rapport ble avgitt til Direktgren 9.11.13.1 Arbeidsgruppen bestod av
Bartnes (leder), Hansen, Forsdahl, Revhaug, Jensen, Sjobeck, Rgnning, Nerskogen (, Munch-
Ellingsen, Langas (erstattet av Kampevoll), Rumpsfeld (erstattet av Ag), Stamnes Larsen, Nesje,
Ytrebg og Busund. Arbeidsgruppen var forankret i klinikere og ledere fra intensivmiljget,
indremedisinske og operative fag.

Arbeidsgruppen diskuterte tre ulike modeller for organisering:
1. Viderefering av dagens organisering der intermedizarvirksomhet fordeles pa begge enheter.
2. Stordrift med samling av 9A2/3 samles under en felles ledelse.
3. Viderefgring av dagens organisering, men hvor intermedieerkapasiteten fordeles pa flere
klinikker som derved beholder kontroll over en helhetlig behandlingskjede.

Arbeidsgruppen anbefalte den farste modellen (Se vedlegg 12.4). Dette var begrunnet i internasjonal
anbefalinger om at intensivvirksomhet organiseres i enheter pa 8-12 senger.**® Intensivvirksomheten
ble anbefalt organisert i to klinikker (Operasjons- og intensivklinikken og Hjerte og lungeklinikken)
etter faglige tradisjoner. Arbeidsgruppen anbefalte at alle plasser skulle regnes som tekniske senger og
at det matte sikres rekruttering av intensivsykepleiere og bedre samarbeid og kultur mellom
intensivenhetene.

Arbeidsgruppen anbefalte flere tiltak for & sikre kostnadseffektiv drift:
a) Kompetansebygging blant sykepleiere uten spesialutdanning som kan bemanne
intermedigrplasser og bidra i intensivbehandling.
b) Fordeling av senger mellom intensiv- og intermediaer/TOV-niva, legetjenester, pleieressurser
0g -kompetanse tilpasses virksomhetens skiftende behov fra dag til dag. Det legges med dette
opp til en tilpasning av driften hvor ikke bare det absolutte antall pasienter, men ogsa den
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innbyrdes fordeling pa hhv. intensivplasser og TOV-/ intermediaerplasser revideres
kontinuerlig.

c) Fleksibel bruk av pleiepersonell langs pasientforlgp ved & sikre at tilstrekkelig andel av
personalet har kompetanse som kan benyttes bade pa ordinzre sengeposter og ved
intermedigr/intensivenheter.

d) Fleksibel bruk av leger og sykepleiere pa tvers av avdelinger, styrt av endringer i behovet fra
dag til dag.

e) Normene for pleiefaktor pa intensiv- og intermediarniva bar gjennomgas pa foretaksniva som
ledd i arbeidet med aktivitetshasert bemanning.

f) En objektivisert oversikt over pleietyngde bar utredes i et eget prosjekt, hvor virksomheten
beskrives systematisk og med samme metodikk i de avdelinger som har pasienter pa
intermedizer-/TOV-niva eller hgyere.

Arbeidsgruppen oppnadde ikke konsensus rundt sine anbefalinger.

Operasjons- og intensivklinikken sendte et dissensskriv til Direktgren der dissensen ble begrunnet i at:
«Opln-klinikken oppfatter at rapportens omfattende beskrivelse og kategorisering av
naveerende aktivitet ved MIA, og det fremtidige @nsket om utvidelse av behandlingstilbudet ved
denne enheten, er et uttrykk for at HLK-klinikken ved denne rapporten gnsker a legge
forholdene til rette for etablering av en egen intensivenhet i sin klinikk. Dette kan ikke Opln —
klinikken gi sin tilslutning til.»

Medisinsk klinikk begrunnet sin uenighet i anbefalingene med:
«Som fagansvarlige overleger for seksjonene i Medisinsk klinikk er vi bekymret for at den
foreslatte organisasjonsmodellen vil vere til hinder for god ivaretakelse av de aller sykeste
indremedisinske pasientene.»

3.4 Organisering av intensivvirksomheten ved sammenlignbare enheter
Arbeidsgruppen har innhentet informasjon fra St Olav og Haukeland. Arbeidsgruppen mener disse to
universitetssykehusene er et mest naturlige sammenligningsgrunnlaget for UNN Tromsg.

3.4.1 StOlav
St Olav har regionfunksjon for 700,000 innbyggere. Intensivvirksomheten er fordelt pa enheter som
ikke er samlet under felles ledelse:

— Hovedintensiv. Ni intensivplasser. Behandler intensivpasienter niva 1-3, inkludert traumer,
postoperative og indremedisinske tilstander. Har ikke barn.

— Thoraxintensiv. Fire-fem plasser for intensiv og postoperative overvaking. ECMO.

— Hjertemedisinsk intensiv. Atte plasser. Behandler pasienter med alvorlig hjertesykdom og
tidvis lungesykdom. Respirator, impella, nedkjaling etter hjertestans. Neert samarbeid med
anestesi. Andre indremedisinske tilstander behandles ikke med mindre det ogsa er
hjertesykdom.

— Nevrointensiv. Syv plasser for fagomradene nevrokirurgi, nevrologi, gre-nese-hals og aye,
inkludert respirator.

— Lungemedisinsk overvakning. Tre plasser. Darlige lungepasienter som trenger overvakning og
non-invasiv ventillasjonsstatte.

— Kirurgiske intermedizerplasser lokalisert til de ulike kirurgiske avdelingene.

St Olav er i en prosess med a sla sammen thoraxintensiv med hovedintensiv i helgene. Dette er
betinget i sarbarhet i forhold til intensivsykepleiere pa helg, samt at hovedintensiv og thoraxintensiv
ligger vegqg i vegg. (G. Greiff og K. Bjgrnstad, personlig meddelelse).

3.4.2 Haukeland
Haukeland har regionfunksjon for 1,000,000 innbyggere. Intensivvirksomheten er fordelt pa enheter
som ikke er samlet under felles ledelse:
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— Intensivmedisinsk seksjon. Ti intensivplasser. Behandler intensivpasienter niva 2-3, inkludert
traumer, postoperative tilstander og annen alvorlig sykdom. Har barn.

— Thoraxkirurgisk intensiv og oppvakningsseksjon. Ti plasser for intensivbehandling og
postoperativ handtering etter etter akutt og planlagt kirurgi. ECMO og hemofiltrasjon.

— Medisinsk intensiv- og overvaking. Seks plasser. Behandler hjertemedisinske,
lungemedisinske og andre indremedisinske tilstander. Respirator og nedkjaling etter
hjertestans. Nert samarbeid med anestesileger.

— Nevrokirurgisk overvakningsavsnitt. Syv plasser for kontinuerlig overvaking etter kirurgi og
nevrologiske tilstander.

— Respiratorisk overvakingsenhet. Atte plasser ved Lungemedisinsk avdeling. Non-invasiv
ventilasjonsstgtte og respiratoravvenning av trakeostomipasienter.

Haukeland har ingen pagaende omorganisering av intensivvirksomhet. Det er i perioder med
kapasitetsutfordringer samarbeid om bruk av sykepleierressurser mellom intensivmedisinsk seksjon,
thoraxkirurgisk intensiv og medisinsk intensiv (O. Hevrg, personlig meddelelse). Bade St Olav og
Haukeland har postoperativ overvakning som kan brukes som buffer i perioder med gkt behov for
intensivkapasitet.

4 Kapasitetsfremskriving for intensiv og intermediaerbehov ved UNN
Arbeidsgruppen har fremskrevet kapasitetsbehovet for intensiv og intermediearplasser ved UNN med
utgangspunkt i Walesmetoden.

4.1 Beregning av kapasitetsbehov

Walesmetoden er benyttet i beregning av kapasitetsbehov for intensiv og intermedizrplasser ved flere
norske sykehus og ligger til grunn for bade Helse Nords handlingsplan for intensivmedisin og
Hovedfunksjonsprogram for UNN A-flgy.(2008).1t Metoden tar utgangspunkt i en studie fra Wales i
2000 der Klinikere ved fem sykehus hver 12. dag i ett ar rapporterte pasienter som fikk eller burde hatt
intensivbehandling og -overvakning.!* Et ekspertpanel med erfarne intensivleger vurderte i ettertid
korrekt intensivniva hos hver pasient.

Walesmetodens styrke er at den enkelt beregner intensivbehov per 100,000 innbygger. Svakhetene er
at modellen ikke tar hensyn til endringer i intensivbehov pa grunn av endringer i en befolknings
aldersfordeling eller endringer i forventninger blant leger og befolkning til intensivbehandling.®®
Videre beregner Walesmetoden intensivbehovet til en helseregion med flere sykehus og bruk av
metoden pa enkeltsykehus tar ikke hensyn til endret intensivbehov forarsaket av funksjonsfordeling.

Figur 2 viser behov for intensivbehandling og -overvakning ved UNN Tromsg 2014-2040 beregnet
etter Walesmetoden. Behovet for samlet antall intensiv og overvakningssenger beregnes a gke fra 41 i
2020 til 45 i 2040, hvorav 16 intensivsenger i 2020 og 18 intensivsenger i 2040.
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Figur 2 Behov for intensivbehandling og -overvakning ved UNN Tromsg 2014-2040 beregnet
etter Walesmetoden.
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For & kompensere for gkt intensivbehov forarsaket av endringer i demografi og funksjonsfordeling har
arbeidsgruppen beregnet behovet for intensivbehandling og —overvakning med ytterligere 0,5% arlig
gkning.

Figur 3 viser at behovet for samlet antall intensiv og overvakningssenger da beregnes a gke fra 42 i
2020 til 48 i 2040, hvorav 17 intensivsenger i 2020 og 21 intensivsenger i 2040.

Figur 3 Behov for intensivbehandling og -overvakning ved UNN Tromsg 2014-2040 beregnet
etter Walesmetoden og med 0,5% ytterligere arlig gkning av behov
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4.2 Endringer i hvilke pasienter som har behov for intensivbehandling og overvakning
Arbeidsgruppen har ikke funnet en robust metode for kvantifisere hvordan endringer i
pasientpopulasjonen pavirker behovet for intensivplasser. Arbeidsgruppen har med utgangspunkt i
data fra DIPS og litteratur diskutert endringer i pasientgruppene med behov for intensivbehandling.

Endringer i Kklinikkvis forbruk av intensivsenger i perioden 2014-16 er beskrevet i kapittel 3.3.1.5.
Kort oppsummert var flertallet av intensivpasientene fra Hjerte og lungeklinikken, men andelen
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pasienter fra Hjerte og lungeklinikken og Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken var synkende.
Andelen pasienter fra Medisinsk klinikk og Kirurgi-, kreft- og kvinnehelseklinikken var gkende.
Dataene fra DIPS er fra en kort tidsperiode og det er uklart om endringene representerer statistisk
variasjon, endret prioritering til intensivplasser eller reelle endringer i hvilke pasienter som har behov
for intensivplass.

Arbeidsgruppen vurderer at behovet for intensivkapasitet trolig vil gke mest for intensivplasser pa niva
1 og 2. Begrunnelsen for dette er at en aldrende befolkning medfarer gkt antall pasienter med kroniske
tilstander som KOLS, diabetes og hjertesvikt og kreftsykdommer. Behovet for intensivbehandling til
pasienter med alvorlige hjerteinfarkt og traumer er synkende.'® | Tromsgundersgkelsen falt insidensen
av ST-elevasjons hjerteinfarkt med 40% fra 1994 til 2008.'7 Data fra Statistisk sentralbyra viser at
antall personer skadd i veitrafikkulykker i Troms falt 60% fra 2006 til 2015 (vedlegg 12.2).

4.3 Kunnskapsgrunnlaget for organisering av intensivvirksomhet
Det er i dag ikke formaliserte krav til spesialister i intensivmedisin eller hvem som skal ha det faglige
ansvaret for intensivvirksomhet.

Anbefalinger om organisering av intensivvirksomhet er i liten grad evidensbasert.

Det foreligger flere retningslinjer fra fagmedisinske grupper:

— FEuropean Society of Intensive Care Medicine (en wuavhengig organisasjon for
intensivmedisin).*

— Dansk Anastesiologisk Selskab og Dansk Selskab For Intensiv Terapi.®

—  Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard og Svenska Intensivvardssallskapet.®

— Norsk Anestesiologisk Forening og Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av
intensivsykepleiere.®

—  European Society of Cardiology.’

Anbefalingene er utarbeidet med varierende grad av involvering av anestesi, operative fag og
indremedisin. Det er ikke konsensus blant ikke-anestesiologiske spesialiteter i Norge om
anestesiforeningenes retningslinjer for organisering av intensivvirksomhet.'® European Society of
Cardiology beskriver kun organisering av hjerteintensiv og ikke generell intensivvirksomhet.

4.3.1 Funksjonelle krav og starrelse

Retningslinjene beskriver en optimal organisering pa 8-12 senger per intensivenhet. Starre avdelinger
ber deles opp i flere enheter med felles administrasjon og lokalisasjon. Sengeplasser er ikke beskrevet
av den svenske anestesiforeningen eller European Society of Cardiology.

Det er lite evidensbasert kunnskap om kostnadseffektivitet. Retningslinjene referer til:
e Enstudie ved 79 intensivavdelinger i Italia fant at bemanningskostnadene gkte linegert med
sengeantallet frem til atte senger og var tilnermet konstant fra 12 senger. Studien konkluderte
at intensivavdelinger med <12 senger ikke er kostnadseffektive.

Evidensbasert kunnskap antyder en sammenheng mellom pasientvolum og behandlingsresultat.

Retningslinjene referer til flere studier:

e Enstudie av 20,241 ikke-kirurgiske pasienter ved 37 sykehus fant at sykehus med >400
respiratorpasienter arlig hadde 37% lavere dgdelighet enn ved sykehus med <150
respiratorpasienter arlig (p<0.001).2°

e Enstudie av 1,753 pasienter med blodsykdommer ved 28 medisinske intensivavdelinger fant
at innleggelse ved sykehus med hgyt volum (>30 pasienter med blodsykdommer arlig) var
assosiert med litt lavere odds ratio for a dg (OR 0.98, p<0.01).2

e En studie undersgkte 2,987 pasienter operert elektivt eller g-hjelp for abdominale
aortaaneurismer ved 46 sykehus. Den fant at sykehus som opererte <36 pasienter med
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abdominale aortaaneurismer per ar var assosiert med hgyere risiko for & de (OR 1.7,
p<0.05).%2

e Enstudie av 4,605 pasienter med alvorlig sepsis ved 28 intensivavdelinger fant at
intensivavdelinger med median 96 pasienter arlig hadde 3-4% lavere dgdelighet enn
intensivavdelinger med median 38 pasienter arlig (p<0.03).2%

e Enstudie av 470 pasienter med sepsis fant at dgdelighet ved intensivavdelinger pa sma
lokalsykehus var hgyere enn ved intensivavdelinger pa universitetssykehus (38% vs 28%),
men dette var ikke statistisk signifikant (p=0.20).%

4.3.2 Felles intensiv eller separat kirurgisk og medisinsk intensiv

Ingen av retningslinjene gir rad om intensivvirksomhet bar samles eller deles i separat intensiv og
kirurgisk intensiv. Det er lite evidenshasert kunnskap. Det refereres til en studie av 13,796 pasienter
ved 1,265 intensivavdelinger i 75 land som viste hgyere 24-timers dgdelighet i medisinske (OR 1.76,
95% CI 1.47-2.12) og blandede intensivavdelinger (OR 1.54, 95% CI 1.30-1.83), sammenlignet med
kirurgiske intensivavdelinger. Det var ikke justert for forskjeller i pasientpopulasjon og resultatet ma
derfor tolkes med sveer forsiktighet.?®

4.3.3  Felles eller separat ledelse av intensivavdelinger
Det foreligger ikke retningslinjer om intensivvirksomhet bgr organiseres samlet eller organisert i egne
spesialiserte intensivenheter.

4.3.4 Kompetansekrav

Kompetansekrav til leder av intensivavdeling
Det er i dag ikke formaliserte krav til hvem som skal ha det faglige ansvaret for avdelingen.

Alle retningslinjene stiller krav til utdanning og erfaring i intensivmedisin hos avdelingsleder /
medisinsk ansvarlig lege. Retningslinjene er uenige om krav til hvilken spesialitet.

De skandinaviske anestesiforeningene stiller krav om at oversykepleier er intensivsykepleier.
Retningslinjene referer ikke til evidensbasert kunnskap om kompetansekrav for leder

Kompetansekrav til helsepersonell pa intensivavdeling
Kompetansekrav for spesialister og leger i spesialisering i ulike retningslinjer er vist i Tabell 2.

Tabell 2 Kompetansekrav for leger som arbeider pa intensivavdeling i ulike retningslinjer
Krav til spesialister
European Society of Intensive Care Medicine  Spesialist (ikke beskrevet fagomrade) som
er kvalifisert i intensivmedisin.

De skandinaviske anestesiforening Spesialist i anestesi med utdanning eller
bred erfaring i intensivmedisin

European Society of Cardiology Hjerteintensivist skal vaere spesialist i
kardiologi

Krav til leger i spesialisering
European Society of Intensive Care Medicine  To ars arbeidserfaring i anestesiologi,
indremedisin eller Kirurgi.

De skandinaviske anestesiforening Ikke beskrevet formalkrav
European Society of Cardiology Kompetanse i kardiologi

Kompetansekrav for sykepleiere pa intensivavdeling i ulike retningslinjer er vist i Tabell 3
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Tabell 3 Kompetansekrav for sykepleiere som arbeider pa intensivavdeling i ulike retningslinjer

European Society of Intensive Care A specific program should be available to assure a
Medicine minimum of competencies amongst the nursing staff
Dansk anestesiforening Flertallet er intensivsykepleiere

Norske anestesiforeninger Alle er intensivsykepleiere

Svensk anestesiforening Alle er intensivsykepleiere

European Society of Cardiology Ikke beskrevet

Retningslinjene referer ikke til evidensbasert kunnskap om kompetansekrav for leger eller sykepleier.

4.3.4.1 Bemanningsngkkel
Retningslinjene beskriver at normtall er et hjelpemiddel og varierer betydelig internasjonalt.

Retningslinjene beskriver betydelige forskjeller i normtall for leger og sykepleiere, se Tabell 4 og
Tabell 5.

Tabell 4 Bemanningsngkkel for leger i ulike retningslinjer

European Society of Intensive Care  Beregnes utfra formel

Medicine
Needed manpower time (hrs)® x 365 days
—— = number of FTEs
Net working time per FTE (hrs)? per year
Dansk anestesiforening Ingen norm for bemanningsngkkel
Norske anestesiforeninger Niva 1: 1 lege tilgjengelig
Niva 2: 0,25 pasient per lege
Niva 3: 0,33 pasient per lege
Svensk anestesiforening Niva 1: 1 lege tilgjengelig
Niva 2: 0,15-0,5 pasient per lege
Niva 3: 0,25-0,5 pasient per lege
European Society of Cardiology Ikke beskrevet
Tabell 5 Bemanningsngkkel for sykepleiere i ulike retningslinjer
European Society of Intensive Care Niva 1: 3 pasienter per sykepleier
Medicine Niva 2: 2 pasienter per sykepleier
Niva 3: 1 pasient per sykepleier
Dansk anestesiforening Ingen norm for bemanningsngkkel
Norske anestesiforeninger Ukomplisert pasient: 2 pasienter per sykepleier

Kompleks overvakning: 1 pasient per sykepleier
Stabil intensiv med multiorgansvikt: 0,75-0,5 pasient per

sykepleier
Ustabil, ECMO: 0,33-0,5 pasient per sykepleier
Svensk anestesiforening Beskriver ikke separat bemanningsngkkel, men samlet
bemanningsngkkel for alt klinisk personell (inkludert
lege)
European Society of Cardiology Dagtid: 2 pasienter per sykepleier

Natt: 3 pasienter per sykepleier

Retningslinjene har forskjellige anbefalinger i forhold til hvordan bemanningen bgr planlegges i
forhold til kapasitet, se Tabell 6.

Tabell 6 Planlegging av bemanning i forhold til kapasitet i ulike retningslinjer

European Society of Intensive Care Bemannes til 100% av kapasitet (for & handtere traumer
Medicine og kriser).
Dansk anestesiforening Ikke beskrevet
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Norske anestesiforeninger Man kan ikke normere sengeantall for alle
aktivitetstopper, men avveie kostnader versus risiko for
underkapasitet. Et vanlig estimat er gjennomsnittsbelegg

80-90%.
Svensk anestesiforening Ikke beskrevet
European Society of Cardiology Ikke beskrevet

Retningslinjene referer til flere observasjonsstudier av assosiasjonen mellom sykepleierbemanning og
behandlingsresultat pa en intensivavdeling.

Studiene viser samlet en assosiasjon mellom dgdelighet og svak sykepleierbemanning, men
studiedesignet forhindrer konklusjon om kausalitet. Studiene sier ikke hvor bemanningsnormer bar
settes og funnene gir ikke grunnlag for & hevde at bemanningsngklene som er foreslatt i de overnevnte
retningslinjene er medisinsk uforsvarlige.

e En studie av 5,718 pasienter ved 8 intensivavdelinger fant gkt dgdelighet ved >2,5 pasienter
per sykepleier og >14 pasienter per lege.?

e En studie av 2585 pasienter ved 27 intensivavdelinger fant ingen sammenheng mellom
bemanning og risiko for respiratorassosiert pneumoni etter justering for konfunderende
faktorer.?’

e En studie av 13,796 pasienter ved 1,265 intensivavdelinger i 75 land viste lavere dgdelighet i
24-timers studieperioden ved 1 pasienter per sykepleier sammenlignet med 2 pasienter per
sykepleier (OR 0.69, 95% KI 0.53-0.90) etter justering for for alder, kjgnn, komorbiditet,
geografisk region og SOFA score. | de ujusterte analysene var det imidlertid ingen
sammenheng (OR 1.08, 95% CI 0.94-1.24). At assosiasjonen fgrst oppstod etter multivariabel
justering sannsynliggjer at resultatene er pavirket av konfundering. Studien sa ogsa pa
punktprevalens av dgdelighet (i lgpet av 24-timer). Det er derfor mulig at pasienter med darlig
prognose fikk mindre intensiv behandling. Resultatet ma derfor tolkes med forsiktighet.?

e En meta-analyse fra 2006 identifiserte ni studier med 168,840 pasienter fant i ujustert modell
at 1-2 pasienter per sykepleier var assosiert med lavere dgdelighet enn 3-4 pasienter per
sykepleier (OR 0.65, 95% CIl 0.47-0.91). Assosiasjonene forsvant etter justering for
konfunderende variabler i alle unntatt en studie.

e En meta-analyse fra 2007 av 28 studier (ikke beskrevet antall pasienter eller
intensivavdelinger) fant at gjennomsnittlig 2 pasienter per sykepleier sammenlignet med
gjennomsnittlig >3.3 pasienter per sykepleier var assosiert med lavere mortalitet (OR 0.94,
95% C10.92-0.97).%

5 Arbeidsgruppens anbefaling til organisering av intensivvirksomhet
5.1 Antall senger
Arbeidsgruppen anbefaler falgende antall senger, basert i ndveerende intensivkapasitet og antall mulige
intensivplasser i nye A9 som er basert pa fremskrevet behov:
—  Ved innflytting i 2018: 21 intensivplasser + 3 hjerteoppvakningsplasser
- Gitt full opptrapping til 29 senger: 26 intensivplasser + 3 hjerteoppvakningsplasser

Det bemerkes at A9 var bygget for 30 intensivplasser, men etter utbygging viste seg at det pa ett av de
planlagte tomannsrommene var vanskelig a fa inn to senger. Derfor er det totale antall plasser 29.

Tabell 7 viser arbeidsgruppens anbefaling til hvordan intensivplassene bgr fordeles pa
behandlingsniva, basert pa framskrivninger beskrevet i kapittel 4. Det bemerkes at det bar veere en viss
fleksibilitet slik at man kan justere tilbudet etter ulikt behov av forskjellige intensivniva.
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Tabell 7. Intensivplasser fordelt pa niva, ved innflytting i 2017 og gitt full opptrapping

Niva 3 Niva 2 Niva 1 Totalt
Ved innflytting 8 7 (+3)* 6 21 (+3)
Full opptrapping 9 9 (+3)* 8 26 (+3)

*Tallet i parentes angir antall plasser til hjerteoppvakning. Disse bemannes mandag-torsdag.

Arbeidsgruppen er enige om at Hjerteoppvakningen ved innflytting i 2018 bgr lokaliseres i A9. Dette
er begrunnet i at Hjerteoppvakningen nylig har veert gjennom omorganisering. Tre medlemmer av
arbeidsgruppen (BN, KW og HN) anbefaler at Hjerteoppvakningen pa sikt samlokaliseres med
Oppvakningen pa B7. Dette vil frigjgre tre intensivplasser pa A9, og skjerme elektive pasientforlgp
(dette vil frigjare tre fysiske plasser, men fjerner intensivsykepleierressurser fra A9 og vil kreve
opplaring av a ha intuberte pasienter pa generell oppvakning).

Arbeidsgruppen vurderer at dagens bruk av Oppvakningen som buffer ved spesielle
kapasitetsutfordringer ber viderefares.

5.2 Ledelse

Spesialisthelsetjenesteloven §3-9 fastslar at sykehusledelse pa alle nivaer skal veere enhetlig og
profesjonsngytral, samt at det utpekes medisinskfaglig radgiver dersom krav til forsvarlighet gjar dette
ngdvendig. Dersom linjeleder ikke innehar medisinskfaglig kompetanse sikres dette gjennom
medisinskfaglig radgiver. Linjeleder har uansett det medisinskfaglige ansvaret.

5.3 Kompetansekrav til helsepersonell
Arbeidsgruppens faglige anbefalinger til kompetansekrav for sykepleiere og legere fordelt pa
behandlingsniva er beskrevet i Tabell 8 og Tabell 9.

Arbeidsgruppen vurderer at offentlig godkjente sykepleiere kan benyttes i varierende grad pa niva 1 til
niva 3. En fordel med dette er at man i stgrre grad kan nyttiggjere intensivsykepleiernes spesialiserte
kompetanse og man kan sikre rekruttering til intensivsykepleierutdanningen.

Arbeidsgruppen anbefaler at kompetansekravene til vaktgaende leger ikke alene bgr baseres pa
tjenestetid, men at det ber utarbeides konkrete kompetansekrav som legene sjekkes ut mot far de gar
vakt. Disse kompetansekravene bgr inkludere kjennskap til UNN-interne forhold og geografi og
helsetjenesten i Nord-Norge.

Tabell 8. Faglig anbefaling til kompetansekrav for sykepleiere fordelt pd behandlingsniva

Niva 3 Niva 2 Niva 1

Intensivsykepleier  Alle vakter ma inkludere - Alle vakter ma inkludere >2 intensivsykepleiere

sykepleiere med erfaring  sykepleiere med erfaringog  (hvorav en er

og kompetanse for kompetanse for spesialiserte  koordinator)*

spesialiserte funksjoner  funksjoner ved LOC 2 (ma

ved LOC 3 (ma konkretiseres nermere, men

konkretiseres nermere,  inkluderer f.eks. IABP,

men inkluderer f.eks. picco, trakeostomi)

ECMO, barn,

nevrokirurgi)
Offentlig godkjent < 1/10 av sykepleierne < 1/3 av sykepleierne <7/10 av sykepleierne
sykepleier >4 ars relevant >2 ars relevant >2 ars relevant

sengeposterfaring sengeposterfaring og >3 mnd  sengeposterfaring og

3 mnd opplaring opplering >3 mnd opplering
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* Det var ikke enighet i gruppen om minimumsantallet intensivsykepleiere pa niva 1. Et medlem av
arbeidsgruppen uttrykte bekymring for at 2 intensivsykepleiere ble for lite pa niva 1.

Tabell 9. Faglig anbefaling til hvilken kompetanse som skal vare tilstede for leger pa dagtid
og vakt fordelt pd behandlingsniva

Niva 3 Niva 1 og 2
Dagtid  Lege med kompetanse i anestesiologi ~ Lege med intensivkompetanse
og intensivmedisin. (kan veere fra flere spesialiteter)
Daglig tilsyn av lege fra Daglig tilsyn av lege fra
— Moderpost — Moderpost
— Infeksjonsmedisin — Relevante fagspesialiteter
— Relevante fagspesialiteter
Natt
Forvakt  Bred anestesierfaring, opplaring i Medisinske pasienter: Lege med kompetanse
intensivmedisin, opplering i i intensivmedisin og indremedisin*
thoraxanestesiologi.
Kirurgiske pasienter: som forvakt LOC 3
Bakvakt Lege med kompetanse som anestesi Moderpost: bakvaktkompetanse

bakvakt eller thoraxanestesi bakvakt Intensivbehandling: bakvakt LOC 3

5.4 Bemanningsnormer

Arbeidsgruppen registrerer at faglige anbefalinger til bemanningsnormer varierer betydelig mellom de
skandinaviske land. Arbeidsgruppen viser til den forrige arbeidsgruppens anbefaling om at «Normene
for pleiefaktor pa intensiv- og intermediarniva bgr gjennomgas pa foretaksniva som ledd i arbeidet
med aktivitetsbasert bemanning» og anbefaler at et slikt arbeid innhenter erfaringer fra andre land.

Arbeidsgruppen beskrev forslag til bemanning basert pa forslag fra Opln, se Tabell 10. Det var ikke
enighet blant arbeidsgruppens gvrige representanter om dette forslaget.

Tabell 10. Normer for pleiefaktor og legefaktor fordelt pa behandlingsniva

Niva3 Nivd2 Hjerteoppvakning Niva 1
Sykepleiere per pasient
Dag 1,8 1,3 1,3 1,0
Ettermiddag 15 1,3 1,3 0,75
Natt 13 1,0 1,0 0,5
Leger per pasient 0,33 0,25 0,25 0,17

5.5 Pasientforlgp
Arbeid med & beskrive pasientforlgp ble farst startet at modellene var utarbeidet. Arbeidsgruppen har
derfor ikke kommet til en felles anbefaling til det optimale forlgp for intensivpasienter.

5.6 Gradvis opptrapping av intensivkapasiteten
Det ble ikke utarbeidet en plan for gradvis opptrapping av intensivkapasiteten fgr arbeidsgruppen ble
avsluttet.

6 Forslag til modeller for organisering av intensivvirksomheten
Arbeidsgruppen har beskrevet tre modeller for organisering av intensivvirksomheten.
— Modell 1: Samlet i en klinikk, men seksjonert i tre enheter etter behandlingsniva
— Modell 2: Samlet i en klinikk, men seksjonert i to enheter etter behandlingsniva
— Modell 3: Seksjonert i to enheter etter organtilhgrighet. Plassert i to klinikker.
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Dette kapittelet gir et kort sammendrag av de ulike modellene. For mer utfyllende beskrivelser av

modellene henvises vedlegg 12.7.

6.1 Organisasjonskart og plassering i klinikk
Organisasjonskartene for modellene er vist i Figur 4.

Figur 4. Organisasjonskart for modell 1-3

Modell 1

Intensivavdelingen

Modell 2

Intensivavdelingen

Overvakning
(Niva 1)

Intensiv 1
(Niva 2)

Intensiv 2
(Niva 3)

Intensiv 1
(Niva 1-2)

Intensiv 2
(Niva 3)

Modell 3
Generell Hjerte- og
intensiv lungeintensiv

Klinikkstrukturen ved UNN er under evaluering. Arbeidsgruppen avgir rapport far det er besluttet om
Operasjons- og intensivklinikken viderefgres som i dag. Forutsatt at dagens organisering viderefares
foreslar arbeidsgruppen at intensivavdelingen i modell 1 og 2 plasseres i Operasjons- og
intensivklinikken. | modell 3 foreslar arbeidsgruppen at Generell intensivavdeling plasseres i
Operasjons- og intensivklinikken og Hjerte- og lungeintensiv plasseres i Hjerte- og lungeklinikken.

6.2 Pasienter og behandlingstyper

Modell 1 og 2 behandles pasienter ved alle seksjonene uavhengig av organsykdom. Det avgjgrende for
plassering er behovet for behandlingsnivd. 1 modell 3 behandles pasienter med hjerte- eller
lungesykdom ved Hjerte- og lungeintensiv, mens gvrige pasienter behandles ved Generell intensiv.

I modell 1-2 er det forskjellige behandlingstyper ved de ulike seksjonene. Enkelte behandlingstyper,
som respiratorbehandling, ECMO og kontinuerlig hemofiltrasjon (prisma) vil forega ved Intensiv 2
(niva 3) i modell 1 og 2. I modell 3 vil respiratorbehandling og kontinuerlig hemofiltrasjon kunne
forega ved begge enheter, mens ECMO kun vil forega ved Hjerte- og lungeintensiv.

6.3 Bemanningsnormer og kompetansekrav for helsepersonell
Arbeidsgruppens har lagt til grunn de samme bemanningsnormer og kompetansekrav for
helsepersonell i alle modellene som beskrevet i 5.3 og 5.4.

6.4 Pasientforlgp
Arbeidsgruppen har beskrevet pasientforlgp med utgangspunkt i 5 kasuistikker:
— Alvorlig hyponatremi uten organsvikt
— Septisk sjokk og respirasjonssvikt
— Aortaaneurisme og postoperativ nyresvikt
— STEMI med kardiogent sjokk
— @sofaguskreft med postoperativ respirasjonssvikt

Arbeidsgruppens valgte ut kasuistikker utfra at de dekker hovedprinsipper for intensivvirksomheten og
belyste viktige forskjeller i modellene. Valget av kasuistikker ma ikke anses som at arbeidsgruppen
har gjort en prioritering av hvilke intensivpasienter som er viktige. Det er flere pasientgrupper som
utgjer en stor andel av liggedagn ved intensiv som av kapasitetshensyn ikke ble beskrevet (f.eks.
traumepasienter, postoperative nevrokirurgiske pasienter, barn).

De fem pasientforlgpene er nermere beskrevet i vedlegg 12.5. Kort oppsummert viste de:

20

Sak 83/2017 - side 62 av 288



Sak 83/2017 - vedlegg 2

— Modell 1 og 3 har nok flest likheter i forhold til prinsippet om flytting av pasienter eller
kompetansen. Begge modellene flytter kompetansen etter pasienten, mens modell 2 i starre
grad flytter pasienten nar behandlingsnivaet endres. Feerre flyttinger av pasienten medfarer
feerre punkter med informasjonsoverfagring mellom ansatte.

— Pa generell basis vil man fa gode og helhetlige pasientforlap med ferrest mulige prosesstrinn
som medfarer overlevering av informasjon og fysiske forflytninger av pasienten. Kontinuitet i
personalet rundt pasienten ansees ogsa som en fordel for pasient og pargrende. Jo flere
prosesstrinn og overflytting av ansvar mellom klinikker, jo mer arbeidsoppgaver skaper det
knyttet til registreringer og dokumentasjon i elektronisk pasientjournal. Tydelige roller og
ansvarsforhold for pasientene pa Intensiv er en fordel, sarlig for moderpostene som ikke har
pasientene i sin fysiske nerhet.

6.5 Ledelse

Arbeidsgruppen har lagt til grunn de samme prinsipper for profesjonsngytral ledelse i alle modellene
som beskrevet i kapittel 5.2. Arbeidsgruppen mener at en intensivavdeling krever medisinskfaglig
kompetanse i form av lege med erfaring og utdanning i intensivmedisin. Arbeidsgruppen er ikke enige
om at det bar stilles krav til at én bestemt spesialitet.

6.6 Beregninger av gkonomi og bemanning

Arbeidsgruppen satte opp bemanningsplan og gkonomiske beregninger for de ulike modellene, men
dagens modell og kapasitet som referanse. De farste beregningene viste at modellene i betydelig grad
oversteg rammene av tilgjengelig helsepersonell og budsjett ved UNN. Det var i modellene med felles
organisering ikke beskrevet noen stordriftsfordeler i forhold til gkonomi eller bemanning.

De gkonomiske beregningene ble derfor ikke ferdigstilt.

7 Hagringssvar

Den farste versjonen av rapporten ble sendt pa en hgringsrunde med frist 1.6.17 og fikk svar fra 19
enheter og enkeltpersoner ved UNN (Se vedlegg 12.6). Haringssvarene er vedlagt. Kort oppsummert
pekte hgringssvarene pa at rapporten var uferdig, preget av revirmarkering og fraksjonering. Det
fremkom bekymring over at prosessen ble gjennomfart far evalueringen av OPIN-klinikken, samt at
operative fag ikke var involvert. Hagringssvarene gjenspeilte arbeidsgruppens fraksjonering. Det var
mange innspill til modellene.

8 Risikovurdering av sterke og svake sider ved modellene
Risikovurdering av sterke og svake sider ved modellene ble ikke beskrevet far arbeidsgruppen ble
avsluttet.

9 Plan for opptrapping av intensivvirksomheten.
Plan for opptrapping av intensivvirksomheten ble ikke beskrevet fgr arbeidsgruppen ble avsluttet.

10 Arbeidsgruppens anbefalinger
Arbeidsgruppen har ikke hatt en felles anbefaling til valg av organisatorisk modell. Det er lite
sannsynlig at dette ville bli annerledes dersom arbeidsgruppen hadde fullfert arbeidet.

Arbeidsgruppen mener at gkt fleksibilitet i ressursutnyttelse ikke alene kan oppnas gjennom
organisatoriske endringer, men krever endringer i arbeidsmater, kultur og samarbeid.

Arbeidsgruppen mener at uklare kriterier og myndighet for innleggelse pa intensivavdeling bidrar til
dagens utfordringer med ivaretagelse av pasienter pa niva 1. Hvis dette ikke klarlegges vil
utfordringene viderefares i alle forslagene til organisatorisk endring.
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Arbeidsgruppen anbefaler at naveerende tung overvakning ved Barneavdelingen, Nevrokirurgi-, gre-
nese-hals- og gyeavdeling og Nevrologi-, hud- og revmatologisk avdeling viderefgres som i dag. Dette
for & kunne overvake pasienter naer sengepostene og ikke samle alle overvakingsressursene ett sted.
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12 Vedlegg

Oppsummering av vedlegg

12.1
12.2
12.3
12.4
125
12.6
12.7

12.1

Rammebetingelser

Drepte og skadde i veitrafikkulykker i Troms politidistrikt 2006-2015
Bemanning i dagens organisering

Sammendraget fra den forrige arbeidsgruppens rapport med anbefalinger
Pasientforlap

Haringssvar

Utfyllende beskrivelser av modellene

Rammebetingelser

Arbeidsgruppen har lagt falgende rammebetingelsene til grunn for sine vurderinger:

UNNSs overordnede strategi®

Strategisk utviklingsplan ved UNN 2015-2025°
Handlingsplan for intensivmedisin i Helse Nord i 2008°
Hovedfunksjonsprogram for UNN A-flgy i 2010

Den forrige arbeidsgruppens rapport 2013!

De viktigste utdragene fra disse rammebetingelsene er:

12.1.1 UNNs overordnede strategi
UNNs visjon er «Det er resultatene for pasienten som teller! Vi gir den beste behandling.»

UNNSs overordnede mal er:

UNN skal gi den beste utredning, behandling og pleie slik at pasienter og pargrende er trygge
0g godt ivaretatt:

UNN skal veere det norske universitetssykehuset for nordomréadene:

UNN skal ha kompetente medarbeidere som trives:

UNN skal i samarbeid med universitetene, hgyskolene og de videregdende skolene utdanne
motiverte og kompetente helsearbeidere:

UNNSs kjerneverdier er kvalitet, trygghet, respekt og omsorg.®

12.1.2 Strategisk utviklingsplan ved UNN 2015-2025
Strategisk utviklingsplan beskriver gkonomi og pasientgrunnlag frem mot 2025:

«Det forventes ikke realvekst i de gkonomiske rammene i arene fremover, utover inntekter som
folger av gkt aktivitet. Den demografiske utviklingen medfgrer at begrenset tilgang pa
kompetent personell vil vaere den mest kritiske knapphetsfaktorens

«Endringen i befolkningens sykdomshilde de senere arene vil fortsette. Utviklingen er knyttet til
hgyere gjennomsnittsalder, gkt forekomst av livsstilssykdommer og bedre overlevelse i
forbindelse med alvorlige sykdommer.» °

12.1.3 Handlingsplan for intensivmedisin i Helse Nord
En faglig arbeidsgruppe leverte i 2010 anbefalinger til kapasitet og organisering av intensivmedisinen
i Helse Nord.

«Utgangspunktet for utredningene har veart den betydelige underkapasiteten pa
intensivbehandling ved UNN Tromsg og til dels ogsa ved Nordlandssykehuset Bodg.»

«... sentraliseringen av kirurgi, seerlig kreftkirurgien, har medfart feerre
pasienter pa lokalsykehusene og flere pa UNN Tromsg/NLSH Bodg uten at vi har tatt ned
intensivkapasiteten pa lokalsykehusene og gkt tilsvarende pd UNN/NLSH.»
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«For UNN Tromsg legger rapporten til grunn at aktuell kapasitet er 10 intensivsenger og 25
overvakningssenger med oppgitt kontinuerlig behandlingskapasitet for 6 intensivpasienter
(gjelder for 2008, skrivers merknad), og foreslatt framtidig intensiv- og intermedizrkapasitet
pa henholdsvis 15 og 32 senger.»

Helse Nords styre behandlet handlingsplanen i 2008 (sak 90-2008) og sluttet seg til at det er behov for
a utvikle og styrke det intensivmedisinske tilbudet til befolkningen i Nord-Norge. | farste omgang
styrke kapasiteten ved intensivenheten pd UNN Tromsg. Handlingsplanen ble fulgt opp i
oppdragsdokumentet og ved budsjettmidler til utvidelse til ti senger ved UNN i 2009. Oppfglgningen
av handlingsplanen ble diskutert i styret i 2010 (sak 134-2010) som besluttet plassering av
behandlingsniva ved to lokalsykehus i Helse Nord.

12.1.4 Hovedfunksjonsprogram for UNN A-flgy

SINTEF helsetjenesteforskning utarbeidet Hovedfunksjonsprogram for UNN A-flgy i 2010.
Et hovedfunksjonsprogram er et verktgy for & styre de overordnete arealrammene og
kostnadsrammene for utbygging av sykehus.!! Bakgrunn for & igangsette utbygging av ny A-
flay var behovet for & bedre forholdene for de spesialiserte oppgavene som UNN skal ivareta.

«Det er behov for gkt kapasitet innenfor overvaking og behandling av akutt, kritisk syke
pasienter i intensiv og tunge overvakingsenheter. Dagens kapasitet er lav og lgsningene
lite hensiktsmessige.»

«Intensiv og tung overvaking er i dag oppdelt i flere mindre enheter. Dersom man
samlokaliserer disse, vil man i tillegg til et faglig utbytte ogsa kunne oppna en hgyere
fleksibilitet nar det gjelder bruk av rom, utstyr og personell. Pa den annen side vil det veere
hensiktsmessig & ha mulighet for overvaking av pasienter ved sengeomradene og ikke
samle alle overvakingsressursene ett sted.»

«For intensiv og tung overvaking er det ogsa en del usikkerhet omkring fremtidig
kapasitetsbehov og fordeling av plasser mellom fagomrader. Det er derfor viktig a etablere
fleksible omrader der det er mulig & endre sammensetningen av pasientgrupper.»

«En samlokalisering av intensiv/tung overvaking gir muligheter for & benytte ressurser pa
tvers av sveert ressurskrevende enheter.»

Rapporten beskrev en skjgnnsmessig fordeling av kapasitet pa fagomrader:

Kapasitet intensiv og tung overviking
Funksjon Fagomride 2009 HFP 2020 | Endring
Intensiv 10 15 5
Tung overvakin]MIA 10 10 0
Nevrokir 4 5 1
Nevrologi/slag 4 5 1
Gastro 0) 3 3
Lunge 0 2 2
Hjerte/kart/thorax. oppvakn 4 4 0
Hjerte/kart/thorax. intermed 3 3 0
Totalt tung overvaking 25 32 7
Totalt intensiv og tung overvaking 35 47 12

12.1.5 Den forrige arbeidsgruppens rapport

Den forrige arbeidsgruppen leverte sin rapport i 2013 og anbefalte en viderefgring av organiseringen
per 2013 (Medisinsk intensiv og Intensiven) under henholdsvis Operasjons- og intensivklinikken og
Hjerte og lungeklinikken. Arbeidsgruppen anbefalte ikke at intensivvirksomheten ble samlet under
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felles ledelse. Begrunnelsen var hensyn til rasjonell drift og at den optimale sterrelsen pa en
intensivavdeling faglig og kostnadsmessig i internasjonal litteratur er anslatt til 8-12 senger.*330
Arbeidsgruppen vurderte at hensiktsmessig starrelse i forhold til drift og faglig tradisjon ville oppveie
eventuelle stordriftsfordeler ved en felles organisering. Den foreslo ogsa at et naert samarbeid kunne
ivaretas uten sammenslaing.

Det var ikke tverrfaglig enighet om rapporten. Operasjons- og intensivklinikken var blant annet uenig i
at respiratorbehandling og kontinuerlig hemodialyse skulle tilbys begge enheter. Medisinsk klinikk var
bekymret for ivaretakelsen av de indremedisinske pasientene.

12.2 Drepte og skadde i veitrafikkulykker i Troms politidistrikt 2006-2015

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Drepte 9 6 7 6 9 15 10 7 1 5
Skaddeialt 285 292 328 226 258 237 201 147 134 113

Uttrekk fra Tabell: 09006, Statistisk sentralbyra.
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12.3 Bemanning i dagens organisering

Ukedager
Antall plasser

Overlege
Dag utover vaktpersonell

Intensiven

Overleger i vakt utover dagens bemanning antall timer mellom 16 og 24

Lege i spesialisering
Dag utover vaktpersonell

LIS i vakt utover dagens bemanning antall timer mellom 16 og 24

Intensivsykepleiere

Dag
Kveld
Natt

MIHO Intermedizer
10 4

Totalt

56

Kirurgisk intensiv har 3 int.sykepleiere flere p& hver vakt enn det som fremga

Dag -Intensivsykepleiere uten direkte pasientrettet arbeid (spesifiser under, tallet oppdateres automatisk),

Neermere spesifisering av intensivsykepleieaktivitet uten direkte pasientrettet arbeid

Medisinsk teknisk ansvarlig intensivsykepleier
Fagutviklingssykepleiere
Teamlederforberedelse satt av egen dag

Kortvarig fagarbeid (de som jobber og er ansvarlig for ecmogruppe, respiratorgruppe, donorgruppe etc)

Oppleering og veiledning satt av egen dag
Medisinromansvarlig arbeid - satt av egen dag
Lageransvarlig - satt av egen dag
Hygienesykepleier - satt av egen dag
Dagbokansvarlig - satt av egen dag
Turnusmedarbeider - satt av egen dag
Verneombud - satt av egen dag

Tillitsvalgt - satt av egen dag

Teamdagarbeid

Sykepleiere

Dag

Kveld

Natt

Dag - Sykepleier uten direkte pasientrettet arbeid

Naermere spesifisering av intensivsykepleieaktivitet uten direkte pasientrettet arbeid

Teamdagarbeid -

Assistenter
Dag

Kveld

Natt

Kontorfagarbeider
Dag

Kveld

Natt

Scop-vakt
Dag

Kveld
Natt

Sykepleierledere
Dag
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Helger Intensiven

10
Overlege
Dag utover vaktpersonell 2 0 0
Overleger i vakt utover dagens bemanning antall timer mellom 16 og 24 0 0 0
Lege i spesialisering
Dag utover vaktpersonell 0 0 0
LIS i vakt utover dagens bemanning antall timer mellom 16 og 24 0 0 0

Intensivsykepleiere

2,0

Kirurgisk intensiv bemanner med 3 personer flere pa hver vakt enn det som fren

Dag 10 6 1 17,0
Kveld 9 5 1 15,0
Natt 8 5 1 14,0
Dag - Intensivsykepleiere uten direkte pasientrettet arbeid (spesifiser under, tallet oppda 0,0 0 0 0,0
Neermere spesifisering av intensivsykepleieaktivitet uten direkte pasientrettet arbeid

Medlisinsk teknisk ansvarlig intensivsykepleier 0,0
Fagutviklingssykepleiere 0,0
Teamlederforberedelse satt av egen dag 0,0
Kortvarig fagarbeid (de som jobber og er ansvarlig for ecmogruppe, respiratorgruppe, donorgruppe etc) 0,0
Oppleering og veiledning satt av egen dag 0,0
Medisinromansvarlig arbeid - satt av egen dag 0,0
Lageransvarlig - satt av egen dag 0,0
Hygienesykepleier - satt av egen dag 0,0
Dagbokansvarlig - satt av egen dag 0,0
Turnusmedarbeider - satt av egen dag 0,0
Verneombud - satt av egen dag 0,0
Tillitsvalgt - satt av egen dag 0,0
Teamdagarbeid 0,0
Sykepleiere

Dag 0 3 1 4,0
Kveld 0 3 1 4,0
Natt 0 2 1 3,0
Dag - Sykepleier uten direkte pasientrettet arbeid 0 0 0 0,0
Teamdagarbeid - 0,0
Assistenter

Dag 1 1 0 2,0
Kveld 1 0 0 1,0
Natt 0 0 0 0,0
Kontorfagarbeider

Dag 0 0 0 0,0
Kveld 0 0 0 0,0
Natt 0 0 0 0,0
Scop-vakt (medisinstudenter uten lisens)

Dag 0 1 0 1,0
Kveld 0 1 0 1,0
Natt 0 1 0 1,0
Sykepleierledere

Dag 0 0 0 0,0

12.4 Sammendraget fra den forrige arbeidsgruppens rapport med anbefalinger

UNN Tromsg bygger ut A-flgya for & gke kapasiteten innen intensivmedisin, TOV og kirurgi. Inntil
32 intensiv- og intermedizer-/TOV-plasser etableres pa plan 9 flay A2 og A3 (9A2/3). | det falgende
presenteres anbefalinger fra ei arbeidsgruppe nedsatt av direkteren med mandat & utrede og anbefale
organisatoriske tilpasninger til utbygginga. Arbeidsgruppa har hatt representasjon fra somatiske
Klinikker, ansattes organisasjoner og vernetjenesten.

De bygningsmessige premissene er avklart. Det forutgaende utredningsarbeidet legger opp til en
dimensjonering og lokalisering som tilsier at inntil 10 plasser i arealets sarlige del fordeles til
virksomhet som i dag svarer til den pa MIA (i HLK) mens inntil 15 plasser i arealets nordende
fordeles til intensivbehandling svarende til dagens Intensivavdeling (i OpIn). De mellomliggende
plassene er planlagt for intermedizerkapasitet.
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Arbeidsgruppa anbefaler, fra det tidspunktet arealet i sin helhet tas i bruk:

1 Grunntrekkene i dagens organisering, inkludert fordeling av pasientkategorier viderefgres i henhold
til premissene i "Handlingsplan for intensivmedisin”. Viktige tverrfaglige prosesser kan ivaretas ved
systematiserte og gjennomarbeidede samhandlingsprosedyrer uten omorganisering. Dette gjelder farst
og fremst

a Samarbeid om pasientforlgp

b Samarbeid om rekruttering av spesialsykepleiere

¢ Kompetanseutvikling blant leger i spesialisering i anestesiologi, indremedisinske og kirurgiske fag
d Kompetanseutvikling blant sykepleiere

e Fleksibel bemanning med en kombinasjon av spesialsykepleiere og offentlig godkjente sykepleiere
uten spesialutdanning

2 Den samlede intensiv-, overvaknings- og intermedierkapasiteten pa 9A2/3 fordeles pa to separate
enheter i hhv Opln og HLK.

OplIn Inntil 15 intensiv- og 5 intermedigrplasser i nordre del. Enheten i Opln drives av anestesiologer
og ivaretar intensivbehovet for alle klinikker og intermedigerbehovet for alle klinikker unntatt HLK og
Medisinsk Kklinikk.

HLK Inntil 12 plasser i sgrlige del. Enheten i HLK drives av cardiologer og ivaretar pasienter fra
Medisinsk klinikk, hjerte- og lungemedisinske og kar- og thoraxkirurgiske pasienter som krever
TOV/intermedizrniva.

3 Pkt. 2 beskriver pasientfordeling i normalsituasjoner. Nar det oppstar kapasitetsbegrensninger ma
den samlede intensiv-/TOV- /intermediarkapasiteten pA UNN betraktes under ett og pasienter
plasseres ut fra en overordnet vurdering. Ansvaret for dette ligger hos linjeledelsen, evt. delegert til
vakthavende lege i den enkelte enhet.

4 Det anbefales at alle plasser i begge driftsenheter skal regnes som tekniske senger, dvs.

a At de driftes av spesialkompetent personell
b En spesifisert moderavdeling har overordnet behandleransvar inkludert daglig legevisitt
¢ De utgjer en felles ressurs som anvendes ut fra en samlet vurdering av klinikkenes behov

5 Kapasiteten pa 9A2/3 skal supplere, ikke erstatte, Nevrokirurgisk observasjonspost,
Hjerteoppvakningen (4 oppvakningsplasser dedikert hjertekirurgisk virksomhet og 3
intermedieerplasser), slagenheten og postoperativ overvaking ved Intensiv- og oppvakningsavdelingen
i OplIn (inkl. kar- og lungekirurgi).

6 Den mest avanserte behandlingen skal forega ved Opln. Grensene mellom behandlingsnivaet som
skal tilbys i de to driftsenhetene pa 9A2/3 avklares ytterligere etter at begge enheter er etablert og i full
drift. Nar enhetene er samlokalisert, kompetansen bygd opp og samhandlingsprotokoller etablert kan
HLK - etter en samlet vurdering av ressurssituasjonen og i nert samarbeid med fagmilje i andre
klinikker - utvide repertoaret av avanserte behandlingsmodaliteter som kontinuerlig hemodialyse og
konvensjonell respiratorbehandling.

7 Indremedisinske pasienter: Involvering av Medisinsk klinikk i behandling pa intermedizer- og
intensivniva ma styrkes. Behovet for kompetanseheving innen intensivmedisin anses sarlig stort i
Medisinsk klinikk og i HLK. Tilsvarende bgr den indremedisinske kompetansen i Opln styrkes. HLK
skal utgve sitt driftsansvar (gkonomi, infrastruktur) og personalansvar i sin avdeling pa 9A2/3 innenfor
rammen av et tett faglig og administrativt samarbeid med Medisinsk klinikk.
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8 For kirurgiske pasienter fra K3K, NO og i noen grad kar- og generell thoraxkirurgi dekkes
intermedizrbehovet hovedsakelig i Opln pa 9A2/3. | tillegg kommer Nevrokirurgisk
observasjonspost., Hjerteoppvakningen (dedikert hjertekirurgi) og generell oppvéakning (plan 7).

9 Elektiv kirurgi skjermes i starst mulig utstrekning ved & benytte generell oppvakning, extended
recovery og dagkirurgiarealene (plan 7). TOV-/ intermediger-/ intensivkapasiteten brukes til elektive
kirurgiske forlgp bare nar kapasiteten pa plan 7 er begrensende og ved medisinsk indikasjon for
hgyere behandlingsniva enn det som kan tilbys pa plan 7.

10 Intermedizrplasser pa A9 kan benyttes for intra-arteriell, kateterdirigert intravengs og systemisk
trombolyse.

11 Triagering av pasienter som kan veere aktuelle for intermedier/intensivniva: Beslutninger om hvor
og hvordan enkeltpasienter skal behandles tas av leger pa spesialistniva. Ansvaret ligger hos lege ved
pasientens moderavdeling i samrad med overordnet lege ved aktuelle tekniske post.

12 Thoraxanestesiologer ma systematisk involveres i hjertekirurgiske pasienter og pasienter med akutt
alvorlig hjertesvikt som behandles pa 9A2/3. En mulighet er at thoraxanestesiologer har
bakvaktsfunksjon uavhengig av hvilken avdeling pasientene ligger pa. En slik ordning, kombinert med
den gkende ECMO-virksomheten, kan tilsi en styrking av denne personellgruppa. Dette bgr utredes
nar ressurstilgangen til ECMO-aktiviteten er neermere avklart av Helse Nord RHF.

13 UNN Tromsg bgr utarbeide en handlingsplan for a styrke kompetansen blant leger og sykepleiere i
indremedisinske og kirurgiske fag knyttet til intermedieer- og intensiv-virksomhet. Dette arbeidet bar
vektlegge identifisering av pasienter med begynnende organsvikt og indikasjon for overflytting til
hgyere behandlingsniva. Handlingsplanen bgr utarbeides snarlig og iverksettes i lgpet av 2014 med
siktemal bade & heve kompetansen og a fremme en felles kultur i de enhetene som skal samlokaliseres.

14 Kompetanseheving blant sykepleiere og rekruttering til intensiv/intermediger-enheter forutsetter
samarbeid pa tvers mellom OplIn og HLK. Primert ivaretas dette internt i klinikkene. Den foreslatte
organiseringa apner for at dette i HLK kan oppnas ved rotasjon mellom Hjerteoppvakningen og
klinikkens enhet pa 9A2/3, i Opln evt. ved rotasjon mellom generell oppvakning/extended recovery og
klinikkens enhet pa 9A2/3.

15 Rekruttering: Systematisk kompetansebygging blant offentlig godkjente sykepleiere uten formell
spesialutdanning med tanke pa arbeid i intermedizr/TOV/ intensivenheter kan bidra til bedret
rekruttering til spesialutdanningene.

16 Anbefalinger mht kostnadseffektiv drift:

a Kompetansebygging blant sykepleiere uten spesialutdanning som kan bemanne intermedigerplasser
og bidra i intensivbehandling.

b Fordeling av senger mellom intensiv- og intermedieer/TOV-niva, legetjenester, pleieressurser og -
kompetanse tilpasses virksomhetens skiftende behov fra dag til dag. Det legges med dette opp til en
tilpasning av driften hvor ikke bare det absolutte antall pasienter, men ogsa den innbyrdes fordeling pa
hhv. intensivplasser og TOV-/ intermedierplasser revideres kontinuerlig.

¢ Fleksibel bruk av pleiepersonell langs pasientforlgp ved a sikre at tilstrekkelig andel av personalet
har kompetanse som kan benyttes bade pé ordinzre sengeposter og ved intermediar/intensivenheter.

d Fleksibel bruk av leger og sykepleiere pa tvers av avdelinger, styrt av endringer i behovet fra dag til
dag.

e Normene for pleiefaktor pd intensiv- og intermediarniva bgr gjennomgas pa foretaksniva som ledd i
arbeidet med aktivitetsbasert bemanning.

f En objektivisert oversikt over pleietyngde bgr utredes i et eget prosjekt, hvor virksomheten
beskrives systematisk og med samme metodikk i de avdelinger som har pasienter pa intermedizr-
[TOV-niva eller hayere.
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17 Arbeidet for & fremme felles kultur og samarbeid mellom enheter som skal samlokaliseres bar
intensiveres straks en organisasjonsmodell er vedtatt. Samhandling pa tvers om komplekse
pasientforlgp bar videreutvikles innenfor rammene av dagens virksomhet, for a sikre et best mulig
utgangspunkt for de nye driftsenhetene.

Dissens

| arbeidets sluttfase ble det klart at arbeidsgruppas medlemmer fra Oplin ikke kunne stille seg bak alle
formuleringene i dokumentet. De er oppfordret til & konkretisere grunnlaget for dissensen i et separat
brev til direktaren.

12.5 Pasientforlgp

Innledning

Det ble i forkant av arbeidsmatet laget en kladd over dagens pasientflyt pa intensivbehandlingen, og
de tre klinikkene hadde ogsa tegnemgter med pasientforlgpsradgiver Harald Roar Lind, der modellene
ble skissert i et pasientforlgpsperspektiv. Videre ble det arrangert et felles arbeidsmgte der
arbeidsgruppen sammen med leder av brukerutvalget Cathrin Carlyle, pasientforlgpskoordinator
Merete Postmyr og pasientforlgpsradgiver Harald Roar Lind deltok inn i jobbingen med & beskrive
pasientforlgp i hver modell. Modellene ble visualisert for & gi alle i arbeidsgruppen et godt inntrykk og
beskrivelse av modellene.

Casene ble laget av klinikkene i etterkant av arbeidsmatet, og hvert case ble gjennomgatt og beskrevet
med HL, HRL og representantene fra hver klinikk i klinikkvise mater.

Pasientflytskjemaene er vedlagt i egen pdf-fil.

Case 0 - Pasient med alvorlig hyponatremi

Pasienten i denne casen har samme forlgp i alle tre modellene. Pasienten opplever ingen
komplikasjoner som farer til forverring av tilstanden og derigjennom et behov for gkt
intensivbehandling/overvaking. Forlgpet holder seg pa LOC1-niva i alle modellene og flyttes ikke ut
av intensivbehandling far han/hun er frisk nok til & kunne overfares til sengepost. Modellene skiller
seg ikke fra hverandre i dette ukompliserte pasientforlgpet.

Case 1 - Geriatrisk pasient med sepsis og respirasjonssvikt

Denne pasienten blir i alle modellene liggende i samme enhet (LOC 1) og flyttes kun for isolering.
Ved endring av behandlingsniva (LOC) kommer det mer kompetanse til pasienten og pasienten ma
ikke flyttes. | alle modellene flyttes pasienten ikke ved forverring av tilstanden og pasienten har behov
for et hgyere behandlingsniva. | stedet er det et mer kompetent personell som flyttes til pasienten. Den
eneste fysiske flyttingen av pasient man har er ved flytting til isolat.

Case 2 - Pasient med aortaaneurisme med postoperativ nyresvikt

Denne pasienten blir liggende i ro i hele behandlingsforlgpet i modell 1 og personellet flyttes og byttes
ut etter pasientens behov. Eneste flytting av pasient er ut av intensivenheten og til sengeposten.

I modell 2 flyttes pasienten fysisk fra Intensiv 2 til Intensiv 1 nar behandlingsnivaet senkes fra LOC3
til LOC2, og samtidig byttes bade mikroteam og sykepleierteam. Pasienten flyttes ogsa fysisk nar den
skal til sengepost.

I modell 3 blir pasienten lagt pa Hjerte-lunge-intensiv og blir liggende her fysisk i hele
behandlingsforlgpet uavhengig om behandlingsnivaet endres fra LOC3 til LOC2 og LOCL. Pasienten
flyttes fysisk kun nar den skal til sengepost.
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Case 3 - Pasient med hjerteinfarkt med kardiogent sjokk
| modell 1 kommer pasienten inn pa Intensiv 1 (LOC2), men som i de andre casene flyttes ikke
pasienten ut av behandlingsrommet fgr den skal til sengepost. Ved alle endringer av behandlingsniva
blir pasienten liggende og kompetansen kommer til pasienten.

| modell 2 legges pasienten inn pa Intensiv 1 (LOC2) og flyttes fysisk til Intensiv 1 ved endring av
behandlingsniva til LOC3. Det byttes da ogsa bade mikroteam og sykepleierteam. Dette skjer igjen nar
pasienten blir bedre og far endret behandlingsniva fra LOC3 til LOC2. Pasienten blir sa liggende i ro
frem til pasienten er frisk nok til og overfares til sengepost.

I modell 3 legges pasienten inn pa Hjerte-lunge intensiv pa LOC2 og pasienten blir liggende i ro i hele
behandlingsforlgpet; bade ved forverring av tilstanden og ved bedring. Det er kompetansen som
kommer til pasienten, og ikke pasienten som flyttes til kompetansen. Gjelder ogsa
anestesikompetanse. Pasienten flyttes fysisk ut av intensivbehandling nar pasienten er frisk nok til
sengepost.

Case 4 - Pasient med kreft i spisergret

I modell 1 legges pasienten inn pa Intensiv 1 (LOC3) og flyttes ikke ved endring av behandlingsniva,
dvs. at kompetanse kommer til pasienten og ikke pasienten til kompetansen. Pasienten flyttes fysisk ut
av intensivbehandling nar pasienten er frisk nok til og overfares til sengepost.

| modell 2 legges pasienten inn pa Intensiv 2 (LOC3) og pasienten flyttes fysisk nar behandlingsnivaet
endres ned til LOC 1 og 2 og nar behandlingsnivaet gar opp igjen til LOC3. Pasienten flyttes fysisk ut
av intensivbehandling nar pasienten er frisk nok til og overfares til sengepost.

I modell 3 legges pasienten inn pa Generell intensiv og blir liggende der i hele behandlingsforlgpet.
Pasienten flyttes fysisk ut av intensivbehandling nar pasienten er frisk nok til og overfares til
sengepost.

Oppsummering

Modell 1 og 3 har nok flest likheter i forhold til prinsippet om flytting av pasienter eller kompetansen.
Begge modellene flytter kompetansen etter pasienten, og ikke slik som modell 2 som i stagrre grad
flytter pasienten nar behandlingsnivaet endres. Feerre flyttinger av pasienten medfarer faerre punkter
med informasjonsoverfaring mellom ansatte.

Pa generell basis vil man fa gode og helhetlige pasientforlep med faerrest mulige prosesstrinn som
medfarer overlevering av informasjon og fysiske forflytninger av pasienten. Kontinuitet i personalet
rundt pasienten ansees ogsa som en fordel for pasient og parerende. Jo flere prosesstrinn og
overflytting av ansvar mellom klinikker, jo mer arbeidsoppgaver skaper det knyttet til registreringer og
dokumentasjon i EPJ. Tydelige roller og ansvarsforhold for pasientene pa Intensiv er en fordel, szrlig
for moderpostene som ikke har pasientene i sin fysiske narhet.

12.6 Hgringssvar

Det kom totalt 19 svar pa hgringsutkast. Disse er vedlagt i separat fil.
06.01.2017 Anestesilegene, OPIN

06.01.2017 Bartnes

29.12.2016 Gamst Pedersen og Eide Pedersen

29.12.2016 Gastro/Nyremedisinsk avdeling

22.12.2016 Hematologisk avdeling

04.01.2017 Hjertemedisinsk avdeling

06.01.2017 Hjerte-,lunge- og karkirurgisk avdeling, HLK
06.01.2017 Hakaby

03.01.2017 Intensivsykepleierne pa Intensivseksjonen Opln
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06.01.2017
03.01.2017
29.12.2016
03.01.2017
06.01.2017
30.12.2017
06.01.2017
03.01.2017
05.01.2017
03.01.2017

K3K-klinikken

Medisinsk klinikk

MIHO sykepleiergruppen

Nergard

NOR-Klinikken

Nyreseksjonen, Medisinsk klinikk
Oppvakningsseksjonen, Opln

Raésner og Rumpsfeld

Seksjonsledelsen, Intensivseksjonen Oplin
Strgm og Vuorinen

12.7 Utfyllende beskrivelser av modellene
| hgringsutkastet foreld mer utfyllende beskrivelser av modell 1-3.

Det bemerkes at modellene ikke er ferdigbeskrevet da arbeidsgruppen ble avsluttet.
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M d " 1 Moderpost: Nyremedisin
O e Bakvakt: Nyremedisin

Legekoordinator
og bakvakt
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og bakvakt Informasjons-

sengepost overfgring
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av pasient

Pasient med a )
smitte ’X I Flytting av
~ kompetanse

' Respirator- -~ )
A behandling “  Beslutning

Overvaking LOC 1)
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Case 0 — Alvorlig hyponatremi

Intensiv 2 (LOC 3)

Intensiv 1 (LOC 2)

X

v Nyre-
medisinsk
# Legekoordinator sengepost

og bakvakt
sengepost
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Moderpost: Nyremedisin [0 N Iela -8 aliele  ER A= gy

M Od e I I 2 Sengepostlege konsulterer

Legekoordinator Intensiv 1

Dagtid: * = Mikroteamleder/Behandlingsansvar

pa dag eller HLA-vakt pa ) Mikroteam:

. o 8 - Lege fra moderpost
vakt for innleggelse pa =) - Nyrelege*
Intensiv 1 Legekoordinator r; Vakt:

og bakvakt o - HLA-vakt
sengepost g
C

Nyre-
medisinsk
sengepost

Intensiv 1 (LOC 1-2)

Legekoordinator . . .
i Informasjons- Fysisk flytting
sengepost overfgring av pasient

*

Legekoordinator
og bakvakt
sengepost

Pasient med

smitte .\ I Flytting av
- kompetanse
' Respirator-

A behandling % Beslutning
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Moderpost: Nyremedisin

Bakvakt: Nyremedisin
M Od e I I Bakvakt intensiv:

D: Legekoordinator G.I.

N: Primeaervakt 2

Case 0 — Alvorlig hyponatremi

Hjerte-lunge intensiv (LOC 1-3)

Legekoordinator
og bakvakt
sengepost

?’F Legekoordinator

— og bakvakt

8 sengepost

=

2 Geriatrisk
g sengepost
°

Q

c

Q

O

*

Legekoordinat
eg:g ?,:lr(v'ankat “ | Info rmasjons- Fysisk flytting
sengepost overfgring av pasient

Pasient med .
smitte I Flytting av
kompetanse

' Respirator-

A behandling V Beslutning
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Modell 1

Moderpost: Infeksjon
Bakvakt: Infeksjon
Bakvakt intensiv: Anestesi
bakvakt

Legekoordinator
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sengepost

Legekoordinat i i
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' Respirator-
A behandling
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Case 1 — Geritatrisk pasient med sepsis og respirasjonssvikt
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Moderpost: Infeksjon
M o d el I 2 Sengepostlege konsulterer
Legekoordinator Intensiv 1
pa dag eller HLA-vakt pa

vakt for innleggelse pa
IntenSiv 1 Legekoordinator

og bakvakt
sengepost

Legekoordinator R . .
og bakvakt Informasjons- Fysisk flytting
sengepost overfgring av pasient

Pasient med

smitte ‘\ I Flytting av
- kompetanse
' Respirator-

A behandling % Beslutning

Case 1 — Geriatrisk pasient med sepsis og respirasjonssvikt

Dagtid:

Mikroteam:

- Lege fra moderpost
- Nyrelege*
Konsultasjon:

- Anestesi

- Kardiolog

Vakt:
- HLA-vakt

* = Mikroteamleder/Behandlingsansvar

Intensiv 2 (LOC 3)

Legekoordinator
og bakvakt
sengepost

VN VN
v v

VN

A 4
Overvaking Pressor .
Antibiotika NIV NIV Optiflow *

Intensiv 1 (LOC 1-2)
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Moderpost: Geriatrisk

Bakvakt: Geriatrisk
M Od EI I 3 Bakvakt intensiv:

D: Legekoordinator G.l.

N: Primeaervakt 2

Hjerte-lunge intensiv (LOC 1-3)

Legekoordinator

Case 1 — Geriatrisk pasient med sepsis og respirasjonssvikt

Cardiolog

Pasienten flyttes hvis han/hun
ikke har enerom

og bakvakt
sengepost

Antibiotika
Generell
overvaking

Generell inten iv (LOC 1-3)

- Pressor

*

VN
-

- Pressor

- NIV -NIV

Optiflow

Legekoordinator
og bakvakt
sengepost
A
w

Legekoordinator .
og bakvakt Informasjons-

sengepost overfgring

Fysisk flytting
av pasient

Pasient med a )
smitte ’x I Flytting av
~ kompetanse
' Respirator- A

A behandling “  Beslutning
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Moderpost: Hjertekirurgisk Case 2 — Aortaaneurisme med postoperativ nyresvikt
M o d el I 1 Bakvakt: Hjertekirurgisk
Bakvakt intensiv (LOC 3): Anestesi . o . o
bak\fakt ) Behandlingsforlgp pa 3 — 4 uker (Ca. 10 pasienter pr. ar)
)
)
e
N
2
e
% Intuberes
- Sedasjon
- Prisma
Lef:z:x':kattor Pressor
sengepost Blod S
h 4
Legekoordinat.orer
~ Pasienten flyttes ikke e
S . o
2 mellom nivaene.
i
2 Personellet byttes og flyttes.
G
E Internitterende
Legekoordinator . . . NIV .
og bakvakt Informasjons- Fysisk flytting Mobilisering
sengepost overfgring av pasient
VN
v
Pasient med r . -
smitte ’l I Flytting av 5
- kompetanse o
E" Hjertekirurgisk
= sengepost
. °®© Legekoordinator
v Respirator- y | . e ogbakvakt
A behandling ©  Beslutning % e

Sak 83/2017 - side 82 av 288



Sak 83/2017 - vedlegg 3

Moderpost: Hjertekirurgisk Case 2 — Aortaaneurisme med postoperativ nyresvikt

Modell 2

Behandlingsforlgp pa 3 — 4 uker (Ca. 10 pasienter pr. ar)

Legekoordinator
og bakvakt
sengepost

Intuberes
Sedasjon

Intensiv 2 (| OC 3)

Legekoordinatorer

Prisma med muntlig B\(tte av
Pressor overlevering mikroteam -
Blod kun

anestesilege
Bytteav
sykepleieteam

-~ Dagtid: #

E Mikroteam I2: ‘

S - Anestesilege Hjertekirurgisk

oo = - Hjertekirurg sengepost
Legekoordinator . . . . _ PR
R | Iformasions. pisk g |88 it st - o
sengepost overf¢ring av pasient 8 Vakt- Internll\::lt\(;rende v
(D] 0
E - PV2 med anestesi bakvakt Mobilisering Leg::z:xankit“
sengepost
Pasient med r .
smitte .\ I Flytting av
- kompetanse
Portvokter Intensiv 2:
v Respirator- Dag: Legekoordinator Intensiv 2
A behandling % Beslutning Natt: Primaervakt 2
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Moderpost: Hjertekirurgisk
Bakvakt: Hjertekirurisk

M Od e I I Bakvakt intensiv:

D: Legekoordinator HLI
N: Primeaervakt 2

Legekoordinator
og bakvakt
sengepost

Hjerte-lunge intensiv (LOC 1-3)

Case 2 — Aortaaneurisme med postoperativ nyresvikt

Behandlingsforlgp pa 3 — 4 uker (Ca. 10 pasienter pr. ar)

Intuberes
Sedasjon
Prisma
Pressor
Blod

Internitterende
NIV
Mobilisering

Legekoordinator
og bakvakt
sengepost

*

Generell intensiv (LOC 1-3)

Legekoordinat
eg:g ?,:lr(v'ankat “ | Info rmasjons- Fysisk flytting
sengepost overfgring av pasient

Pasient med .
smitte I Flytting av
kompetanse

' Respirator-

A behandling V Beslutning
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Case 3 — Hjerteinfarkt med kardiogent sjokk

Moderpost: Hjertemedisin

IVI Od el I 1 Bakvakt: Hjertemedisin
Bakvakt intensiv (LOC 3): Anestesi bakvakt

Pasienten flyttes ikke
mellom nivaene.
Personellet byttes og flyttes.

Intensiv 2 (LOC 3)

Intubasjon
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VN
w

Legekoordinator Legekoordinatorer Legekoordinatorer
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sengepost overlevering overlevering

~
O
o
=
i
>
‘@
c
% Aortaballongpumpe
= Cordarone Aortaballongpumpe
Inotropi NIV

. VN
W= = &
Legekoordinator H : 7N
ig bakvakt Informasjons- Fysisk flyttmg v
sengepost overfgring av pasient
=
8) Hjerte-
Pasient med r ) =] el
smitte ’l I Flyttlng av téo meaisins
- kompetanse = Legekoordinator sengepost
og og bakvakt
g Optiflow Optiflow sengepost
. @) Hjertesviktmedisiner
Respirator- y %

. “  Beslutnin
A behandling 8
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Moderpost: Hjertemedisinsk
M o d el I 2 Sengepostlege konsulterer
Legekoordinator Intensiv 1

pa dag eller HLA-vakt pa

vakt for innleggelse pa
IntenSiv 1 Legekoordinator

og bakvakt
sengepost

Legekoordinator . . .
oghakvakt | Informasjons- Fysisk flytting
sengepost overfgring av pasient

Pasient med

smitte .\ I Flytting av
ﬁ, kompetanse

' Respirator-
A behandling % Beslutning

Legekoordinator
og bakvakt

I sengepost

Case 3 — Hjerteinfarkt med kardiogent sjokk

Dagtid:

= Mikroteam 12:

8 - Anestesilege

= Legekoordinatorer - Kardiolog*

] med muntlig .

S overlevering Va—kt'

‘0 - HLA-vakt

o

2 Bytte av Bytte av

= mikroteam mikroteam
Bytte av Intuberes Bytte av

sykepleieteam sykepleieteam

VN
v* %*

*x

VN
h 4

Intensiv 1 (LOC 1-2)

Cordarone NIV Optiflow NIV Optiflow

VN
b 4
Legekoordinatorer
med muntlig
IABP overlevering

Dagtid: Portvokter Intensiv 1:
Mikroteam [1: Dag: Legekoordinator Intensiv 1
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- Kardiolog* Natt: HLA-vakt
Vakt:

- HLA-vakt
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Moderpost: Hjertemedisin Case 3 — Hjerteinfarkt med kardiogent sjokk

Bakvakt:

M Od EI I 3 D: Hjertemedisin

NIV

)
N: HLA-vakt v/intubasjon tilsyn [ _ g
. 9 Intubasjon e
fra anestesi =
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Jﬁl

Anestesi

Generell intensiv (LOC 1-3)
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A behandling v
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Case 4 — Kreft i spisergret

Moderpost: Gastrokirurgisk

M Od e I I 1 Bakvakt: Gastrokirurgisk
Bakvakt intensiv (LOC 3): Anestesi bakvakt
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Moderpost: Gastrokirurgisk

Case 4 — Kreft i spisergret
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2018 A
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Case 4 — Kreft i spisergret — postoperativt gastrokirurgisk

Moderpost: Gastrokirurgisk

Bakvakt:
M Od e I I D: Gastrokirurgisk

N: Gastrokirurgisk
Bakvakt intensiv:
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Retningslinjer for
intensivvirksomhet i Norge

23.oktober 2014
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Retningslinjer for intensivvirksomhet i

Norge. 23.0ktober 2014

1 Sammendrag

Intensivvirksomhet er i dette dokumentet definert som den systematiske
organisering av diagnostikk, behandling, pleie og omsorg av pasienter
med akutte, livstruende sykdommer Kkjennetegnet av potensielt
reversibel svikt i vitale organsystemer som skjer i sykehusenes
intensivenheter.

Malet med retningslinjene er a vise hvordan virksomheten ved norske
intensivenheter bgr organiseres for a sikre god kvalitet i
pasientbehandlingen og kostnadseffektiv bruk av tilgjengelige ressurser.
Malgruppen for retningslinjene er primeert intensivfagmiljget i Norge,
inkludert ledere av norske intensivenheter.

Malet er ogsa at retningslinjene skal utgjgre et godt utgangspunkt for
videre arbeid med nasjonale retningslinjer for intensivvirksomheten
med Legeforeningen, Sykepleierforbundet og Helseforetakene som
naturlige samarbeidspartnere slik at Helsedirektoratet kan godkjenne
dem som nasjonale retningslinjer i henhold til egne krav.

Retningslinjene deler norske intensivenheter inn i Nivd 3
(universitetssykehus), Niva 2A og 2B, og Niva 1 basert pa organisering av
det totale behandlingstilbudet til sykehuset og formelle kompetansekrav
til leger og sykepleiere som jobber i intensivenhetene.

Retningslinjene opererer med normtall for sykepleier og legebemanning
bade pa dagtid og pa vakttid. Normtallene er basert pa internasjonal og
nasjonal forskning, tilsvarende retningslinjer fra land det er naturlig a
sammenlikne seg med, og konsensus i arbeidsgruppen.

Retningslinjene kommer med anbefalinger om hvordan intensivenhetene
fysisk bgr utformes og utstyres.

Retningslinjene tydeliggjgr at alle intensivenheter skal rapportere til
Norsk Intensivregister (NIR) og bruke gjeldende kvalitetsindikatorer.
Retningslinjene er utarbeidet av en arbeidsgruppe fra intensivfagmiljget;
Norsk Anestesiologisk Forening (NAF) og Norsk sykepleierforbunds
landsgruppe av intensivsykepleiere (NSFLIS). Retningslinjene er
styrebehandlet og godkjent av begge organisasjonene.
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2 Forord

Den fgrste utgaven av nasjonal Standard for intensivmedisin ble utarbeidet av en
arbeidsgruppe fra Den Norske Legeforening (DNLF) og offisielt vedtatt i 2001
(1). 12009 ble det tatt et initiativ mot Helsedirektoratet (Kunnskapssenteret) og
fagdirektgrene i de regionale helseforetakene med tanke pa en revisjon. Da dette
initiativ ikke fgrte frem, tok Norsk Anestesiologisk Forening (NAF) i 2012 et
selvstendig initiativ til revisjon av Standard for intensivmedisin. Arbeidet ble
delegert til Intensivutvalget. Pa et tidlig stadium ble det besluttet & samarbeide
med Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere (NSFLIS) og
en tverrfaglig arbeidsgruppe ble dannet. Bade NSFLIS og NAF mente en felles
faglig plattform ville styrke det faglige grunnlaget for en revidert standard. Det
ble ogsd etablert en egen hgringsgruppe bestdende av intensivsykepleiere,
anestesiologer og andre leger med arbeidssted pa intensivenheter i Norge.
Arbeidsgruppen ble enig om a bytte navn fra «Standard for Intensivmedisin» til
«Norske faglige retningslinjer for intensivbehandling». Retningslinjene fikk sitt
endelige navn etter en hgringsrunde blant medlemmene i NSFLIS og NAF varen
2014.

De nye norske retningslinjene bygger pa Standard for Intensivmedisin fra 2001
(1) og anbefalinger om organisering, drift og tekniske spesifikasjoner av
intensivvirksomhet, utgitt av «European Society of Intensive Care Medicine»
(ESICM) i 2011 (2). Tilsvarende retningslinjer fra Sverige og Danmark er ogsa
brukt i arbeidet (3,4).

Retningslinjene tar primeert for seg intensivvirksomheten knyttet til voksne
pasienter, men vi har inkludert et eget avsnitt med generelle aspekter rundt
behandling av barn i slike enheter. Vi anbefaler at det blir gjort et tilsvarende
arbeid for a kartlegge navaerende intensivvirksomheten knyttet til barn i Norge,
og at det pa dette grunnlag lages nasjonale anbefalinger for organisering av
denne med spesifikke kompetansekrav. Arbeidsgruppen har bestatt av fglgende
medlemmer:

Eldar Sgreide (NAF, leder)
Sigbjgrn Flatland (NSFLIS)
Hans Flaatten (NAF)

Elin Helset (NAF)

Anniken Haavind (NAF)
Pal Klepstad (NAF)

Siv K. Stafseth (NSFLIS)
Ole Georg Vinorum (NAF)
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3 Innledning

3.1 Historikk

Intensivbehandling slik vi kjenner den i dag hadde sin start under de store polio-
epidemiene i Skandinavia pd begynnelsen av 1950 tallet. Man innfgrte tiltak som
endotrakeal intubering og trakeotomi, overtrykksventilasjon, ernzering, sedasjon
og samlet de mest alvorlig syke pa ett sted; forlgperen til vare dagers
intensivenheter. I nordisk sammenheng er det sdledes relevant a papeke at
intensivmedisin har sitt utgangspunkt i anestesiologisk teknikk og tenkemate (5)

De skandinaviske land har hatt en parallell utvikling av fagomradet, ikke minst
fordi intensivbehandlingen har veert og er sterkt integrert i den medisinske
spesialiteten anestesiologi. Gjennom «Scandinavian Society of Anaesthesiology
and Intensive Care Medicine (SSAI)» har intensivfaget gjennomgatt en betydelig
utvikling de siste 20 ar. SSAI har etablert en felles videreutdanning i
intensivmedisin. Denne utdanningen tar to ar, med regelmessige samlinger og
deltagerne skal avlegge den felles Europeiske Intensiveksamen (EDIC) (5,6). I
Norge har intensivmedisin som eget fagomrade ogsd styrket seg. De fleste
intensivenheter har tilknyttet minst en anestesiolog med spesiell interesse for,
og utdanning i, intensivmedisin. Ved de fleste universitetssykehus har man egne
team av intensivleger, noen ogsa med egen bakvaktordning.

3.2 Utdanning og spesialist krav

Utdanning av intensivsykepleiere var i utgangspunktet bedriftsinterne kurs, og
elevene var ansatt ved det sykehuset de tok utdannelse. I 1996 vedtok Stortinget
at de sykehusinterne videreutdanningene skulle overfgres til hggskolesystemet
og i 1999 forela en nasjonal rammeplan for utdanningen (revidert i 2005) (7).
Med videreutdannede sykepleiere i enhetene fikk man funksjonsdyktige
intensivsykepleiere med bred kompetanse. Faget skulle ta utgangspunkt i en
helhetsforstaelse av mennesket og ikke bare konsentrere seg om organsvikt og
pasientens fysiske behov. Intensivsykepleieren skulle ivareta den akutt og kritisk
syke pasienten med bade medisinske og Kkirurgiske diagnoser uansett
aldersgruppe. Sykehusene verdsatte kompetansen og fikk opprettet
fagutviklingsstillinger med fag og MTU-ansvar, for a ivareta lovpalagte oppgaver
med for eksempel oppleering, faglig oppdateringer og sertifiseringer.

Intensivsykepleiere arbeider for a ivareta bade postoperative og intensiv
pasienter og deres pargrende. For & fremme og utvikle intensivsykepleiefaget
organiserte intensivsykepleierne seg, og i 1978 ble Norsk sykepleieforbunds
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landsgruppe av intensivsykepleiere (NSFLIS) dannet. [ Europa har man ogsa en
forening for intensivsykepleiere, EfCCNa, hvor NSFLIS er aktivt medlem.

I Europa er utviklingen innen intensivmedisin i stor grad preget av arbeidet til
ESICM (www.esicm.org/). Foreningen er apen for alle som jobber med
intensivbehandling. Foreningen er den viktigste arena for faglig utvikling og
forskning innen intensivbehandling i Europa. ESICM har stort fokus pa
utdanning, ikke bare ved a arrangere en egen eksamen (EDIC), men ogsa ved a
lage web-basert moduler til selvstudium (PACT) og garantere et felles
curriculum (CoBaTRICE). De fleste europeiske land har intensivmedisin som en
sub-spesialitet eller supra-spesialitet (ogsa kalt kompetanseomrade) tilknyttet
annen spesialitet. I enkelte land arbeides det for & lage intensivmedisin til egen
selvstendig spesialitet. En spgrreundersgkelse i de nordiske land viste nylig at
det store flertall av anestesiologer gnsker at intensivmedisin forblir en del av
spesialitetens ansvarsomrade, men at det ma legges opp til ytterligere sub-
spesialisering for a sikre dette (8).

3.3 Dagens intensivvirksomhet i Norge

Gjennom Norsk Intensivregister (NIR) (www.intensivregister.no) har man fatt
en bedre oversikt over norsk intensivvirksomhet. Vi vet at over 15.000 pasienter
behandles hvert ar i norske intensivenheter og at disse bruker cirka 60.000
liggedggn og 30.000 respiratordggn. Behandlingen er ressurskrevende og bgr i
stgrre grad enn i dag standardiseres, reguleres og harmoniseres, noe denne
veilederen kan bidra til.

En annen sak som har stor betydning for intensivbehandlingen er den enorme
teknologiske utviklingen. Faget er utstyrstungt og disponerer i dag et bredt
utvalg av medisinsk teknisk utstyr og avanserte IKT lgsninger. Dette pavirker
ogsa hverdagen til intensivsykepleiere og - leger.

3.4 Formalet med de nye retningslinjene

[ disse retningslinjene er intensivvirksomhet definert som den systematiske
organiseringen av diagnose, behandling, pleie og omsorg av pasienter med
akutte livstruende sykdommer kjennetegnet av potensielt reversibel svikt i
vitale organsystemer som skjer i intensivenhetene pa landets sykehus.
Malgruppen for retningslinjene er primeert intensivfagmiljget i Norge, inkludert
ledere av norske intensivenheter. Malet med retningslinjene er a vise hvordan
virksomheten ved norske intensivenheter bgr organiseres fremover for a sikre
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god kvalitet i pasientbehandlingen og kostnadseffektiv bruk av tilgjengelige
ressurser. Videre er malet at retningslinjene skal utgjgre et godt utgangspunkt
for videre arbeid med nasjonale retningslinjer for intensivvirksomheten med
Legeforeningen, Sykepleierforbundet og Helseforetakene som naturlige
samarbeidspartnere, og at Helsedirektoratet tilslutt godkjenner disse som
nasjonale retningslinjer i henhold til sine egne krav.
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4 Definisjoner og nivainndeling

4.1 Intensivvirksomhet

Intensivvirksomhet er definert som den systematiske organisering av diagnose,
behandling, pleie og omsorg av pasienter med akutte livstruende sykdommer
kjennetegnet av potensielt reversibel svikt i vitale organsystemer som skjer i
intensivenhetene pa landets sykehus. Formalet med intensivvirksomheten er a
sikre restituering av organfunksjonene pa en slik mate at livet videre blir
leveverdig sett fra pasientens synsvinkel.

4.2 Intensivenhet

En intensivenhet er en geografisk avgrenset enhet (avsnitt) i sykehuset som er
bemannet av spesialutdannet personale, organisert som en multidisiplineer
enhet, og teknisk utstyrt til & behandle pasienter med svikt i ett eller flere
organsystemer, hvorav respirasjonssvikt er den vanligste. Derfor er
respiratorbehandlingen sentral i forhold til organisering og bemanning.
Intensivenheter vil i varierende grad ogsa behandle intermedizerpasienter (se
under), dvs. pasienter som ikke er respiratorkrevende eller krever andre
intensivmedisinske tiltak.

¢ Generell intensivenhet behandler pasienter med organsvikt i ett eller
flere organsystemer, uavhengig av moderavdeling eller grunnlidelse.

e Spesialisert intensivenhet behandler en avgrenset gruppe kritisk syke
eller skadde pasienter (nevrokirurgi-, torakskirurgi-, medisin- eller
kirurgi), men kan ogsd gi annen organstgttende behandling. (Fig 1, niva
2b)

4.3 Intermediaerenhet

En intermedizerenhet kan behandle pasienter med organsvikt i ett organsystem
(f.eks. en hjerteovervakingsavdeling eller en lungeenhet for maske-ventilasjon
(Non-invasiv ventilasjon; NIV)). Enheten kan tilby bedre og mer avansert
overvaking, pleie og behandling enn en vanlig sengeavdeling men lavere enn en
intensivenhet. Enheten kan tjene som observasjonspost for pasienter med
akutte, alvorlige tilstander. Slike enheter kan ogsa lette utskrivning og sikre
oppfelging av intensivpasienter fgr de overfgres til rehabilitering eller sengepost
(«step-down units»). Den viktigste forskjellen i forhold til en intensivenhet er at
en intermedizerenhet ikke tilbyr endotrakeal intubasjon og
respiratorbehandling, men f.eks. kan tilby NIV.
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4.4 Postoperativ enhet

En postoperativ enhet kan observere, behandle og tilby pleie av pasienter etter
operasjon og anestesi. Kan i begrenset grad tilby respiratorbehandling. Pasienter
med kompliserte forlgp vil vanligvis overfgres til en intensivenhet i lgpet av
farste postoperative dggn.

4.5 Intensivsykepleier

En intensivsykepleier er sykepleier med videreutdanning i intensivsykepleie
(hgyskole/universitet) som fglger rammeplan for intensivsykepleie med 90
studiepoeng (2005) (7). Flere utdanningssteder tilbyr mastergrad i
intensivsykepleie.

4.6 Anestesiolog

Anestesiolog er definert som norsk spesialist i anestesiologi (anestesi,
intensivmedisin, smertebehandling og akuttmedisin) (9). Anestesilege er
definert som lege ansatt ved anestesiavdeling (9).

4.7 Intensivlege

En intensivlege er i dette dokumentet definert som en anestesiolog med bred
erfaring innen intensivmedisin og som har intensivenheten som arbeidssted i
minst 50 % av arbeidstiden. Resten av tjenestetiden kan brukes til
administrasjon, forskning (universitet) eller annen Kklinisk tjeneste innen
anestesiologien.

4.8 Intensivist

Begrepet intensivist er hentet fra anglosaksisk sprak men er mye brukt i SSAI
sammenheng. Intensivist er i dette dokument definert som en intensivlege som
har gjennomfgrt SSAI sin videreutdanning i intensivmedisin eller har tilsvarende
reell kompetanse eller formelle kvalifikasjoner. SSAI videreutdanning er ment
for anestesiologer. Dersom andre spesialiteter gjennomf@grer denne eller
tilsvarende videreutdanninger i intensivmedisin forutsettes det minst 24
maneder perioperativ anestesitjeneste for a sikre luftvei og andre tekniske
ferdigheter (6). Begrepet intensivist er sdledes ikke brukt for d beskrive en mulig
ny spesialitet i Norge men en anestesiolog med et spesielt kompetanseomrade
(6). En spgrreundersgkelse blant skandinaviske anestesiologer (8) viste at det
store flertallet stgtter en slik faglig utvikling.
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4.9 Nivainndeling av intensivenheter

I Norge fglger vi den europeiske standard med 3 nivader av intensivenheter (2)
etter hvilke og hvor kompliserte tilstander de skal veere organisert og teknisk
utrustet til & kunne handtere (Fig 1). Danmark og Sverige har tilsvarende 3-niva
inndeling (3,4), men definisjonene pa nivdene kan variere noe fra land til land.
Inndelingen i vare norske retningslinjer er ogsa basert pa kompetansekrav til
lege- og sykepleietjenesten og de medisinske tjenester sykehuset samlet kan
levere 24 /7.1 Norge finnes det per dags dato ingen felles, nasjonal inndeling eller
definisjon av forskjellige typer sykehus, bortsett fra universitetssykehus. Niva 2
B er definert av arbeidsgruppen selv da vi ikke fant noe annet dekkende

beskrivelse.
Organsvikt, .
&
&
i | INTENSIV-
TENSIV-ENHET ' ENHET
/ NIVA 2B
INTENSIV-ENHET
NIVA 1
9 Kompleksitet i behandling

Figur 1. Intensivenheter definert pd tre nivd i Norge med Nivd 3
(universitetssykehus) som hayeste niva utfra kompetanse og
behandlingsmuligheter.

Niva 3: Intensivenhet pa universitetssykehusnivd som har tilgjengelig alle
ngdvendige medisinskfaglige spesialiteter for konsultasjon 24/7. Enheten skal
kunne behandle pasienter med alle typer organsvikt. Videre kan enheten ha
landsfunksjon for spesielle tilstander eller pasientgrupper. Enheten skal ha
intensivister tilstede pa dagtid og disse skal innga i egen bakvaktsordning 24/7
for a sikre kompetanse og kontinuitet. Forskning og kvalitetsarbeid skal innga i
den daglige virksomheten. En av legene bgr ha professor kompetanse og minst
25 % av faste overleger bgr ha PhD. Alle sykepleiere i enheten skal vare
intensivsykepleiere. En av disse bgr ha PhD kompetanse og flere bgr ha
mastergrad.
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Niva 2A: Intensivenhet som tilbyr behandling for svikt i de fleste organsystemer
hos voksne, slik som hjerte-, lunge-, og nyre-svikt. For & sikre kompetanse og
kontinuitet skal enheten ha egne intensivleger til stede pa dagtid. Medisinsk
fagansvarlig bgr vere intensivist. Bakvakt kompetanse pa vakttid dekkes av
anestesiolog som deltar i rotasjonsordning med dagtidstjeneste pa
intensivenheten. Alle sykepleiere i enheten bgr vaere intensivsykepleiere.

Niva 2B: Spesialiserte intensivenheter, som regel pa universitetssykehus, som
for eksempel kun behandler medisinske, thorax-kirurgiske og nevrokirurgiske
pasienter og kan ha en annen organisering av intensivenheten og kun bruker
anestesiologer som konsulenter innen luftvei og respiratorbehandling. Krav til
kompetanse og kontinuitet samt pasientdokumentasjon skal foreligge som i
andre intensivenheter pa nivd 2A. Alle sykepleiere i enheten bgr vaeere
intensivsykepleiere.

Niva 1: Intensivenhet som skal kunne behandle pasienter med kortvarig behov
for respiratorbehandling og overvakning, samt pasienter med behov for NIV.
Enheten vil ogsa kunne overta viderebehandling av stabile intensivpasienter fra
hgyere niva. Intensivenhet som skal kunne starte akutt-behandling av kritisk
syke eller skadde intensivpasienter og foreta stabilisering. Det skal raskt
etableres kontakt med intensivenhet pa hgyere niva for & drgfte videre
behandling og eventuell overfgring. Dette gjelder for eksempel kritisk syke barn,
pasienter med septisk sjokk med multiorgansvikt og alvorlige traumer. Slike
pasientoverfgringer kan vare vanskelig pa grunn av meteorologiske, geografiske
og andre forhold. Det er sveert viktig med gode kommunikasjons- og
samarbeidsrutiner innenfor regionen, og her kan blant annet

telekommunikasjon vaere et godt hjelpemiddel (10-11).

En intubert intensivpasient vil forutsette umiddelbar tilgang pa anestesilege.
Bakvakt kompetanse pa dag- og vakttid ma dekkes av anestesiolog. Alle
sykepleiere i enheten bgr vaere intensivsykepleiere.
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5 Organisering, ledelse og kompetanse

5.1 Generelt

Sykehusets intensivenhet(er) bgr veere lokalisert sentralt i sykehuset og i neer
tilknytning til sykehusets andre akutte enheter (akuttmottak, operasjonsstuer,
postoperative enheter, rgntgen og intervensjonsstuer osv.). Den optimale
stgrrelsen pa en intensivenhet synes a veaere 8-12 senger (2). Stgrre avdelinger
bgr deles opp i flere enheter, men fortsatt ha en felles ledelse for optimal
utnyttelse av ressurser. Tilgjengelige data tyder pa at det er en sammenheng
mellom volum og utfall ogsd innen intensivmedisin (12-15). Behovet for a skille
ut egne spesialiserte intensivenheter i hvert enkelt sykehus ma sees opp mot
forventet pasientbelegg og behov for spesialisering. Mindre enheter kan
samlokaliseres med overvaknings- og intermedizer/ postoperative enheter.

5.2 Faglig ansvar og multidisiplineere team

Intensivlegen skal ha det overordnede medisinske ansvar for pasienten i
generelle intensivenheter (1-4,16). Intensivlegen skal sdledes lede det
multidisiplineere teamet, dvs organisere og koordinere undersgkelser,
intervensjoner og behandlingen i neert samarbeid med de relevante spesialiteter.
Selv om pasienter ved norske intensivenheter er innlagt i en «moderavdeling»
ma det behandlingsmessige ansvarsforhold vere tillagt den intensivlegen som
har det daglige ansvar for intensivbehandlingen og koordinering av
undersgkelser og intervensjoner. Det samme gjelder beslutninger knyttet til
innleggelse i og utskrivning fra intensivenheten.

Det er viktig a fremheve betydningen av det multidisiplineere teamet for a sikre
optimal prosess og best mulig resultat (1-4, 16). I praksis vil dette si at
intensivsykepleier og - lege utgjgr et team med selvstendig ansvar for egne tiltak
etter Helsepersonell-loven, men som sammen skal koordinere videre
diagnostikk, behandling og pleie hos den enkelte pasient. Dette gjgres i tett
samarbeid med leger bdde fra moderavdeling og leger med ngdvendig
spesialkompetanse innen for eksempel kardiologi, barnemedisin og
infeksjonsmedisin. I det multidisiplinaere temaet kan ogsa fysioterapeut, klinisk
ernaeringsfysiolog, ergoterapeut og farmasgyt innga.

For at det tverrfaglige samarbeidet skal fungere er det helt ngdvendig a sette av
tid til daglig felles visittgang. Utforming og organisering av slike mgter vil variere

mellom intensivenheter, men det er viktig & poengtere at denne type mgter
utgjgr en viktig del av intensivbehandlingen.
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5.3 Ledelse

En Intensivenhet skal i fglge Spesialisthelsetjenesteloven ha én ansvarlig leder.
Intensivenheten ma ha en intensivlege som organiserer de medisinske
oppgavene. P4 samme maten ma enheten ha en intensivsykepleier som
organiserer de sykepleiefaglige oppgavene. De to skal samarbeide for & sikre
forsvarlig drift, faglig utvikling, kvalitet og pasientsikkerhet.

5.4 Kompetansekrav

Spesialutdannet personell er en forutsetning for a4 behandle og gi omsorg til
kritisk syke og skadde pasienter. Intensivenheter er separate sykehusenheter
med slikt spesialutdannet personell innen intensivmedisin og intensivsykepleie.
Intensivenheter ma ha tilstrekkelig kvalifisert personell for a ivareta kritisk syke
pasienter og deres pargrende. Nar intensivpersonal deltar i behandling av kritisk
syke og skadde pasienter i akuttmottak og pa sengeposter (hjertestans og
traumeteam, samt mobilt intensiv team (MIT)) ma dette gjenspeiles i
bemanningen.

Intensivenhetene skal ha et dokumentert fagutviklingsprogram, for eksempel
sertifisering og tverrfaglig simuleringstrening, samt egne stillinger som
fagutviklingssykepleiere.

Kurs og etterutdanning inngdr i fagutviklingsprogrammet. Individuelle
kompetanseplaner bgr utarbeides pa bakgrunn av erfaring og niva av
kompetanse. Malet er at alle sykepleierne skal ha videreutdannelse i
intensivsykepleie. For en fagutviklingssykepleier og MTU-stilling bgr det stilles
krav om intensivsykepleierkompetanse og mastergrad. For ledere av
sykepleietjenesten bgr det stilles de samme krav, eventuelt krav om formell
lederutdanning. Legetjenesten ma ogsa ha avsatt egne ressurser til undervisning,
fagutvikling og kvalitetsforbedring.

Det skal vaere gode rutiner for a sikre tilkalling av rask kvalifisert hjelp, slik at
faglig forsvarlighet i henhold til Helsepersonell-loven sikres. Det ma utarbeides
lokalt tilpassede utsjekk ordninger for leger i spesialistutdanning (LIS leger) som
skal ga vakt og ha ansvar for intensivpasienter. Dette ma komme i tillegg til de
grunnkurs LIS legen forventes a fglge i sin spesialist-utdanning.

Det ma stilles konkrete kompetansekrav til bade legefaglig og sykepleiefaglig
ledelse ved de forskjellige typer intensivenheter (Tabell 1 og 2).
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Tabell 1. Ansvar og kompetansekrav til legefaglig leder av intensivvirksomheten
pd de forskjellige nivder.

Niva 3 Niva 2 Niva 1
(universitetssykehus)
Spesialistkompetanse i |+ + +
anestesiologi
EDIC eksamen og SSAI |+ (+) (+)
intensivist utdanning
Medisinsk driftsansvar | + + +
Medisinsk fagansvar + + +
@konomisk ansvar (+) (+) (+)
Personalansvar (+) (+) (+)
Utdanningsansvar + + +
Andel av arbeidstideni |>80 % >80 % Avhengig av
intensivenheten pasientbelegg

+=krav, (+) =gnskelig

Tabell 2. Ansvar og kompetansekrav for sykepleiefaglig leder i forhold til niva.

Niva 3 Niva 2 Niva 1

Intensivsykepleier + + +
Personalansvar + + +

Fag- og + + +
utdanningsansvar

@konomisk ansvar + + +
Andel av arbeidstiden | 100% 100% >80%
I intensivenheten

+=krav, (+) = gnskelig

5.5 Bemanning og normtall

Pa samme mate som ved publikasjonen av forrige Standard for Intensivmedisin i
2001(1) er det viktig a poengtere at antall leger og sykepleiere pa en
intensivenhet alltid skal veere tilpasset pasientbelegg, alvorlighetsgrad og
overvakings- og intervensjonsniva. Internasjonalt vil normtallene variere
betydelig og dermed forventningene til bemanning. Normtall er et hjelpemiddel
i planlegging og bemanning (Tabell 3).
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Tabell 3. Bemanning justert for type intensivenhet (nivd 3-1) basert pd svenske
retningslinjer for intensivvirksomhet (3).

Niva 3 Niva 2 Niva 1
Legefaglig leder + + +
Intensivlege per 1lege/ 3 1lege/ 4 1 tilgjengelig
antall intensivpasienter | intensivpasienter | lege**
intensivpasienter™
LIS-legeri + + (+)
spesialisering
Sykepleieleder + + +
Intensivsykepleiere (se egen tabell)
Fysioterapeut + + +
Sosionom/ + + (+)
Ergoterapeut
Klinisk + + (+)
Ernzringsfysiolog
Farmasgyt + + (+)
Sekreteer + + (+)
Eget + + (+)
rengjeringspersonell

* Normtallet inkluderer ikke aktivitet utenom enheten som for eksempel
traumemottak, tilsyn, akuttcallinger og undervisning.

** Fleksibel bemanning avhengig av pasientvolum og tyngde
+ = daglig tilstedeveerelse, eventuelt kontaktbar per telefon

(+) = daglig tilstedeveerelse gnskelig men ikke pdkrevet

Bemanningsnorm for leger dagtid hverdager

Ved norske intensivenheter med 8-12 behandlingsplasser bgr det vare tilstede
minst en fast overlege per 3-4 intensivpasienter (1) (Tabell 3). Ved mindre
intensivenheter ma driften samordnes med annen anestesi aktivitet, dog slik at
en overlege til enhver tid har ansvar for driften pa intensivenheten.

LIS leger pa intensiv skal komme i tillegg til overlegebemanning. En overlege kan
ha ansvar for 1 utdanningskandidat (1). LIS leger ma ha en rotasjonsordning som

sikrer fast tilknytning pa dagtid til intensivenheten. Dette for a sikre best mulig
lzeringsmiljg og sikre kontinuitet i pasientbehandlingen.
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Bemanningsnorm for leger vakttid

Sykehus med <6 respirator behandlingsplasser bgr ha fast tilstedevakthavende
anestesilege i spesialisering pa dggnbasis med kombinert ansvar for intensiv og
operativ aktivitet.

Sykehus med en intensivenhet med 6-12 respirator behandlingsplasser bgr ha
minst 1 tilstedevakthavende anestesilege i spesialisering pa dggnbasis med
arbeidssted pa intensiv ("intensivvakt”) (1).

Sykehus med >12 respiratorbehandlingsplasser bgr ha minst 2 vakthavende
anestesileger i spesialisering/ anestesiolog i tilstedevakt pa dggnbasis med delt
ansvar for intensivvirksomheten (1).

Bakvaktfunksjon skal dekkes av intensivist pa niva 3 (17) og anestesiolog pa niva
2 0g 1 (se pkt. 4.9).

Bemanningsnorm intensivsykepleier dag og vakttid

Den kontinuerlige observasjon av intensivpasienten med vurdering og
iverksetting av tiltak utfgres av intensivsykepleieren og pagdr ogsa pa vakttid.
Bemanning av intensivsykepleiere tar utgangspunkt i pasientens behov og vi
anbefaler at alle intensivenheter bruker et skaringssystem som tar utgangspunkt
i pasientenes behov for sykepleie, og er overfgrbart til bemanning. I Norge har
mange intensivenheter brukt Nursing Activities Score (NAS) med god erfaring
(tabell 4), og NAS inngar ogsa i innrapportering til Norsk intensivregister. I fglge
Miranda et al (18) tilsvarer en NAS skar pa 100 % 1 sykepleier per pasient og
vakt. Imidlertid var det ikke angitt antall stgttepersonell som fantes pa enheten.
Stafseth et al (19) har diskutert dette og referert til at i norske intensivenheter er
pasienter vakne eller lett sedert. Videre at stgttepersonell som utfgrer
arbeidsoppgaver for intensivsykepleiere, f.eks ventilasjonspesialister og
farmasgyter, ikke finnes i norske intensivenheter. Man fant at en skar fra 78-90
% tilsvarte 1 sykepleier per vakt pd de norske enhetene (19). I en Helse-gst
rapport opererte man allerede i 2002 (20) med bemanningstall pa 1,2-2
intensivsykepleiere per intensivpasient og vakt. Man viste videre til at ledere og
fagstillinger kom i tillegg.

Pa hver intensivenhet skal det vere minimum en stilling som
fagutviklingssykepleier per 30 ansatte. Ved enheter der fagutviklingssykepleier
ogsa har ansvar for MTU, skal det vaere en stilling per 25 ansatte.

Det er en kompleks oppgave a4 bemanne en intensivenhet med forskjellige
pasientgrupper og behandlingsbehov. For intensivenheter pa alle nivaer gjelder
at faglig forsvarlighet skal ivaretas og at det tilstrebes kontinuitet for pasienten.
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For hver pasient tar man utgangspunkt i NAS eller bemanningstall (se tabell 4)
og gjgr vurdering av bemanningsbehov og kompetanse hos intensivsykepleieren.
[ tabellen vises en beregning for en pasient pa en generell intensivenhet en NAS
pa 120 % tilsvarer cirka 2 intensivsykepleiere per vakt. Pa spesialisert
intensivenhet kan en lavere bemanningsnorm vurderes, for eksempel elektive
hjertekirurgiske pasienter, der planlagte pasientforlgp er mulige. Flere studier
indikerer at bemanningsfaktoren pa intensivenheten har betydning for
pasientsikkerheten. Lav bemanning gir gkt antall infeksjoner og trykksar, gkt
risiko for respirasjonssvikt og re-intubasjon, gkt antall avvik i administrering av
medikamenter, samt gkt mortalitet (21-28)

Tabell 4. Sammenheng mellom pasientkategorier, Nursing Activities Score (NAS)
og bemanning for intensivsykepleiere.

Pasient/pasient kategori NAS -skar | Bemanning med
intensivsykepleiere*

Ukomplisert overvakning / postoperativ <0 0,5 per vakt

pasient

Kompleks overvakningspasient, 50-80 1 per vakt

informasjonsbehov og psykisk stgtte.

Stabil intensivpasient med flerorgansvikt, 1,5 - 2 per vakt

arbeidskrevende, med respirasjonsstgtte,

kan veere urolig, behov for mobilsering, 81-120

pargrendearbeid og behov for psykisk

stgtte.

Sveert ustabil intensivpasient med 2 per vakt

flerorgansvikt, sveert arbeidskrevende,
ustabil respiratorisk og sirkulatorisk, flere | 121-140
vasoaktive infusjoner, infeksjoner, taler
ikke mobilisering

Ustabil intensivpasient med akutt 2 - 3 per vakt
kapleks 1nten51vbeh;;1nd11ng, 141-177
dialyse/ECMO, store sar og/eller
isolasjonsbehov

* Totalt bemanningsbehov vurderes i forhold til akuttberedskap inklusive mottak
av ny ustabil pasient, kritisk syke barn, skop/telemetriovervdking,
smitteproblematikk med enerom/isolasjon, veiledningsansvar for studenter i
videreutdanning, transporter internt/eksternt og funksjoner som ivaretas utenfor
intensivenheten som hjertestans- og mobile intensivteam.
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Bemanning av annet personell

En intensivenhet ma ha sekretezer/kontorpersonell pa dagtid. Dette bade for a
ivareta administrativt arbeid, besvare telefonforespgrsler, delta i mgter og sikre
dokumentasjon/aktivitetsregistreringer.

Fysioterapeut, farmasgyt og erneeringsfysiolog bgr vere en del av det
multidisiplineere teamet.

Intensivenheter skal ha en god hygienisk standard pa lokaler og rom.
Hygienesykepleier bgr veere tilknyttet intensivenheten for a forebygge og
eventuelt forhindre at smitte spres mellom pasienter og personell.
Intensivenheten ma ha eget renholdspersonell med faglig utdanning samt ha
tilgang pa smittevask dggnet rundt.

5.5. Barn pa intensiv - noen betraktninger

Kravene til intensivvirksomheten knyttet til barn er de samme for voksne. Dette
innebaerer tilsvarende krav til areal, skaringssystemer, rapportering og
kvalitetsindikatorer. Alderstilpasset utstyr ma finnes i enheten. "Forskrift om
barns opphold i helseinstitusjon” gir fgringer for innredning av egnede rom for
barn, og foreldrenes rett til tilstedevaerelse (29). Dette ma ha stor betydning for
utforming av intensivenheter som jevnlig mottar barn. Anestesiologer og
intensivsykepleiere pad slike enheter ma tilegne seg kompetanse innen
intensivbehandling av barn. Hvert helseforetak ma vurdere om det enkelte
sykehus har tilstrekkelig kompetanse til & gjennomfgre intensivbehandling av
kritisk syke barn. Dersom denne kompetansen ikke er til stede bgr barn med
behov for intensivbehandling etter initial stabilisering overfgres til hgyere niva
eller andre sykehus med rette kompetanse. Pa grunn av et lavt antall barn med
behov for intensivbehandling vil det naturlig vaere en stgrre tendens til
sentralisering av denne intensivvirksomheten. Samtidig ma man sikre at alle
akuttsykehus har den ngdvendige kompetanse til initial stabilisering av kritisk
syke barn.

Ved noen sykehus har man valgt en lgsning hvor intensivbehandlingen av de
minste barna, dvs spebarn under 3-6 maneder skjer ved en
nyfgdtintensivavdeling.
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6 Intensivforlgp og - transport

6.1 Innleggelse i Intensivenhet

Nar henvisende lege fra moderavdelingen og intensivlegen blir enige om at
pasienten er tjent med intensivbehandling og skal overfgres intensivenheten,
overtar intensivlegen hovedansvaret for behandling og dokumentasjon. Se pkt.
5.2. Henvisende avdeling kan sdledes ikke selvstendig bestemme innleggelse i
den generelle intensivenheten.

6.2 Intra- og interhospital transport

Det er forbundet med gkt risiko for komplikasjoner & transportere
intensivpasienter (30-32).

e Ved intrahospital transport av intensivpasienter gjelder de samme krav til
overvakningsutstyr og kompetent personell hos pasient som i
intensivenheten.

e Ved interhospital transport av intensivpasienter gjelder de samme krav til
overvakningsutstyr og kompetent personell som ved intrahospital
transport, enten intensivtransport skjer i landbasert ambulanse eller
luftambulanse. Det arbeides med & lage nasjonale retningslinjer for
denne type intensivtransporter.

Fgr interhospital transport har intensivlegen et selvstendig ansvar for a sikre at
det er plass ved mottagende intensivenhet og for & formidle de ngdvendige
medisinske data til mottakende intensivenhet. Moderavdelingen har selvstendig
ansvar for @ bringe informasjon om overfgrsel av pasient til respektive
mottakende avdelingen. Skriftlig dokumentasjon av bade intensiv- og
sykehusforlgp (epikrise) skal fglge pasienten ved overfgring til annet sykehus.

6.3 Utskrivning fra Intensivenhet

Pasient har under intensivforlgpet en moderavdeling med selvstendig ansvar for
daglige tilsyn av pasienten. Nar pasienten er utskrivningsklar fra
intensivenheten flyttes pasienten fortrinnsvis til den enheten som har de beste
forutsetninger for videre behandling av pasienten. Denne beslutning tas i
samarbeid med henvisende avdeling/spesialitet og mottakende avdeling.
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6.4 Rehabilitering og oppfelging etter intensivopphold

Intensivenheter bgr ha et tilbud eller ha et samarbeid med annen avdeling (f.eks.
moderavdeling eller fysikalsk medisin avdeling) for oppfglging av pasienter etter
intensivbehandling (33). Dette gjelder spesielt pasienter som har gjennomgatt
langvarig intensivmedisinsk behandling hvor forhold som ernaring, opptrening
og psykiske faktorer er viktige. Anbefalinger for slik behandling bgr innga i den
sluttrapporten som beskrives ved utskrivning fra intensivavdelingen.

Pasienter under intensivbehandling har begrenset mulighet til & fglge med pa
hva som skjer gjennom store deler av behandlingsforlgpet. De kan ha
fragmenterte, uklare, kaotiske og i tillegg fglelsesmessige sterke minner fra
forlgpet. Det er sammenheng mellom minner og sen-plager som angst, depresjon
og symptomer pa posttraumatisk stress (34). Senplager antas a kunne
forebygges bade ved a gi informasjon om realitetene, men ogsa gjennom a gi
pasienten mulighet til 4 kunne forsta egne erfaringer og minner. Dagbok skrevet
til intensivpasienten (Nasjonale anbefalinger av NSFLIS fra 2011) kan vere en
mate 3 forebygge sen-plager pa. Mange enheter tilbyr og gjennomfgrer
oppfelgingssamtale med pasientene etter intensivoppholdet. I tillegg tilbyr
mange enheter etterlattsamtaler til de neere pargrende etter dgdsfall. Dette
gjores enten per telefon og /eller ved besgk pa avdelingen.
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7 Avgrensing av intensivbehandling og donorpasienter

7.1 Avgrensing av intensivbehandling

Avgrensinger i intensivbehandlingen, bade ved at man avstdr fra a overfgre
pasienten til intensivenheten, velger 4 legge begrensninger i videre
intensivbehandling, eller velger a avslutte pagdende intensivbehandling skal
dokumenteres i pasientjournal. En slik avgjgrelse skal tas pa tverrfaglig
grunnlag, og informasjon om pasientens og pargrendes syn skal vektlegges.
Dette er poengtert i revidering av Nasjonal veileder for beslutningsprosesser for
begrensning av livsforlengende behandling hos alvorlig syke og dgende utgitt av

Helsedirektoratet i 2013 (35).

P4 samme mate som for start av nye behandlinger skal begrensning av
behandling veere basert pa dokumentert kunnskap. Manglende intensivkapasitet
er i seg selv ikke grunn til & avsla eller avslutte intensivbehandling. Hgy alder (>
80 ar) er i seg selv heller ingen faktor for ikke a iverksette eller for & avgrense
intensivbehandling, men ko-morbiditet (biologisk alder), svert darlig
funksjonsniva (ogsa mentalt) og sterkt nedsatt prognose for overlevelse med
eller uten intensivbehandling kan vzere det. Hvis det hersker tvil om
beslutningen ma livsforlengende, intensiv-medisinsk behandling kontinueres.

Alle intensivpasienter skal ha en tydelig dokumentert daglig behandlingsplan fra
ansvarlig intensivlege. Dette gjelder ogsa pasienter hvor man velger a begrense
intensivbehandlingen. En  behandlingsplan skal beskrive eventuelle
behandlingsbegrensinger, som for eksempel avsta fra oppstart hemodialyse, ikke
trappe opp respiratorbehandlingen eller ikke resuscitere pasienten ved
hjertestans. Behandlingsplanen vurderes daglig av intensivlegen og
intensivsykepleieren som har hovedansvar for pasient, i nert samarbeid med
moderavdeling og andre aktuelle medisinske og kirurgiske spesialiteter.

Nar livsforlengende behandling avsluttes skal symptom lindrende behandling
kontinueres. Behandling avsluttes ikke, den endrer malsetning fra a vere
livsforlengende til 4 veere symptomlindrende (36). Pasienten bgr om mulig i den
farste fasen fortsatt ligge pa intensiv. Dette for a sikre stgtte til pasient og
pargrende fra personell som er kjent med pasienten og for & unnga uheldige
situasjoner med dgd under transport til eller umiddelbart etter ankomst
sengepost. Dersom en oppnar kontroll med symptomer og tilstanden oppfattes a
veere relativt stabil er det hensiktsmessig d overfgre pasienten til sengepost. Man
ma da sikre seg en god plan for smertelindring og annen symptombehandling.
Avgjgrelsene ma dokumenteres i pasientjournal og bade lege fra intensivenheten
og moderavdelingen navngis i journalnotatet.
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7.2 Donorpasienter

Alle intensivenheter ma ha rutiner for a identifisere, diagnostisere og preservere
aktuelle donorpasienter. Behandling av donorpasienter skal skje i tett samarbeid
med transplantasjonsteam fra OUS, Rikshospitalet. Opplering i etikk,
kommunikasjon med pargrende, samt praktiske rutiner for donorvirksomhet ma
fglge de til enhver tid gjeldende nasjonale retningslinjer. Oppfglgning av
pargrende i forhold til donasjon skjer best ved a involvere leger og sykepleiere
som har hatt behandlingsansvar og omsorg for pasienten fgr han eller hun ble
identifisert som en mulig donorkandidat. Intensivenhetene skal ha en
donoransvarlig lege eller sykepleier.
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8 Beredskap

8.1 Intensivberedskap - normal drift

Pasienter med behov for intensivbehandling er i all hovedsak pasienter som
innlegges som gyeblikkelig hjelp. Intensivpasienter er truet i livsviktige
organfunksjoner slik at behandling ikke kan utsettes.

Intensivenheten ma vaere dimensjonert slik at det finnes beredskap for a ta i mot
nye pasienter. Manglende kapasitet vil fgre til at nye pasienter ikke far
ngdvendig behandling og at pasienter flyttes fra intensivenheten fgr dette er
medisinsk forsvarlig. Manglende kapasitet innebaerer en dokumentert helsefare.
[ tillegg gir en stadig mangel pa kapasitet en stor arbeids-byrde i form av arbeid
med organisering av pasientflyt og - transport, samt opprettholdelse av ulike
krisetiltak som flytting av pasient til annet sykehus utelukkende av
kapasitetshensyn (32). Pa grunn av at behovet er fluktuerende og at innsatsen
ikke kan planlegges vil en for a dekke perioder med hgy aktivitet matte ha noe
overkapasitet i perioder med mindre medisinsk behov. Man kan ikke normere
sengeantallet for alle aktivitetstopper men gjgre en avveining mellom kostnader
med gkt antall sengeplasser versus risiko for underkapasitet og darligere
behandling. Et vanlig estimat for et gjennomsnittsbelegg som balanserer disse
hensynene er 80 eller 90 % (37).

8.2 Intensivberedskap - gkt pasientpagang (katastrofer, pandemier)

Intensivenheter og sykehus mad ha planer for hvordan en situasjon med gkt
behov for intensivmedisinske tjenester i forbindelse med katastrofe eller
pandemier skal lgses. Disse planene ma omfatte bruk av intensivutdannet
personell, bruk av annet personal for a lgse oppgaver, bruk av utvidete arealer
for intensivbehandling, isolering av sengerom eller enheter ved pandemier,
tilgang pa medisinsk teknisk utstyr og legemidler, og tilgang pa andre
stgttefunksjoner (38, 39). Hver enkelt organisasjon ma utvikle klare planer for
ledelse ved en katastrofe eller pandemi. Slike planer ma testes og trenes i
realistiske gvelser.

[ masseskadesituasjon vil intensivkapasiteten lokalt raskt kunne bli for liten. Det
samme gjelder ved uvanlig stor pagang av nye pasienter, som for eksempel i en
pandemisituasjon (38, 39). Begge deler illustrerer betydningen av gode lokale og
nasjonale beredskapsplaner som bade tar hgyde for sykehusene totale behov og
for intensivbehandlingens sentrale posisjon i beredskapsarbeid og
katastrofesituasjoner.
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9 Dokumentasjon og kvalitet

9.1 Medisinsk dokumentasjon

Legen med ansvar for intensivpasienten ma sgrge for at det gjgres fglgende
minimum dokumentasjon i journalen:

e Innkomstnotat

e Overfgringsnotat (ved overfgring post eller annet sykehus)

e Sluttnotat (ved dgd)

Det bgr i utgangspunktet ogsa gjgres daglige notater med fokus pa pasientstatus
og videre plan for utredning og behandling. Slike notater bgr ikke i stor grad
gjenta vanlig kurveinformasjon. Sluttnotat og overflyttingsnotat skal veere
disponert som en sykehusepikrise. Det skal der gjgres rede for diagnoser, arsak
til innleggelse, forlgp med tiltak/prosedyrer og komplikasjoner. Det bgr ogsa
forefinnes jevnlige journalnotater fra ansvarlig lege moderavdeling og ved
konsultasjon fra annen spesialitet (jfr krav i Helsepersonell-loven).

9.2 Sykepleiedokumentasjon

Det skal alltid foreligge en veiledende plan for intensivpasienter, som beskriver
pasientens behov og intensivsykepleiernes tiltak. I tillegg til & oppdatere
individuelle behandlingsplaner skal intensivsykepleiere skrive evalueringsnotat.
Sykepleiesammendrag skal skrives minst en gang per uke for & kunne gi en
oppsummering av behandlingsforlgpet og sykdomsutviklingen.
Sykepleiesammenfatning (epikrise) skrives ved utskrivelse fra enheten.

Alle notater skal inneholde beskrivelse av viktige vurderinger og tiltak.

9.3 Annen dokumentasjon av behandling og oppfalging

Andre faggrupper som er involvert i behandling av intensivpasienten skal skrive
sin egen faglige vurdering.

9.4 Elektronisk intensiv-kurve

Mens 24 timers papirutgave av intensivkurven med detaljert registrering av
vitale parametere, laboratoriedata samt kontinuerlig behandling har wveert
normen tidligere, har nad stadig flere norske sykehus gatt over til elektronisk
intensivkurve. Bade diagnose og organsvikt koder, samt koder for spesifikke
intensivprosedyrer knyttet til diagnostikk eller behandling kan registreres.

En elektronisk kurve og forordningssystem sikrer at observasjoner blir
dokumentert med ¢gnsket tidsintervall, kurven er lett sgkbart ved behov for

Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge 25

Sak 83/2017 - side 115 av 288



Sak 83/2017 - vedlegg 4

giennomgang av aktuelle pasientkasus, og at data kan eksporteres til lokale og
nasjonale databaser. Elektroniske registering sikrer adekvat innhgsting av
variabler ogsa i akuttsituasjoner uten at sykepleiere og legers oppmerksomhet
flyttes fra pasientbehandling. Elektronisk forordning bedrer pasient- sikkerhet
og minsker risiko for feilmedisinering siden en da kan lage standardiserte
forordninger for bruk av legemidler.

Det anbefales at data blir lagret med intervaller minst hvert 15 minutt som
rutine og at det er mulighet for etter en hendelse d endre dette slik at data blir
laget med hgyere opplgsning f.eks. hvert 30 sekund. Dette gir en god mulighet til
a vurdere hendelsesforlgpet ved akutte hendelser som f.eks. hjertestans.

Elektroniske kurver bgr veere av samme type pa avdelinger (postoperative,
intermedizere og intensivenheter pa samme sykehus) og sykehus som
samarbeider om pasienter (intensivenheter i samme helseregion) slik at kurvene
kan viderefgres nar pasienter flyttes. Enhetene ma ha rutiner for at informasjon
som finnes pa interne elektroniske informasjonssystemer overfgres til andre
enheter ved sykehuset. Denne type elektronisk registrering bgr veere
obligatorisk pa niva 2 og 3 intensivenheter.
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10 Intensivregister og kvalitetsindikatorer

10.1 Norsk Intensivregister (NIR)

Alle intensivenheter 1 Norge, dvs. alle intensivenheter som tilbyr
respiratorbehandling, er palagt & sende inn data til NIR. Alle pasienter med
respiratorisk stgtte, bdde non-invasiv (maske-BiPAP, NIV) og invasiv
(endotrakeal tube eller trakeotomi) ventilasjon, skal inkluderes. Dette gir en
bedre oversikt over intensivtilbudet og den reelle aktivitet i Norge.

Alle intensivenheter md som minimum registrere i henhold til det som skal
rapporteres til NIR. De fleste intensivenheter vil gnske & ha en
virksomhetsregistrering som gar utover minimum registrering, ikke minst med
tanke pa koding av diagnoser (ICD-10) og prosedyrer (NCMP & NCSP) i det
pasientadministrative systemet. Et viktig poeng med NIR som nasjonalt
kvalitetsregister er at det ikke lenger er anonymt men registrerer
pasientidentifiserbar informasjon. Mangelfull rapportering til NIR bgr tilsi at
intensivenheten kan fratas rettigheten til & drive intensivbehandling av
helsemyndighetene.

Hvilke data som skal registreres til NIR via Norsk Helsenett (MRS) fremkommer
av fglgende internett-side: www.intensivregister.no

10.2 Kvalitetsindikatorer og pargrendetilfredshet

ESICM har innfgrt sdkalte kvalitetsindikatorer for intensivbehandling (40). Disse
vil bli inkorporert i det som skal registres i Norsk Intensivregister (NIR). Pa
sykehusniva gjgres det prevalensundersgkelser pa forekomst av trykksar og
nosokomiale infeksjoner.

Pasienter og pargrende har en sterk stilling i henhold til Pasientrettighetsloven.
Pargrende tilfredshet er et viktig kvalitetsmal. Flere studier har blitt gjort. Det

finnes validerte pargrendetilfredshet skaringssystem til bruk i norske
intensivenheter.
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10.3 Komplikasjonsregistrering

Det finnes i dag ikke et nasjonalt komplikasjonsregister/-registrering for
intensivmedisin. Det bgr arbeides for et interkollegialt (horisontalt)
meldesystem til tverrfaglig leering og kvalitetsforbedring.
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11 Lokaliteter og utstyr

111

Krav til bygning og areal

De oppgitte krav til bygninger og areal er basert pa europeiske anbefalinger (2)
og nyere erfaringer med bygging av norske intensivenheter. Vi anbefaler derfor
falgende:

Niva 3 og (2) intensivenheter

Areal:

Skal veere en definert geografisk enhet i sykehuset
Arealet skal ha begrenset tilgang (kontrollert) uten gjennomgangstrafikk
Det skal veaere separate tilganger til enheten for besgkende og
personell/pasienter
Det bgr vaere horisontal tilgang pa vitale sykehus-strukturer som:

o Operasjonsstue

o Akutt mottak

o Diagnostikk (rgntgen, CT, MR etc.)

o Intervensjon (kat-lab/endoskopi mm)
Alternativ til horisontal struktur er en dedikert og tilstrekkelig stor heis
som er styrbar fra intensivenheten.

Enkeltsengsrom: minimum 25 m2. Rundt 50% av rommene bgr vare
enerom, helst med slusemulighet (kontaktsmitte).
Flersengsrom: minimum 20 m?/seng, 2-3 meter rom rundt sengen,
tilstrekkelig skjerming for a sikre pasientens integritet ("privacy”).
Luftsmitteisolater med over/undertrykk skal veere tilgjengelig pa Niva 3
og 2 intensivenheter (40).
Hvis intensivenheten ikke har eller ikke har tilstrekkelig antall
luftsmitteisolater, ma luftsmitteisolat annet sted pa sykehuset forberedes
for intensivmedisinsk bruk.
Total-areal = 2-2,5 x pasient-arealet

o Sentral
Lager (10 m?/seng)
Skylle/rengjgringsrom
Kontor: minimum 2 (sykepleier/lege)
Arbeidsrom leger (min 5 m?2/lege)
Vaktrom (ved tilstedevakt intensiv)
Personalrom (tilpasset antall ansatte)

0O O O O O ©
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Mgterom (minimum 50 m?)!

Medikamentrom

Oppholdsrom for pargrende (1 rom (10m2) per 3-4 senger,
Rom med kjgkken-fasiliteter (ev inkludert i personalrom)
WC ansatte/pargrende

Samtale/grupperom (15 m?)

Behandlings/Prosedyrerom

© O O O 0O O O

Tabellen under viser estimert minimum arealbehov fra 6 til 20 intensivsenger
hvor henholdsvis 50 og 100 % av sengene er enerom.

Tabell 5. Estimert arealbehov for intensivenhet basert pa stgrrelse (sengetall) og
bruk av enkeltrom eller ikke.

Enkeltrom 6s 8s 10s 12s 14s 16s 18s 20s

50% 135 180 225 270 315 360 405 450

Total 340 450 560 675 780 900 1000 1125

100% 150 200 250 300 350 400 450 500

Total 375 500 625 750 875 1000 1125 1250
s = senger

e Dgrbredde: minimum 120 cm

e Korridorbredde: minimum 250 cm

e Visuell tilgang av pasientene fra sentral/korridor

e Dagslysialle pasientrom

e Tilgang til hode-ende: minimum avstand til bakvegg 75 cm
e Utstyr: tak-montert (skinne/pendel) innhold

11.2 Minimumskrav til medisinsk-teknisk utstyr

e Enhetlig utstyrspark, samordnet med resten av sykehuset der det er
relevant (eks. infusjonspumper)
e Spesieltintensivmedisinsk utstyr:
o Intensivrespirator (for invasiv og non-invasiv ventilasjon)
= Antall:
e Niva 3: = antall senger + 1 ekstra/5 senger
e Niva 2: = antall definerte respiratorplasser + 1
ekstra/5 senger

1Ved mindre enheter bgr mgterommet kunne deles av flere enheter
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e Niva 1: minimum 2
o Transportrespirator
= Antall: 1/5 intensivsenger
o Langtids (hjemme)-respirator
= Tilgang til hjemmerespirator
o Monitor
= Antall = antall intensiv/overvakings-senger (alle niva)
= Type monitor:
e Niva 1: Basis monitor (EKG, SpO2, RR, Puls, EtCO>,
temperatur, ett invasivt trykk)
e Niva 2: Multimonitor = Basis + to invasive trykk
e Niva 3: Multimonitor = Basis + 3-4 invasive trykk +
CO maling
= Tele-monitorering (tradlgs)
e Til overvaking av pasienter utenfor enheten, kan
ogsa brukes til midlertidig overvaking pa sengepost.

o Defibrillator
= Manuell
= Med transkutan pacing
o Sprgytepumper
= Niva 1: Minimum 1/seng
= Niva 2: Minimum 2 /seng
= Niva 3: Minimum 5/seng
o Infusjonspumper
* Nivd 1: Minimum 2/seng
= Niva 2: Minimum 3/seng
* Nivd 3: Minimum 3/seng
o Ernaringspumper
= Alle niva: 1/seng
o Utstyr til kontinuerlig nyre-erstattende behandling (RRT)
= Niva 2: Hvis metoden skal brukes: minimum 2 maskiner
» Niva 3: 4-5 maskiner/10 senger
o Utstyr til varmeregulering
= Alle: Varmluft "dyne” eller "dress”, 1/5 senger
= Niva 2+3: + Non-invasiv/invasiv kjgler/varmer 1/10 senger
o Senger
= Spesialisert intensivseng = 1 per plass
= Integrert pasientvektiseng
= Ev 1 pasientvekt/lgfter per 5 senger
o Pasient-neer PC
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= Alle niva: 1/seng
o Pasient terminal
= Tilgang til dette/seng
o Analyser pa intensivenheten (blod)
= Niva 1: Blodsukker (tilgang pa blodgass-analysemaskin via
laboratorium/mottak)
= Niva 2: Blodgass-analysemaskin med Na-K-Glukose-Ca*+-
Laktat-Hb
* Nivd 3:=Niva 2 + ACT
o Billeddiagnostikk
= Niva 3 skal ha eget mobilt rgntgenapparat pa intensiv
= Niva 2 og 3 skal ha mobilt ultralydutstyr og ekkokardiografi
(for diagnostikk og intervensjon) (1/5 intensivsenger) pa
intensiv

o Bronkoskop (hvis ikke umiddelbart tilgjengelig fra annen
sykehusenhet/operasjonsstue)

o Annet utstyr
= Avhengig av lokale forhold/spesialisering

e Elektronisk intensivkurve

e Utstyr for extrakorporal okygenering, Co2
eliminasjon og sirkulasjonsstgtte

e Aorta-ballong pumpe og annen
sirkulasjonsstgttende teknologi

e EEG monitorering

e Spesielle respiratorer(inkludert NO utstyr og HFOV)

e Mobil CT

e Spesial senger for intensivpasienter

e Hoste- og slimmobiliserende utstyr

e Bleereskanner
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12 Tabellarisk oversikt over krav til medisinsk utstyr i forhold
til nivainndeling av intensivenheter

senger

UTSTYR Niva 1 Niva 2 Niva 3
Intensivrespirator (med NIV) Min 2 = antall respirator- | =senger +1/5
plasser + 1/5 senger

Transportrespirator

Antall = 1 per 5 intensivseng

Langtids (hjemme)-respirator

Tilgang til slik respirator fra sykehuset

Multimonitorer = 1/seng

Basis !

Basis + 2 trykk

Basis + 4 trykk +
co

Telemonitorering

Til overvaking av pasienter utenfor enheten, kan ogsa
brukes til midlertidig overvaking pa sengepost.

Defibrillator Manuell type med transkutan pacing 1/avd.
Sprgytepumper per seng 1 2 5
Infusjonspumper per seng 2 3 4
Ernaeringspumper En per seng
Utstyr til RRT NA Min 2 hvis RRT 4-5
brukes maskiner/10
senger
Utstyr til varmeregulering 1/5 seng 1/5 seng 2/5 seng
Invasiv kjgler/varmer NA 1/10 seng 1/10 seng
Spesial intensivseng Int. sengene | Alle Alle
Pasientvekt/lgfter 1 1/5 seng 1/5 seng
Pasientnaer PC En per seng
Pasientnare analyser Glukose Blodgass med Som 2 + ACT
"pakke”2
Billeddiagnostikk NA Mobilt utstyr pa rtg. | Mobil rtg. pa
avd. intensiv
Ekkokardiografi + Ultralyd 1/5 senger 1/5 senger
Elektronisk intensivkurve Om ellers pa sykehuset JA
ECMO ECLA NA NA (Ja)
Aorta ballongpumpe/Impella NA (Ja) Ja
EEG monitorering NA Noen Ja
Bronkoskop NA Noen Ja
Spesielle respiratorer NA NA Ja
Mobil CT NA NA @nskelig
Spesielle senger (Clinitron med mer) NA NA Ja
1: EKG, SpO;, RR, Puls, EtCO;, temperatur, ett invasivt trykk
2: Na, K, Glukose, Ca**,Laktat, Hb
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Horing pa utkastet: Organisatoriske tilpasninger og kapasitet for
intensiv-, intermedizer- og overvakingsenheter ved innflytting i A-
floyas plan 9, UNN Tromsg

Utkastet er utarbeidet av en arbeidsgruppe pa atte representanter. To fra Opln, to fra HLK
og en fra Medisinsk klinikk, samt representant fra Dnlf og NSF. Arbeidsgruppen ledes av
radgiver fra direktgrens stab. Alle klinikker i UNN er ikke er representert i arbeidsgruppen,
derfor gnsker vi a sende utkastet pa hgring slik at vi kan fa ytterligere innspill til forbedring
av dokumentet. Rapporten skal ferdigstilles og overleveres til direktgren i UNN HF den 2.
februar 2017.

Arbeidsgruppen gnsker szerlig innspill pa kapitel 4, som omhandler forslag pa ulike modeller
for ny organisering av intensiv-, intermedizer- og overvakingsenheter i nye A-flgya.

Innspillene ma gjerne belyse styrker, svakheter, muligheter og risiko/trusler ved de ulike
forslagene. Innspillene ma gjerne beskrives i et pasientforlgp.

Vi ber om at det tas hensyn til fglgende:

1. Innspill til utkastet bgr skrives i et eget dokument, med henvisning til det aktuelle avsnitt
i utkastet.

2. Innspillene bgr formuleres som konkrete forslag til endringer eller ny tekst, med en kort
begrunnelse.

3. De rammer som beskrives i mandatet fra direktgren

4. Innspillene skal ha avsender og ma paberegnes a bli presentert i noen slags form.

Vi gnsker @ poengtere at dette er et utkast og ikke et ferdig dokument. Arbeidsgruppen skal i
samarbeid med kvalitetsavdelingen risikovurdere modellene etter hgringsfristen. Modellene
skal ogsa beskrive ulike pasientforlgp i det ferdigstilte dokumentet. Arbeidsgruppen har valgt
a ikke ta med intern kritikk som gruppens medlemmer er kommet med angaende de ulike
modellene. Dette for a unnga pavirkning av hgringsinnspillene. Modellene er pa dette
stadiet ikke godt nok beregnet pa bemanningsbehov og driftskostnader.

Heringsinnspillene sendes per e-post til joakim.sjobeck@unn.no
Frist: Fredag 30. desember 2016 kl 16:00.

Eventuelle spgrsmal kan avklares gjennom a ta kontakt med Joakim Sjoback.

Mer informasjon og saksdokumenter ligger pa intranett
(http://intranett.unn.no/organisatoriske-tilpasninger/category43172.html).

Vennlig hilsen

Jenssen Y. Line, Larsen Tommy, Nerskogen J Birgith, Nesje Henning, Olsen Trine, Sjoback
Joakim, Skogsholm Anne og Waerhaug Kristine
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Forkortelser

9A2/3: Plan 9, flgy A2 og A3

BUK: Barne- og ungdomsklinikken

Dnlf: Den Norske Legeforeningen

ECMO: Extracorporeal membrane oxygenation

ESICM: European Society of Intensive Care Medicine
HDU: high dependency unit
HFP: Hovedfunksjonsprogrammet for UNN A-flgy

HLK: Hjerte- og lungeklinikken

ICU: intensive care unit (intensivavdeling)

KNA: kostnad-nytte analyser

K3K: Kirurgi, kreft- og kvinnehelseklinikken

LIS: Lege i spesialisering

LOC: Level of care

MIA: Medisinsk intensivavdeling

MIHO: Medisinsk intensiv/Hjerteoppvakning

MK: Medisinsk klinikk

MTU: Medisinsk teknisk utstyr

NAS: Nursing Activities Score (sykepleie aktivitets score)
NEMS: Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score
NOR: Nevro-, ortopedi- og rehabiliteringsklinikken

NSF: Norsk Sykepleierforbund

Opln: Operasjons- og intensivklinikken

QALY: Kvalitet-justert leve ar — En QALY tilsvarer et ar med perfekt helse
TOV: Tung overvaking

@AS: @konomi- og analysesenteret

5

Sak 83/2017 - side 133 av 288



Sak 83/2017 - vedlegg 5

Definisjoner

| definisjonene av intensiv- og intermedizrenheter fglger arbeidsgruppen i stor grad definisjonen
som fremkommer i Retningslinjer for intensivvirksomhet Norge (2014). Retningslinjen er utarbeidet
av Norsk Anestesiologisk Forening (NAF) og Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av
intensivsykepleiere (NSFLIS) og er styrebehandlet og godkjent i disse to organisasjonene i 2014.
Andre definisjoner, internasjonale og nasjonale, har ogsa blitt diskutert i arbeidsgruppen.

| denne rapporten legger arbeidsgruppen fglgende definisjoner som underlag for forstaelsen av
begrepene:

Intensivenhet

En intensivenhet er en geografisk avgrenset enhet (avsnitt) i sykehuset som er bemannet av
spesialutdannet personale, organisert som en multidisiplinaer enhet, og teknisk utstyrt til 3 behandle
pasienter med livstruende svikt i ett eller flere organsystemer, hvorav respirasjonssvikt er den
vanligste. Respiratorbehandlingen er sentral i forhold til organisering og bemanning.

Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge deler opp intensivenheten i to mulige enheter:

e Generell intensivenhet som behandler pasienter med organsvikt i ett eller flere
organsystemer, uavhengig av moderavdeling eller grunnlidelse.

e Spesialisert intensivenhet som behandler en avgrenset gruppe kritisk syke eller skadde
pasienter (nevrokirurgi-, torakskirurgi-, medisin- eller kirurgi), men kan ogsa gi annen
organstgttende behandling.

Intensivenheter vil i varierende grad ogsa behandle intermedizrpasienter.

Intermedizerenhet
Ordet intermedizer kommer av inter- og lat. 'midtre’ og kan forklares som overgangs-,
mellomliggende, som ligger i midten®.

«En intermedizrenhet kan behandle pasienter med organsvikt i ett organsystem.

Enheten kan tilby bedre og mer avansert overvaking, pleie og behandling enn en vanlig
sengeavdeling men lavere enn en intensivenhet. Enheten kan tjene som observasjonspost for
pasienter med akutte, alvorlige tilstander. Slike enheter kan ogsa lette utskrivning og sikre oppfglging
av intensivpasienter fgr de overfgres til rehabilitering eller sengepost («step-down units»). Den
viktigste forskjellen i forhold til en intensivenhet er at en intermediaerenhet ikke tilbyr endotrakeal
intubasjon og respiratorbehandling, men f.eks. kan tilby NIV.» 2

Intermedizerbehandling kan organisatorisk driftes av intensivavdelinger, men ogsa av andre
virksomheter og spesialiteter.?

Postoperativ enhet

En postoperativ enhet kan observere, behandle og tilby pleie av pasienter etter operasjon og
anestesi. Kan i begrenset grad tilby respiratorbehandling. Pasienter med kompliserte forlgp vil
vanligvis overfgres til en intensivenhet i Ippet av fgrste postoperative dggn. ?

1 Store Norske Leksikon og Arbeidsmedisinske veiledere, ordliste (http://amv.legehandboka.no/ordliste/a-a/i//
https://snl.no/intermedi%C3%A6r)

2 Retningslinjer for intensivvirksomhet Norge 2014

3 Riktlinjer for svensk intensivvard, 2015
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Moderavdeling

Pasienten er innlagt i et spesifikt fagmiljg etter innleggelsesdiagnose. Denne avdelingen har
hovedansvaret for pasienten. Moderavdeling skal vaere identifisert i journalen til enhver tid og har
ansvaret for diagnostikk og behandling, informasjon til pasient, pargrende og allmennheten,
plassering av pasienten pa rett behandlingsniva, koordinering av tverrfaglig innsats, handtere klager,
skadesaker og henvendelser fra tilsynsmyndighetene, oppfylle kravet til journaldokumentasjon,
beslutninger knyttet til pasient- og pargrenderettigheter, beslutninger om behandlingsniva
(opptrapping eller tilbaketrekking av behandling), samhandling med andre deler av helsetjenesten,
ivareta palagte registreringer og meldinger, administrering av obduksjon®*.

Teknisk post

Det er vanlig & betrakte sengene pa Intensivavdelingen som tekniske, dvs. at pasienten under
oppholdet i en intensivavdeling fortsatt er skrevet inn i en moderavdeling. | pasientadministrativ
forstand regnes derfor ikke oppholdet i en intensivavdeling som et selvstendig avdelingsopphold
under selve sykehusoppholdet og generer séledes ikke selvstendige DRG-koder.®

Avdeling som har spesialkompetanse og tilbyr funksjoner pa et mer avansert niva enn
moderavdeling. Pasienten tilhgrer fortsatt sin respektive avdeling og det er den avdelingen som har
det overordnede ansvar for pasienten.

Nivaer pa kritisk syke pasienter

De modeller som arbeidsgruppen legger frem i denne rapporten beskriver og deler inn pasientene i
tre ulike behandlingsnivaer. Det er viktig a avklare de ulike nivainndelingene for at rapportens ulike
organisatoriske modeller og tilpasninger skal kunne forstaes. | litteraturen beskrives nivaene ganske
likt men varierer noe fra land til land. Valentin A, Ferdinande P (2011) beskriver nivaene for kritisk
syke pasienter som levels of care (LOC). Disse er oppdelt i tre nivder og presentert nedenfor.
(Oversatt fra engelsk)

Niva 1, (LOC 1) som er det laveste nivaet, er for pasienter med tegn pa organ dysfunksjon som krever
kontinuerlig monitorering/overvaking samt lettere medikamentell eller utstyrsteknisk behandling. Pa
dette nivaet er risikoen for 3 utvikle et eller flere akutte organsvikt tilstede. Pa dette nivaet finner
man ogsa pasienter som har veert igjennom organsvikt men er i bedring. Likevel for ustabil for
sengepost og trenger bedre oppfglgning enn den som kan tilbys pa en vanlig sengepost.

Niva 2 (LOC 2) beskriver et behov for kontinuerlig monitorering/overvaking av pasienten og eller en
medikamentell og medisinsk teknisk behandling (respirasjonsstgtte, hemodynamisk stgtte,
nyreerstattende behandling) akutt livstruende svikt av ett organ.

Niva 3 (LOC 3) er det hgyeste nivaet og representerer pasienter med akutt og direkte livstruende
svikt i to eller flere organer. Disse pasientene er bade avhengige av medikamentell behandling og
medisinsk teknisk utstyr som for eksempel respiratorbehandling, hemodynamisk stgtte og
nyreerstattende behandling. Enheten skal kunne behandle pasienter med alle typer organsvikt.

| Retningslinjer for intensivvirksomhet (2014) er pasientene ogsa delt inn i tre ulike nivaer men i
stgrre grad beskrives niva etter om det er lokal, - eller universitetssykehusniva.

Arbeidsgruppen har diskutert disse ulike nivainndelingene og mener at Valentin A, Ferdinande P (LOC
1-3) gir den mest hensiktsmessige beskrivelsen av hvilke pasienter som skal behandles hvor i de ulike
forslagene pa organisatoriske modeller.

4 DocMap RL5579

5 Aardal S, Berge K, Breivik K, Flaatten H K, 2005, Epikriser, DRG og intensivpasienter http://tidsskriftet.no/2005/04/om-
helsetjenesten/epikriser-drg-og-intensivpasienter
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1 Innledning

1.1 Oppdrag og mandat
Mandat gitt av Sykehusdirektgren Tor Ingebrigtsen per e-post den 9. Mai 2016.

Direktgren viser til rapporten Organisatoriske tilpasninger for intensiv-, intermedizer- og
overvakingsenheter ved utbyggingen av A-flgyas plan 9, UNN Tromsg, datert november 2013.
Rapporten ble utarbeidet av ei bredt sammensatt arbeidsgruppe ledet av kst. klinikksjef Kristian
Bartnes i Hjerte- og lungeklinikken pa bakgrunn av et mandat gitt i ledermgtesak 63.2013.

Direktgren vurderer den foreliggende rapporten som et godt utgangspunkt for videre planlegging av
intensiv-, intermediaer- og overvakingsvirksomheten i 9A2/3, men synes ikke at den utgjgr et godt
nok grunnlag for a fatte endelig beslutning om organiseringen.

Mandatet beskriver videre: UNNs gkonomiske bzareevne etter ferdigstilling av A-flgya vil veere
anstrengt, og det er derfor ngdvendig a organisere virksomheten slik at vi oppnar gnsket kvalitet
med laveste mulig ressursinnsats. Den kapasitet som er tilgjengelig ved innflytting er bygget med
utgangspunkt i et fremskrevet behov til 2025. Det vurderes videre som sikkert at antall
spesialsykepleiere ogsa i fremtiden vil vaere begrenset, og det er dermed viktig at virksomheten
organiseres slik at den ikke krever mer bemanning enn hgyst ngdvendig.

Direktgren finner det pa denne bakgrunn ngdvendig a viderefgre utredningen med beskrivelse av to
eller flere mulige organisatoriske lgsninger med en gradvis opptrapping av kapasitet frem mot 2025.
Arbeidet ma inneholde konkrete vurderinger av bemanningsbehov i de forskjellige modellene slik at
sammenligning av kostnader/ressursbruk kan inkluderes.

Det er gitt felgende mandat:

1. Arbeidet skal ta utgangspunkt i rapporten Organisatoriske tilpasninger for intensiv-,
intermediaer- og overviakingsenheter ved utbyggingen av A-flgyas plan 9, UNN Tromsg samt i
litteraturreferansene nevnt i denne saken.

2. Arbeidsgruppen bes fremskaffe ferske tall for framskrivning av kapasitetsbehov de naermeste
arene og med bakgrunn i dette foresla en plan for gradvis opptrapping av kapasitet frem mot
2025. Barn og ungdom skal innga i kapasiteten.

3. Vurdering av organisatoriske tilpasninger for oppvaknings-, intermedizer-, overvaknings- og
intensivfunksjonen skal innga i arbeidet.

4. Det skal beskrives minst to mulige organisatoriske Igsninger, og minst en av de beskrevne
Igsningene skal vaere en modell der hele virksomheten samles under en ledelse.

5. Det skal for samtlige beskrevne lgsninger gjgres beregninger av bemanningsbehov og
driftskostnader. Fordeler og ulemper med de ulike modellene skal beskrives og det skal
foreslas risikoreduserende tiltak der det er ngdvendig.

6. Innspillene i dissensene omtalt i innledningsvis i dette notatet skal vurderes og eventuelt
hensyntas.

7. Arbeidet forventes ferdigstilt innen 02.02.2017. Tidsfristen kan diskuteres med direktgren
hvis det viser seg mzidvendig.6

1.2 Arbeidsgruppa

Arbeidsgruppa ble satt sammen, etter innledende justeringer, med at klinikksjefene i Hjerte- og
lungeklinikken (HLK) og Operasjons- og intensivklinikken (Opln) valgte ut to representanter hver, fra
egen klinikk. MK gnsket en representant som ble valgt og foretakstillitsvalgte valgte ut to

6 Arbeidsgruppen fikk justert den opprinnelige tidsfristen.
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representanter. En representant fra Den Norske Legeforeningen (Dnlf) og en representant fra Norsk
Sykepleieforening (NSF). Til sammen atte medlemmer.

Larsen Tommy *’ Tillitsvalgt Dnlf

Jenssen Line Yttervik Fagsykepleier MIHO

Kristensen Andreas* Tillitsvalgt Dnlf

Nerskogen J@rgensen Birgith Avdelingsleder Intensiv og Oppvakning
Nesje Henning Tillitsvalgt NSF

Olsen Trine Avdelingsleder Gastro/Nyremedisin
Rgnning Per Bjgrnerud **2 Seksjonsoverlege MIHO

Sjoback Joakim Radgiver Direktgrstab

Skogsholm Anne** Konst. seksjonsoverlege MIHO
Weerhaug Kristine Seksjonsleder for legetjenesten AnOp

1.2.1 Arbeidsform
Arbeidsgruppen har gjennomfgrt mgter der ulike tema diskuterts, der medlemmene har presentert
og diskutert ulike modeller. Vi har invitert gjester som bidratt med kunnskap og hjelp til gruppen.

Mellom mgtene har medlemmene av arbeidsgruppen jobbet med modeller Fglgende mgter er
avholdt:

Mgte: Dato: Mgteplass: Agenda:

1 23.6.2016 D1 746 | Oppstartsmgte. Bakgrunn, giennomgang av mandat, roller &
forventninger

2 9.9 2016 C0 321 | Oppfelgning fra mgte 23.6, Utforming av utkast, Presentasjon av
MIHO/Intensiv, diskusjon -modell med felles ledelse

3 22.9.2016 D1 704 | Oppfelgning fra mgte 9.9. Presentasjoner av flere ulike modeller
og diskusjoner av dem

4 6.10.2016 C0 321 | Gjennomgang av utkastet og diskusjon av definisjoner og nivaer.

5 20.10.2016 | C0332 | Telefonmgte sykehusbygg. Framskriving av kapasitet jf. Wales
Model

6 3.11.2016 D1 704 | @AS, Pasientforlgp

7 17.11.2016 | C0321 | Presentasjon BUA, Oppfalgning av data - @AS

8 1.12.2016 D1 704 | Gjennomgang av dokumentet innfgr utsendelse av utkast

7 *Andreas Kristensen deltok pa fgrste mgte men ble erstattet av Tommy Larsen nar han gikk i permisjon.

8 ** per B Rgnning deltok pa f@rste mgte men ble erstattet av Anne Skogsholm nar han gikk i permisjon.
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1.3 Ansatte medvirkning

Ansvar for ansatte medvirkning ble tillagt gruppens medlemmer i samarbeid med ledelsen i
respektive lederlinjer eller via tillitsvalgt organisasjonene. Medlemmene i arbeidsgruppen opprettet
egne referansegrupper fra egen klinikk. Referansegruppene gav innspill og rad til medlemmet om
arbeidsgruppens arbeid. Referansegruppene blir presentert i vedlegg 5.

Informasjon om arbeidet ble lagt ut pa intranett med tilgang til referater, mandat, tidsplan,
referanselitteratur og annet. Gruppens medlemmer har gitt ansatte informasjon og invitert til dialog i
ulike fora. | tillegg ble det opprettet e-postlinker til gruppen og til tillitsvalgte pa intranett.

Hgringsutkastet ble sendt ut til alle klinikksjefer pa UNN 05.12. 2016, for videre distribusjon i egen
klinikk. Hgringsutkastet ble ogsa sendt til foretakstillitsvalgte og til brukerutvalget i UNN. | tillegg ble
utkastet i sin helhet tilgjengelig pa intranett for innspill. Arbeidsgruppen gnsket spesielt innspill og
kommentarer pa de tre modeller som er foreslatt.

2 Rammebetingelser
Det foreligger en del rammebetingelser som er fgrende for gruppens arbeid. Disse blir kort beskrevet
under.

2.1 Overordnet strategi

UNNs overordnede strategi definerer visjon, mal og verdier for virksomheten.
UNNs visjon er: Det er resultatene for pasienten som teller! Vi gir den beste behandling.

1. UNN skal gi den beste utredning, behandling og pleie slik at pasienter og pargrende er
trygge og godt ivaretatt

2. UNN skal vaere det norske universitetssykehuset for nordomradene

e Sikre spesialiserte helsetjenester, lokalsykehustilbud og beredskap pa hgyt internasjonalt
niva

3. UNN skal ha kompetente medarbeidere som trives:

e Sammen ta ansvar for livslang lering, medarbeiderskap og lederutvikling
e Arbeide tverrfaglig med samordnet forbedring av kvalitet, arbeidsmiljg og kultur

4. UNN skal i samarbeid med universitetene, hgyskolene og de videregaende skolene utdanne
motiverte og kompetente helsearbeidere

2.2 Strategisk utviklingsplan 2015 -2025
| strategisk utviklingsplan for Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN HF) star fglgende:

«Det forventes ikke realvekst i de gkonomiske rammene i arene fremover, utover inntekter som
felger av gkt aktivitet. Den demografiske utviklingen medfgrer at begrenset tilgang pa kompetent
personell vil vaere den mest kritiske knapphetsfaktoren.

Kjernefunksjoner som diagnostikk, operasjonskapasitet og tunge overvakings- og intensivsenger skal
dimensjoneres slik at det er minimal risiko for kapasitetssvikt.
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«Alderssammensetningen i befolkningen endres de neste 10 arene. | Helse Nords opptaksomrade er
det beregnet at befolkningen mellom 70 og 79 ar gker med 34,5 prosent innen 2020. Befolkningen
over 80 ar gker med 5,8 prosent, mens veksten for aldersgruppen 25-69 &r vil veere pd 3,5 prosent.’
Endringen i befolkningens sykdomsbilde de senere arene vil fortsette. Utviklingen er knyttet til
hgyere giennomsnittsalder, gkt forekomst av livsstilssykdommer og bedre overlevelse i forbindelse
med alvorlige sykdommer. Dette innebaerer en gkning av langvarige og sammensatte
helseproblemer.»

2.3 Fgringer fra Helse Nord RHF
Fra styresak 134-2010 Handlingsplan for intensivmedisin, oppfglging (utdrag):

” Handlingsplan for intensivmedisin ble behandlet av styret i Helse Nord RHF i styremgte, den 23.
september 2008. Hovedmalet med handlingsplanen er a sikre best mulig kvalitet pa behandlingen av
de alvorligst syke pasientene og gi pasientene en trygghet for at det finnes et intensivtilbud innen
rekkevidde i de enkelte helseforetak. Handlingsplanen er fulgt opp i Oppdragsdokument for
helseforetakene i arene 2009 og 2010 (...)

Det stgrste problemet var underkapasiteten pa Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) Tromsg og
til dels ved Nordlandssykehuset (NLSH) Bodg. Pasienter som har behov for behandling pa hgyeste
niva, ble fra tid til annen avvist ved de to store enhetene pa grunn av mangel pa bade ledige senger
og personell. Sentraliseringen av kirurgi, saerlig kreftkirurgien, har medfgrt faerre pasienter pa
lokalsykehusene og flere pa UNN Tromsg/NLSH Bodg uten at intensivkapasiteten har gkt pa disse
enhetene (...)

Pa intensivenhetene skal det vaere 24-timer tilstedevakt for anestesilege og tilgjengelighet til andre
spesialister som kardiologer, lungemedisiner, infeksjonsmedisiner og nevrolog, etc. (...)"

For UNN Tromsg legger rapporten til grunn at aktuell kapasitet er 10 intensivsenger og 25
overvakningssenger med oppgitt kontinuerlig behandlingskapasitet for 6 intensivpasienter (gjelder
for 2008, skrivers merknad), og foreslatt framtidig intensiv- og intermedizerkapasitet pa henholdsvis
15 og 32 senger (se faksimile, Tabell 1 under).

Tabell 8: Forslag til fremtidig intensiv- og overvakingskapasitet for Helse Nord:

intensivsenger | intermedisrsenger | enhetsbetegnelse

Klinikk Kirkenes 4+ 1% Intermedizrenhet
Klinikk Hanunerfest 3 3 Intensiv enhet
UNN Tromse 15 32 Intensiv enhet
TUNN Harstad 2 5] Intensivenhet
UNN Narvik 5+ 1% Intermedizrenhet
NLSH Bodae 10 22 Intensivenhet
NLSH Vesterilen 5+ 1% Intermediarenhet
NLSH Lofoten 4+ 1% Intermedizrenhet
Helgelandssyvkehuset Mo i Rana 2 4 Intensivenhet
Helgelandssykehuset Sandnessjoen 4+ 1% Intermediserenhet
Helgelandssykehuset Mosjoen 3+ 1* Intermedierenhet
Sum Helse Nord RHF 32 97 + 6%

* Betyr respirator kapasitet 1 intermedizerenhet

Tabell 1 Forslag til fremtidig intensiv- og overvdkingskapasitet for Helse Nord.

% Basert pa tall fra Statistisk sentralbyra (forutsatt middels fremtidig vekst)
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2.4 Hovedfunksjonsprogram for UNN A-flgy

SINTEF utarbeidet rapporten: Hovedfunksjonsprogram for UNN A-flgy, i 2010.

| rapporten beskriver man at det er behov for a gke kapasitet innenfor overvaking og behandling av
akutt, kritisk syke pasienter i intensiv og tunge overvakingsenheter. Kapasiteten (2010) beskrives som

«lav og I@sningene lite hensiktsmessige».

«Kapasiteten er i perioder for lav og arealet er disponert pd en slik mdte at det er sveaert trangt i

pasientrommene. For tung overvdking er det i tillegg 25 plasser. Disse er lokalisert pd 5 ulike steder.

Det er behov for G samlokalisere disse funksjonene bedre for G utnytte felles rom, utstyrs- og
personalressurser pd en bedre mdte enn det man har mulighet til i dag. »*°

| tabell 1 er det gjort en skjgnnsmessig fordeling av de tunge overvakingsplassene mellom

fagomrader.
Kapasitet intensiv og tung overvald
Funksjon Fagomrade 2009 HFP 2020| Endring |
Intensiv 10 15 5
Tung overvakin| MIA 10 10 0
Nevrokar 4 3 1
Nevrologi/slag . 3 1
(Gastro L 3 3
Lunge 0 2 2
Hjerte/kart/thorax, oppvakn 4 4 0
Hjerte/kart/thorax, intermed 3 3 0
Totalt tung overviking 25 32 7
Totalt intensiv og tung overvaking 35 47 12

Tabell 2 Kapasitet intensiv og tung overvdking beskrevet i HFP i 2010.

Rapporten sier at dersom man samlokaliserer intensiv og intermediaersenger, vil man i tillegg til et

faglig utbytte ogsa kunne oppna en hgyere fleksibilitet nar det gjelder bruk av rom, utstyr og
personell. Rapporten peker pa den annen side at det vil vaere hensiktsmessig & ha mulighet for
overvaking av pasienter ved sengeomradene og ikke samle alle overvakingsressursene ett sted.

«Det er spesielt pasienter som har behov for intensivmedisinsk kompetanse som bgr samlokaliseres. »

skriver man i rapporten.

Utformingen av arealene i A9 er besluttet tidligere. Arbeidsgruppa skal Iese mandatet ut fra at de

bygningsmessige forutsetninger og infrastruktur som er gitt i de nye arealene pa A9.

2.5 Rapporten Organisatoriske tilpasninger for intensiv-, intermedizer- og

overvakingsenheter ved utbygginga av A-flgyas plan 9, UNN Tromsg 2013
Rapporten som ble sendt inn av arbeidsgruppas leder, Kristian Bartnes, i 2013, beskriver de to
avdelingene MIA og intensiv med grundig analyse av driften pa de to enhetene. Arbeidsgruppa

diskuterte tre ulike modeller for organisering av intensiv-, intermediaer- og overvakingsenheter ved

utbygginga av A-flgyas plan 9.

10 Hovedfunksjonsprogram for UNN A-flgy, 2010
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1. Dagens organisering (2013) der intensiv ligger igjen i Opln klinikken og MIA i HLK.
Intermedizersengene (7 senger) fordeles mellom de to enhetene.

2. Modell der enhetene samles under en felles avdeling.
3. Modell som er en variant av modell 1, men der intermedizerkapasiteten fordeles pa flere klinikker.

Av disse tre modeller ble gruppen enig om & anbefale modell 1 og begrunnet dette med hensyn til
rasjonell drift og viste til stgtte fra litteraturen. (Thompsen 2012, Valentin 2011)

Samtidig sa rapporten at man kunne miste stordriftsfordeler men at dette oppveides av mer
hensiktsmessige stgrrelser mtp drift og faglige tradisjoner. Arbeidsgruppen anbefalte en sterk faglig
og administrativ involvering av medisinsk klinikk i begge enhetene. Videre foreslo arbeidsgruppa at
viktige tverrfaglige prosesser ivaretas ved systematiserte og gjiennomarbeidede
samhandlingsprosedyrer uten omorganisering.

2.5.1 Dissenser og bekymringer pa rapporten

| arbeidets sluttfase ble det klart at arbeidsgruppens medlemmer fra Opln ikke kunne stille seg bak
alle formuleringene i dokumentet. De sendte dissens i et separat brev til direktgren. Begrunnelsen
fra Opln er en «betydelig faglig uenighet om hvilken kompetanse som er ngdvendig for a utvide
behandlingsmodaliteter ved MIA/HLK.»

Medisinsk klinikk uttrykte bekymring for at forslaget ikke ivaretok de sykeste indremedisinske
pasientene godt nok.

2.6 Dagens avdelinger

2.6.1 MIHO

MIHO ligger organisatorisk under Hjerte- og lungeklinikken (HLK). Den 22. juni 2016 ble Medisinsk
intensiv (MIA) og Hjerteoppvakningen slatt sasmmen til en ny enhet som fikk navnet Medisinsk
intensiv og Hjerteoppvakning (MIHO). MIHO opprettet felles sykepleieturnus for enheten fra 22.
august.

Forskningsut '.

HIERTE- LUNGE KARK I |
e beiie AVDELING AVDELING

FERTE— uu-uumnu u_mmmm LUNGEMEDISINSK SENGEPOST AREEIDS. OO MILEMEDIDSINEK
POLIKLINTK

Regionait senfer
Astma,_ Allergi og
Overfatsomhet (RAAG)

| | 1
HIERTEMEDISINGE. KLMIK AR [ ABOR ATOR LM
_— LABORATORAM — LUNGE MEDISINSC DAGENHET
| —I
|
mEDSHe NEENSYS |
HIERTEORFVA KNING |

Figur 1 Organisasjonskart over HLK 2016
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MIHO drifter 10 senger i B9, hvorav 3 er dedikert til oppvakningsplasser for elektiv hjertekirurgi.
Totalt er det 54 sykepleierstillinger, 1 avd.sykepleier stilling, 1 ass.avd.sykepleier stilling, 1
fagutviklingssykepleier, 1 medisinsk teknisk ansvarlig sykepleier og 1 assistent. Legene ved MiHo er
ansatt ved hjertemedisinsk avdeling og drifter MiHo med 1,6 overleger og 1 LIS per ukedag, samt
lvakthavende LIS lege. | helgene er det 1 vakthavende LIS som har hovedarbeidsplass ved MiHo med
stgtte av aktuelle bakvakter. Kardiologisk bakvakt har overordnet hovedansvaret og har i tillegg
kardiologiske tilsyn pa andre avdelinger samt visittansvar ved egen sengepost. Thoraxkirurg har
hovedansvaret for de postoperative hjertepasientene og fglger opp den kirurgiske delen av
behandlingen. Thoraxanestesiolog fglger opp pasienten til han er klar for utflytting/overfgring til
annen enhet. De skriver ogsa et visittnotat.

| tillegg drifter man en telemetrisentral med 24 timers arytmiovervakning av 21 pasienter pa ulike
sengeposter i UNN Troms@. Denne bemannes av spesialopplzerte sykepleiere og medisinerstudenter.

MIHO har cirka 2000 pasienter per ar, hvorav cirka 500 er hjertekirurgiske pasienter som ligger pa
hjerteoppvakningen.

Intensivpasienter utgjorde 34,5% av liggedggnene (728 av totalt 2210 ligged@gn) ved MIA i 2014, Se
kap. 2.6.4 for kriterier som ligger til grunn for hvilke pasienter som er blitt registrert i Norsk
Intensivregister.

Klinikkvis bruk av MIHO

Figur 3 viser forbruk, dvs pasient ganger dggn, pa MiHo, prosentvis av totalen. Data tatt ut fra Dips
rapport 6696. Tall er tatt ut for 10 mnd. pr ar, fra og med 01.01 hvert ar til og med oktober slik at
tallene fra 2014-2016 er sammenliknbare. Heldggn. Poster INTR og MATR. Fordelt pa avdeling.
Pivotert.

Figuren viser at pasienter fra HLK er stgrst i andel pa MIA / MIHO. Medisinsk klinikk har et gkende
bruk og ligger frem til september 2016 pa nesten 22 % av den totale bruken.

Liggedggn pa MiHo fordelt klinikkvis
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
HLK MK K3K NOR BUK

2014 m 2015 2016

Klinikk 2014 2015 2016

HLK 74,42 % 73,85 % 69,17 %

1 Kilde: DIPS rapport 5845 og Norsk intensivregister
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MK 18,84 % 18,71 % 21,89 %
K3K 3,27 % 5,35% 6,22 %
NOR 3,47 % 2,34 % 2,71 %
BUK 0,51 %

Figur 2 Forbruken av MIHO fordelt pa klinikker og avdelinger pa liggedagn.

Sum av liggedggn pa MIA i 2015, fordelt pa tilhgrighet.

3,24% >21%
N (]

= Hjertemed
= Lungesykdommer
= Hjertekir
| = Med.klin
( m Kreft/nevr/hud/reuma

= Kirurgi unntatt hjerte

Figur 3 Sum av liggedagn pd MIA i 2015, fordelt pa tilhgrighet.
Reinleggelser

Antall reinlagte pa MIHO beskrives i figur 3 under.

Andel reinnlagt MIHO pr maned
16%

14%
12%
10%
8%
6%
23

2%

1 2 3 4 5 6 T B 9 10 1 12 1 2 3 4 5 ] T B 9 0 1 12 1 2 3 4 5 & 7 B 9
2014 2015 2016

e Al reinin agt pr maned

Figur 4 Antall reinnlagte mellom 2 og 72 timer pé MIA/MIHO 2014 — 2016
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2.6.2 Opln
Intensiv — og Oppvakningsavdelingen ligger organisatorisk under Operasjons- og intensivklinikken
(Opln).

Sist oppdatert: 28.10.2016 Operasjons- og Intensivklinikken

Klinikksjef

Klinikkoverlege

Kontorleder m/stab —— N
/ Radgivere

Anestesi- 0 Anestesi- 0 Anestesi- Intensiv- of
jon ...~. rstag i o jonsavdeli HELI Smerteavdeling
— Legeseksjon l—{ Anestesi i
festesl og operasion - Innslusa Intensiv
- Intensiv
1 Intensiv/periopr — Dagkirurgi Oppvékning
- Operasjon
— Akuttmottak [ Legetjenester Tromss
- Anestesi ~ B
L Sterilforsyning og
spesialrenhold

— Akuttmottak

Figur 5 Organisasjonskart Opln 2016

Intensivseksjonen er en seksjon i Intensiv- og Oppvakningsavdelingen som tar imot kritisk ustabile
pasienter fra hele regionen. Regionfunksjonen innebaerer mottak av kritisk syke barn, ECMO, og
pasienter som krever akutt nevrokirurgisk behandling. Seksjonen har fysisk kapasitet pa inntil 10
pasienter, men er bemannet til et gjennomsnittsbelegg pa 8 pasienter. Det er 80,5 stillinger til
spesialsykepleiere. Stillinger ut over direkte pasientrettet arbeid 4,5 stilling til ufaglaerte assistenter. |
tillegg 1,2 stilling til fagsykepleier og 1,2 stilling til medisinskteknisk ansvarlig sykepleier. Det er
knyttet en koordinerende fagutviklingssykepleier til avdelingen. Seksjonen ledes av 1 seksjonsleder, 2
seksjonssykepleiere og avdelingsoverlege (medisinskfaglig radgiver). Seksjonsleder har
personalansvar, ansvar for drift og har overordnet medisinskfaglig ansvar og seksjonens
administrative leder. Seksjonen har ogsa sykepleierkoordinator pa alle vakter. De ansatte er
organisert i 5 team og har 7 teamdager per ar. Det er 5 teamledere knyttet til teamene som har
ansvar for planlegging, gjennomfgring og undervisning pa teamdagene i samarbeid med
fagsykepleiere og ledelsen.

Anestesilegene som jobber pa intensiv er ansatt i legeseksjonen som ligger under ANOP-avdelingen i
OPIN-klinikken, og har seksjonsleder som naermeste leder.
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Dagtid:

Vakttid:

Figur 6 viser forbruk, dvs pasient ganger dggn, pa intensiv, prosentvis av totalen. Data tatt ut fra Dips

4 overleger, inkl 1 legekoordinator. | legeseksjonen er det 4 leger i fulltidsstillinger og 2 i 50%

stilling som har intensiv som fast arbeidssted pa dagtid. | tillegg har vi vanligvis en ung

spesialist i 6-maneders rotasjon. Vi forsgker ogsa a prioritere at alle bakvaktene far veert pa

intensiv uken fgr helgevakt, slik at de kan bli kjent med pasientene.
| tillegg er det ofte 1-2 LIS. Disse gar i opplaering og regnes ikke med som bemanning.

Forstelinjen: PV2 er tilstede 24 t/dggn. Dette er naerspesialister/spesialister i anestesiologi.
Kompetansekrav: 3 ars anestesierfaring, 4 ukers opplaering pa henholdsvis thoraxanestesi og
intensiv, giennomgatt ATLS-kurs. PV2 leder det anestesiologiske personellet i traumemottak.

Bakvakt: Anestesilege bakvakt har ansvar for det perioperative forlgpet for alle unntatt

thoraxanestesiologiske pasienter (inkludert prioritering av ¢-hjelp operasjonsprogrammet),

intrahospital akuttmedisin og intensiv. Tilstedevakt til ki 22.

Helg og helligdager: Ekstra dagvakt pa intensiv kl 08:30-16:00. En lege fra PV2 eller

bakvaktsjiktet gar visitt pa intensivpasienter.

rapport 6696. Tall er tatt ut for 10 mnd. pr ar, fra og med 01.01 hvert ar til og med oktober slik at
tallene fra 2014-2016 er sammenliknbare. Heldggn. Poster INTR og MATR. Fordelt pa avdeling.

Pivotert.
Klinikkvis bruk av intensiv

40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00% I

0,00% ml

K3K HLK MK NOR BUK
®2014 ®2015 ®2016

Klinikk 2014 2015 2016
K3K 17,68 % 17,22 % 31,73 %
HLK 37,85 % 34,00 % 26,89 %
MK 11,71 % 14,24 % 19,93 %
NOR 30,76 % 30,98 % 18,93 %
BUK 2,00 % 3,56 % 2,52 %
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Avdeling og klinikk 2014 2015 2016
Hjerte- og lungeklinikken UNN 37,85 % 34,00 % 26,89 %
Gastrokirurgisk avdeling UNN 15,33 % 14,87 % 26,14 %
Medisinsk klinikk UNN 11,71 % 14,24 % 19,93 %
Nevrokirurgi-, gre-nese-hals- og gyeavdeling UNN 24,92 % 22,29 % 11,69 %
Nevro-, hud- og revmatologiskavdeling UNN 3,01% 6,38 % 5,43 %
Kreftavdelingen UNN 0,54 % 1,20 % 2,58 %
Barneavdelingen UNN 2,00 % 3,56 % 2,52 %
Kvinneklinikken UNN 0,32 % 0,40 % 1,51 %
Urologisk og endokrin kir. avdeling UNN 1,49 % 0,74 % 1,51 %
Fysikalsk og Rehabiliteringsmedisinsk avdeling UNN 1,52 % 0,07 % 1,29 %
Ortopedi- og plastikkirurgisk avdeling UNN 1,32 % 2,23 % 0,53 %

Figur 6 Forbruken av intensiv fordelt pa klinikker og avdelinger

2.6.3 Total forbruk av intensiv og MIHO senger fordelt pa klinikker og avdelinger
De to seksjonene intensiv og MIHO, har til sammen pasienter som i st@rst grad tilhgrer HLK, fulgt av
Medisinsk klinikk, K3K og NOR klinikken. Disse data viser ligged@gn og faktisk bruk av sengene pa de

to seksjonene og ikke behovet for senger.

Totalt intensiv/MIHO

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
0,00% - —
HLK MK K3K NOR BUK ORT PLAST
W 2014 w2015 2016
Klinikk 2014 2015 2016
HLK 54,70 % 52,79 % 46,28 %
MK 14,99 % 16,35 % 20,83 %
K3K 11,04 % 11,26 % 20,03 %
NOR 17,32 % 15,94 % 10,87 %
BUK 1,08 % 2,12 % 1,36 %
ORT PLAST 0,86 % 1,54 % 0,62 %

Figur 7 Klinikkvis bruk av begge avdelingene basert pa liggedggn

2.6.4 Tall fra Norsk intensivregister (NIR)

NIR er et landsdekkende, medisinsk kvalitetsregister som mottar data fra > 40 intensivenheter. NIR
representerer (med fa unntak) alle store, mellomstore og de fleste mindre intensivenheter i Norge.
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Registeret lagrer fglgende data: Totalt antall pasienter og opphold i de ulike intensivenheter For
hvert intensivopphold opplysninger om re-innleggelse, alder, kjgnn, liggetid, tid med
respirasjonsstgtte, alvorlighetsskare (SAPS 1), pleietyngde (NEMS/NAS), type innleggelse (planlagt
kirurgisk, medisinsk, akutt kirurgisk) og status ved utskrivelse fra intensiv og sykehus (levende/dgd).

Formalet med NIR er tredelt:

* Registeret skal gi grunnlag for arlig rapport tilbake til deltagende sykehus og til sentrale
helsemyndigheter om virksomheten ved norske intensivenheter

¢ Registeret skal utarbeide faglige kvalitetsindikatorer for virksomheten i norske intensivenheter

» Registeret kan ogsa pa naarmere vilkar gi grunnlag for forskning med behandling av pasienter ved
intensivenheter som emne

Under er data som gjelder MiHo og intensiv hentet fra intensivenhetene i Norge pa regionniva.
Tallene omfatter kun pasienter som oppfyller NIR kriteriene og er sakalte «ekte» intensivpasienter.
Barn og utenlandske pasienter registreres ikke.

2015 Landsbasis MIA (MIHO) Intensivseksjonen
Antall 15047 264 510
innleggelser

intensivpasienter
etter NIR kriterier

Reinnleggelser 5,6% Mal: 4,0% 4,9 % 8,6 %
Median Liggetid 2,0 1,0 2,2
Gjennomsnitt 5,2 1,8 5,8
Liggetid

Median 1,2 0,2 1,2
Respiratortid

Gjennomsnitt 3,8 0,3 3,8
Respiratortid

Andel pasienter 74,9 % 77,3 % 89,6 %
med

respiratorstgtte i
intensivenheter
Tabell 3 Tall fra drsrapport Norsk Intensivregister (NIR) 201512

Kriterier som ligger til grunn for hvilke pasienter som er blitt registrert i Norsk Intensivregister:
Fem kontrollspgrsmal (ja/nei) avgjor hvilke pasienter som skal registreres i NIR og ikke.
Dersom svaret pa alle disse fem spgrsmalene er “Nei”, skal pasienten ikke registreres i NIR.

1. Har pasienten ligget > 24 t i intensivenheten?*?

2. Har pasienten fatt mekanisk respirasjonsstgtte i Igpet av hele

oppholdet(CPAP/maskeventilasjon/overtrykksventilasjon)?

3. Dgde pasienten i lgpet av de fgrste 24 t pa intensiv? 1
Ble pasienten overflyttet til annen intensivenhet(ved eget sykehus eller annet sykehus)?
5. Har pasienten fatt vasoaktiv infusjon under oppholdet?

Ea

12 http://www.intensivregister.no/Referat/%C3%85rsrapportar/tabid/55/Default.aspx

13 Observasjonspasienter som ligger over 24 timer, og som ikke mottar intensivbehandling eller trenger intensivovervakning, skal ikke
registreres i NIR.

14 Unntak: dgende pasienter som overfgres intensiv kun for avslutning av behandling, der det ikke foreligger intensjon om
intensivbehandling, skal ikke registreres i NIR
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2.6.5 Dagens budsjettrammer ved Intensiv og MiHo
Dette vil beskrives i det endelige dokumentet.

3. Utredning

3.1 Kapasitetsframskrivning intensiv og intermedizerbehandling, UNN Tromsg
Mandatet beskriver at rapporten skal inneholde ferske tall for framskriving av kapasitetsbehovet de
naermeste arene. Arbeidsgruppen arbeidede med to forskjellige modeller for & beregne en
framskriving. | den fgrste modellen sa kontaktet arbeidsgruppen sykehusbygg som bistod
arbeidsgruppen med a ta frem framskrivningstall for intensiv- og intermedizer behovet ved UNN
Tromsg sitt opptaksomrade, jf. walesmodellen. | den andre sa fikk vi hjelp fra @AS for a ta frem data
fra dips som viser bruken og trender av intensiv avdelingen, oppvakningsavdelingen og MIHO fra
2014 og frem til 2016.

3.1.1 Walesmodellen

Modellen er en metode brukt i flere norske sykehusprosjekter.'® Bland annet er den brukt i
Handlingsplan for intensivmedisin, (Helse Nord 2008) og ligger til grunn for den beregning av behov
som A-flgy prosjektet brukte i sin utredning.

Region nord Samletant  [Plasser Plasser UNN |Samletant |Plasser Plasser UNN
plasser 2014 |utenfor UNN [Tromsg 2014 |plasser 2040 |utenfor UNN |Tromsg 2040
Tromsp 2014 Tromsg 2040
Behov intensiv 26 10 16 28 10,8 17,2
Behov tung/lett overvakn 46 22 24 51 24,8 26,3

Tabell 4 viser behovet av intensiv- og intermedizerplasser i UNN Tromsg

Tabell 4 er basert pa lokalsykehusfunksjonen. Det er ikke tatt hgyde for regionssykehusfunksjoner.
Fram til 2040 gir Walesmodellen et estimat pa 17-18 intensivsenger og 26-27 overvakningssenger
ved UNN Tromsg. Tilsvarende tall for 2014 beregnes til 16 og 24. (se tabell 4 og figur 8)

Antall plasser for intensivbehandling og tung/lett overvakning ved
UNN Tromsg i perioden 2014 til 2040 beregnet etter Wales-modellen

30

7

25

2
26
25 25
24
20 18
17 17
16 16

15
10

5

0

Ar 2030 Ar 2040

Ar 2014 Ar 2020 Ar 2025

m Antall intensiv UNN m Antall tung/lett overvakn UNN

Figur 8 Antall intensiv- og intermediaerplasser

15 Hvor stor bgr en intensivavdeling vaere? Lauvsnes M, Konstante R (2015)
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Den eldre delen av befolkningen gker mest og dersom intensiv-behandlingen er avhengig av alder vil
antall innbyggere underestimere behovet for intensivplasser. Her er det lagt pa 0,5 prosent gkning
utover den rene befolkningsgkningen som et eksempel (se figur 9). Overvakning antas ikke a vaere
avhengig av alder. (Sykehusbygg)

Antall plasser for intensivbehandling og tung/lett overvakning ved UNN
Tromsg i perioden 2014 til 2040 beregnet etter Walesmodellen og med en
pkning utover befolkningsvolum pa 0,5 prosent arlig
30
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27
26
25 25
24
21
19
20 18
17
16

15
10

5

0

Ar2014 Ar 2020 Ar 2025 Ar 2030 Ar 2040

m Antall intensiv UNN ~ m Antall tung/lett overvdkn UNN

Figur 9 Antall intensiv- og intermediaerplasser med 0,5 prosent gkning utover den rene befolkningsgkningen
Antall intensivsenger gker fra 18 til 21 i 2040 nar det antas en alderseffekt pa 0,5 prosent per ar.

3.1.2 Data fra Dips
Data fra dips beskrive pasientbelegget i de forskjellige avdelingene. Data for 2016 er hgstet for de 10

fgrste manedene. Tabellene 1,2 og 3 i vedlegg 2 beskriver de fgrste 10 manedene for 2014, 2015 og
2016.

Data fra Intensiv

Nar vi ser pa tabellene sa er det to avdelinger pa intensiv som gker mest i oppholdstid fra 2014 til
2016. Det er medisinsk avdeling og gastrokirurgisk avdeling. Medisinsk avdeling gker alle arene mens
gastrokirurgisk avdeling gar tilbake fra 2015.

2014 2015 2016
Avdeling Oppholdsti | Oppholdstid | Endring fra Oppholdstid | Endring fra
didaggn i dggn 2014 i dggn 2014
Gastrokirurgisk
avdeling - UNN | 272 223 -49 513 241
Medisinsk
avdeling - UNN | 217 305 88 337 120

Tabell 5 Uttrekk fra tabell 1 i vedlegg 2. Stgrst gkning i oppholdstid pd intensiv

Nar vi gar inn og ser naermere pa gastrokirurgens data sa ser vi at det er 5-6 pasienter som brukt
veldig mye liggetid i 2016 og som kan forklare det store utslaget pa oppholdstiden hos
gastrokirurgen.

21

Sak 83/2017 - side 149 av 288



Sak 83/2017 - vedlegg 5

| tabell under ser vi antall pasienter i de to avdelingene.

Gastrokirurgisk

avdeling - UNN 69 52 -17 89 20
Medisinsk -4
avdeling - UNN | 63 59 -4 59

Tabell 6 Uttrekk fra tabell 2 i vedlegg 2. Stgrst gkning i antall pasienter pé intensiv

Her gar antall pasienter fra gastrokirurgisk avdeling som ligger pa intensiv opp fra 2014 til 2016.
Medisinsk avdeling gar ned fra 63 pasienter i 2014 til 59 pasienter i 2015 og ligger kvar pa 59
pasienter i 2016. Sa gkningen beror pa gkt liggetid pa intensiv hos medisinsk avdelings pasienter. Kan
tolkes som at flere av pasientene er sykere og trenger lengre intensivbehandling.

De avdelinger som har minsket mest med tanke pa liggetid 2014 -2016 pa intensiv, er Hjerte- og
lungeklinikken og nevrokirurgi, gre-nese-hals og gyeavdelingen.

2014 2015 2016
Avdeling Oppholdstid | Oppholdstidi | Endring Oppholdstid | Endring fra
i dggn dogn fra 2014 i dggn 2014
Hjerte- og
lungeklinikken UNN 712 455 -257 523 -189
Nevrokirurgi-, gre-
nese-hals- og 500 465 -35 289 -211
gyeavdeling UNN

Tabell 7 Uttrekk fra tabell 1 i vedlegg 2. Minsket mest i oppholdstid pd intensiv

HLK minsker fra 2014 til 2015 men gker fra 2015 til 2016. Totalt minsker man oppholdstiden pa
intensiv fra 2014 til 2016. Nevrokirurgi-, gre-nese-hals- og gyeavdeling minsker i alle tre arene, men
mest fra 2015 til 2016.

| tabell under ser vi antall pasienter i de to avdelingene.

Hjerte- og

lungeklinikken UNN 158 147 -11 141 -17
Nevrokirurgi-, gre-

nese-hals- og 83 100 17 59 -24
gyeavdeling UNN

Tabell 8 Uttrekk fra tabell 2 i vedlegg2. Minsket mest i antall pasienter pa intensiv

Her er trenden hos pasientene fra HLK en minskning over de tre arene mens Nevrokirurgi-, gre-nese-
hals- og gyeavdeling gker antall pasienter fra 2014 til 2015 for ater minske i 2016. Feerre
trafikkulykker og traumer i 2016 kan vaere en mulig forklaring pa minskningen hos Nevrokirurgi-, gre-
nese-hals- og gyeavdeling men det kan ogsa vaere en tilfeldig variasjon.

Data fra Medisinsk intensiv / MIHO
Pa MIA/MIHO er det medisinsk avdeling som gker mest i oppholdstid i dggn fra 2014 til 2016, fulgt
av gastrokirurgisk avdeling og kreftavdelingen. Alle tre avdelinger gker i de tre arene.

2014 2015 2016
Avdeling Oppholdstid | Oppholdstidi | Endring Oppholdstid | Endring fra

i dggn degn fra 2014 i dggn 2014
Medisinsk avdeling -
UNN 319 320 1 365 46
Gastrokirurgisk
avdeling - UNN 32 37 5 61 29
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Kreftavdeling - UNN

7 24 17 29 21
Tabell 9 Uttrekk fra tabell 1 i vedlegg 2. Stgrst gkning i oppholdstid pé MIA/MiHo
| tabell under ser vi antall pasienter i disse avdelingene.
Medisinsk avdeling -
UNN 218 185 -33 244 26
Gastrokirurgisk
avdeling - UNN 16 26 10 45 29
Kreftavdeling - UNN
6 15 9 19 13

Tabell 10 Uttrekk fra tabell 2 i vedlegg 2. St@rst gkning i antall pasienter pd MIA/MiHo

Den avdeling som minsker mest i dggnopphold pa MIA/MIHO er HLK. Men det er ogsa den avdeling
som har mesteparten av pasientdggnene (1121 oppholdsdggn av 1632 totalt i 2016).

2014 2015 2016
Avdeling Oppholdstid | Oppholdstid i Endring | Oppholdstid | Endring fra
i dogn doggn fra 2014 | idegn 2014
Hjerte- og
lungeklinikken UNN 1231 1142 -89 1121 -111
Medisinsk intensiv TR | 1642 1580 -62 1632
Totalt -9
Tabell 11 Uttrekk fra tabell 1 i vedlegg 2. Minsket mest i oppholdstid paMIA/MiHo
Samtidig som oppholdsd@gnene minsker sa gker antall pasienter fra HLK.
2014 2015 2016
Avdeling Antall Antall Endring Antall Endring
pasienter pasienter fra 2014 pasienter fra 2014
Hjerte- og
lungeklinikken UNN 870 875 5 949 79

Tabell 12 Uttrekk fra tabell 2 i vedlegg2. Minsket mest i antall pasienter pd MIA/MiHo

Under er en bilde av gjennomsnittlig dégnbelegg fordelt pa moderavdeling. Intensiv har et
gjennomsnitt pa nesten 7 pasienter per dggn og MIA nesten 6 pasienter per dggn. Totalt er det 13
pasienter per dggn i giennomsnitt tilsammen pa disse to avdelingene.

Gjennomsnittlig belegg fordelt p& post - moderavdeling og ar - august alle ar

Post
Intensiv TR

Intensiv TR Totalt
Medisinsk intensiv TR

Medisinsk intensiv TR Totalt

Awvdeling

Barneawdelingen UNN

Fysikalsk og Rehabiliteringsmedisinsk avdeling UNN
Gastrokirurgisk avdeling UNN
Hjerte- og lungeklinikken UNN

Kreftavdelingen UNN
Kvinneklinikken UNN
Medisinsk klinikk UNN

Newro-, hud- og revmatologiskavdeling UNN
Newrokirurgi-, @re-nese-hals- og gyeavdeling UNN
Ortopedi- og plastikkirurgisk avdeling UNN
Urologisk og endokrin kir. avdeling UNN

Barneawdelingen UNN

Gastrokirurgisk avdeling UNN
Hjerte- og lungeklinikken UNN

Kreftavdelingen UNN
Kvinneklinikken UNN
Medisinsk klinikk UNN

Newo-, hud- og revmatologiskavdeling UNN
Newrokirurgi-, @re-nese-hals- og gyeavdeling UNN
Ortopedi- og plastikkirurgisk avdeling UNN
Urologisk og endokrin kir. avdeling UNN

2014 2015
0,1 0,2
0,1 -
1,1 1,0
2,6 2,2
- 0,1
0,8 0,9
0,2 0,4
1,7 1,5
0,1 0,1
0,1 -
6,8 6,4
0,1 0,2
4, 4,3
- 0,1
1,1 1,1
0,1 0,1
0,1 -
5,8 5,8

Tabell 13 Gjennomsnittlig belegg fordelt pG post- moderavdeling og dr (til og med august alle dr)
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2016 Totalsum

0,2 0,5
0,1 0,2
1,8 3,9
1,8 6,6
0,2 0,3
0,1 0,1
1,4 3,1
0,4 1,0
0,8 4,0
- 0,2
0,1 0,2
6,9 20,1
0,2 0,5
4,0 12,7
0,1 0,2
1,3 3,5
0,1 0,3
- 0,1
57 17,3




Sak 83/2017 - vedlegg 5

3.1.3 Barn og ungdommer

Barn og ungdom som trenger LOC 1 og 2 behandles i dag pa sengeposten i barne- og
ungdomsavdelingen (BUA). Antall pasienter samt diagnose- og prosedyrekoder vises i tabell 13
(intermediaerpasienter) og 14 (pasienter som trenger respirasjonsstgtte). Ved behov for intensiv
behandling overflyttes de til intensiv, terskelen for overflytning er lav, og samarbeidet fungerer godt.
Barn og ungdom utgjgr henholdsvis 2 % og 0,5 % av pasientbelegget pa intensiv og MIA/MIHO (figur
4).

| arbeidet med strategi for intensiv- og intermediserbehandling pa UNN har det veert diskutert
hvorvidt barn og ungdom med behov for LOC 1 og 2 skal flyttes fra BUA til intensivavdelingen pa A9. |
trad med Barnesenterets ideologi tiloyr BUA i dag kontinuitet i behandlingslgpene, og de har
helsepersonell med kompetansen til a ivareta alvorlig syke barn i tilpassede lokaler. Det understrekes
at behandling av alvorlig og kritisk syke barn er en egen kompetanse, og for a sikre kompetanse og
kontinuitet bgr denne behandlingen forega pa sa fa enheter som mulig. BUA er forngyd med dagens
organisering.

2014 2015 2016
Di kode ant avdopphol [ant liggedggn |ant avdopphold |ant liggedggn |ant avdopphold |ant liggedggn [tot ant avd opphold [tot ant liggedggn
A39,A40,A41,A49 [Alvorlig sepsis 21 120 15 91 14 57| 50) 268|
D70 Neutropen feber 6 9 5 6 3 2 14 17|
E101 Ketoacidose 2] 3 3 25 3 18 8 46
G40 Epilepsi 52, 91 34 73 24 59 110 223
G41 Epilepsi status 5 8| 2| 0| 5| 124 12 132
J10,J11,112 influensa og pneumoni 17 51 19 55, 22, 97| 58 203
J20,J21,122 Akutt bronkitt/bronkiolitt 49 112 42 108 44 105 135 325
j96 Resp svikt 11 26 12| 40 7 29 30) 95
T4n Intox 21 20 19| 20| 17, 17| 57 57
S06 Hodeskader 4 285 2 4 1 1 7 290
S06.0 Hjernerystelse 22 13| 25 19 20 15 67 47

Tabell 14 Diagnose koder for barn og ungdom med behandlingsbehov tilsvarende LOC 1 og 2.

GXAV01 GXAV10 GXAV20 GXAV22 GXAv23 GXAV24 GXAV25 GXAV28 GXAV30 GXAV37 GXAV38 Sum totalt
Respiratorbeh Cpap Bpap Bifas pos og neg i entirespbeh m hgyfilinhalasjor luftveisvent  [nasal hgyluftstrgrioppstart cpalkontroll cpap
2014 8 25 7| 1] 2] 1] 44
2015 14 20| 11 1] 1] 12 59|
2016 11 32 6| 1] 2 16 2 72]
Sum totalt 33| 77, 24 2 4 1] 1] 1] 28] 2 2 175

~

Tabell 15 Prosedyrekoder for maskebehandling pa barn og ungdom.

3.1.4 Nevrokirurgisk overvaking

Pa Nevrokirurgi-, gre-nese-hals- og gyeavdeling (NK@@) finnes det en overvakingsenhet lokalisert pa
sengeposten med en kapasitet pa 4 sengeplasser. Pasientene som ligger her til overvaking er bl.a.
pasienter med ulike typer hodeskader, postoperative pasienter med behov av tett oppfglgning,
overvaking og behandling samt pasienter med tverrsnittslesjon. Man har SAB pasienter som ligger
med ekstern drenasje og overvakes kontinuerlig pa monitorer. Man bruker ikke intensivsykepleier pa
enheten men erfarne sykepleier som far 3 ukers opplaering pa enheten. De pasienter som trenger
respirasjonsstgttende behandling sa som c-pap, niv eller respirator, ligger ikke her, men blir
behandlet pa MIHO, Oppvakingen eller pa intensivavdelingen. Nevrokirurgisk overvaking har ikke
heller pasienter som trenger pressorbehandling eller er ustabile respiratorisk eller sirkulatorisk, men
man kan administrere arteriekraner og bruker optiflow. Man har et samarbeid og en avtale med
nevrologisk observasjonspost at pasienter som trenger et hgyere niva enn det man kan tilby pa
observasjonsposten pa nevrologen kan flyttes til nevrokirurgisk overvakingsenhet og samtidig kan
overvakingen fa hjelp av observasjonsposten med pasienter hvis det er kapasitetsproblem
(stepdown). Nevrokirurgisk overvaking passer inn under den beskrivelse som definerer niva 1 eller
LOC 1 tidligere i rapporten.
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3.1.5 Nevrologisk observasjonspost

Pa nevrologi-, hud- og revmatologisk avdeling (NEHR) finnes det siden 2009 en observasjonspost for
avdelingens pasienter som trenger et hgyre niva av observasjon og behandling enn det som tilbys i
sengeposten. Man har i dag kapasitet til 4 pasienter i enheten. Enheten kan beskrives som en «lett
overvaking» og mindre «tung» enn for eksempel nevrokirurgens overvakingsenhet. Pasientene ved
enheten overvakes pa monitorer men man har ikke kompetanse og kapasitet til 4 for eksempel
behandle respiratorisk og sirkulatorisk ustabile pasienter som krever en hgyere medisinsk og utstyr
teknisk niva. Disse pasienter blir da behandlet i dagens MIHO eller Intensiv. Enheten har ikke
intensivsykepleier men offentlig godkjente sykepleier som bemanner enheten etter behov og etter
intern opplaering.

| fremtiden ser man for seg at behovet gker ytterliggere da man far en regionsfunksjon i
trombectomi. | HFP beskrives at behovet av overvakingsplass pa nevrologi vil gke fra 4 plasser til 5. |
HFP star det ogsa at det er «hensiktsmessig G ha mulighet for overvdking av pasienter ved
sengeomrddene og ikke samle alle overvdkingsressursene ett sted.»®

Observasjonsposten pa NEHR passer inn under den beskrivelse som definerer niva 1 eller LOC 1
tidligere i rapporten.

3.1.6 Oppvakningsseksjon

Oppvakningsseksjonen er en seksjon i Intensiv- og oppvakningsavdelingen som tar imot pasienter for
smertebehandling, overvaking og normalisering av vitale funksjoner etter kirurgi og anestesi.
Bemanning er normert etter planlagt operasjonskapasitet. Seksjonen bemannes av
spesialsykepleiere, 30,5 stillinger, med st@rst andel av intensiv- og anestesisykepleiere. Det er ogsa
ansatt offentlig godkjente sykepleiere og rekrutteringsstillinger til videreutdanning.

Seksjonen har en sentral rolle ved krise/katastrofe. Ved kapasitet har seksjonen preromsfunksjon
(assistere ved preoperativ anleggelse av regionalanestesi) og intermedizerfunksjon. Seksjonen ledes
av seksjonsleder, assisterende seksjonssykepleier og avdelingsoverlege (medisinskfaglig radgiver).
Seksjonsleder har personalansvar, ansvar for drift og har overordnet medisinskfaglig ansvar og
seksjonens administrative leder. Seksjonen har ogsa sykepleierkoordinator pa alle vakter. Det er en
fagsykepleierstilling i 60 %, fordelt pa 2 sykepleiere som har ansvar for planlegging, giennomfgring av
opplaering og undervisning pa teamdager. Det er 2 team som har 6 teamdager per ar.

Anestesilegen ansvarlig for anestesien har ogsa ansvar for plan og oppfglging for det postoperative
forlgpet. Hverdager kl 16-20 har vi en anestesilege som har vakt pa oppvakningen. Kompetansekrav:
minimum 3 maneders anestesierfaring. Etter kl 20 er det PV2 og bakvakt som i samarbeid med
opererende kirurg som har ansvar for pasientene pa oppvakningen. Pasienter som blir liggende pa
oppvakningen dagen etter kirurgisk inngrep far visitt av intensivlege.

Intermediaersenger i oppvakningsavdelingen.

Behovet for a etablere intermedizersenger ved UNN Tromsg er godt utredet og dokumentert. Varen
2016 ble det pa oppdrag fra direktgren ogsa gjiennomfgrt en risikovurdering- en analyse av risiko for
underkapasitet i intensiv- og intermedizerfunksjonene i perioden 01.01.2016 og frem til ferdigstilling
av utvidet A- flgya. Pa bakgrunn av tidligere utredninger og rapporten fra risikovurderingen fremmet
klinikksjef Operasjons- og Intensivklinikkene 27.08.2016 sak til direktgren med anbefaling om a
etablere av intermedizersenger ved Oppvakningsseksjonen UNN Tromsg.

16 SINTEF, Hovedfunksjonsprogram (HFP) for UNN Tromsg, 2010

25

Sak 83/2017 - side 153 av 288



Sak 83/2017 - vedlegg 5

Etablering av intermedizersenger ble diskutert pa UNN ledermgte 04.10.2016 sak 113.16-1.
Direktgren konkluderte pa bakgrunn av diskusjonene i ledergruppemgtet med at

1. Det er enighet om at intermediserkapasiteten i Breivika (UNN Tromsg) ma gkes tidligere enn
opprinnelig planlagt, og helst sa fort som mulig

2. Saksutredningen viser at behovet for kapasitetsgkning gjelder flere klinikker.

Etter en helhetlig vurdering er direktgren kommet frem til at det er behov for en felles kapasitet som
kan benyttes dynamisk pa tvers av klinikkene, i trad med anbefalingen i ledermgtesaken.

Klinikksjef Opln fikk i oppdrag a starte oppbyggingen av et tilbud som bestar av fire
intermedizersenger pa Oppvakningen sa raskt som mulig. Finansieringen besluttes av direktgren i
forbindelse med sluttbehandling av budsjett 2017».

3.1.7 Tidligere beregninger av behov

Siden Sintef rapporten kom ut i 2010 er det giennomfgrts organisatoriske forandringer. MIA som
hadde 10 plasser i 2009 fikk med bakgrunn av mer krevende pasienter og behandling kombinert med
at bl.a PCl pasienter ble lagt pa hjerteutredningen, redusert til syv plasser. Etter at det er
omorganisert i UNN Tromsg sa ser kapasiteten annerledes ut enn den som er presentert i 2010. Syv
tunge overvakingsplasser er forsvunnet i omorganiseringer og totalt er det 28 intensiv og tunge
overvakingsplasser kvar i 2016 (se tabell 16).

Kapasitet intensiv og tung overvaking ‘
Funksjon Fagomrade 2009 | 2016 (i dag) | Behovi 2020
(enl rapport)

Intensiv 10 10 15
Tung overvaking | MIHO 14 10 14

MIA + (10 +

hjerteoppvaking | 4)

en

Hjerte, kar 3 0 3

thorax

intermedizer

Nevrokir 4 4 5

Nevrologi 4 4 5

Gastro 0 0 3

Lunge 0 0 2
Totalt tung overvaking 25 18 32
Totalt intensiv og tung overvaking 35 28 47

Tabell 16, justert HFP tabell (1) etter forandringer i UNN.

Siden 2009 sa har MIA, hjerteoppvakingen har slatts sammen og intermedizer pa Hjerte-lunge-
karkirurgisk avdeling lagt ned.

Hvis de 8 overvakingssengene lokalisert pa nevrokirurgen og nevrologen blir vaerende pa
sengepostene er det 20 intensiv og intermedisersenger som brukes per i dag. Det dpnes i tillegg
snarlig ytterligere 4 intermedizersenger ved oppvakningen. Total intensiv og intermediaer kapasitet
A9 utgjer da 24 senger. | helgene er dette tallet 21 da hjerteoppvakingsfunksjonen pa MiHo knyttet
til elektiv virksomhet stenges i helg.
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3.2 Dimensjonering:

Lokalene i A9 blir store areal og lange avstander med 20 ensengsrom og 5 tosengsrom. Det gkte
antallet enerom fordrer nye mater a organisere arbeidet pa og vil muligens kreve flere sykepleiere
som avlgser og hjelper til pa enerommene. Det blir viktig & tenke nye Igsninger i forhold til
jobbglidning og behovet mer stgttepersonell.

Litteraturen beskriver at stgrre avdelinger bgr deles opp i flere enheter, men fortsatt ha en felles
ledelse for optimal utnyttelse av ressurser. Den optimale stgrrelsen pa en intensivenhet beskrives i
litteraturen & veere 8-12 senger.’

3.2.1 Ledelse og faglig ansvar
Arbeidsgruppen legger til grunn UNNs prinsipper om ledelse slik den fremkommer i UNN boka. UNNs
ledelse prinsipper er at alle klinikker, avdelinger, seksjoner og enheter har en ansvarlig linjeleder slik
spesialisthelsetjenesteloven krever. Spesialisthelsetjenesteloven sier: Sykehus skal organiseres slik at
det er en ansvarlig leder pa alle nivder. Departementet kan i forskrift kreve at lederen skal ha
bestemte kvalifikasjoner. Dersom kravet til forsvarlighet gjgr det ngdvendig, skal det pekes ut
medisinskfaglige rddgivere.'®

UNN praktiserer i tillegg enhetlig teambasert ledelse. Lederteamet bestar av den ansvarlige
linjelederen (for eksempel avdelingsleder), linjelederne pa neste niva (seksjonsledere) og eventuelle
radgivere. Medlemmene i lederteamet er gjensidig ansvarlige overfor hverandre, samtidig som den
gverste linjelederen har det endelige helhetlige ansvaret. Dette innebzerer totalansvar for hele
virksomheten. | klinikker, avdelinger og seksjoner med ansvar for pasientbehandling, skal linjeledere
uten legebakgrunn utpeke medisinskfaglig radgiver. Denne skal gi rad som sikrer at linjelederen er i
stand til 4 ivareta sitt ansvar. Det er likevel linjelederen som sitter med ansvaret for medisinskfaglige
forhold. *°

3.2.2 Kompetansekrav

Spesialutdannet personell er en forutsetning for a behandle og gi omsorg til kritisk syke og skadde
pasienter. Intensivenheter er separate sykehusenheter med slikt spesialutdannet personell innen
intensivmedisin og intensivsykepleie.

Intensivenheter ma ha tilstrekkelig kvalifisert personell for a ivareta kritisk syke pasienter og deres
pargrende. Intensivenhetene skal ha et dokumentert fagutviklingsprogram, for eksempel sertifisering
og tverrfaglig simuleringstrening, program for a sikre kompetanse i forsvarlig bruk av medisinsk
teknisk utstyr samt egne stillinger som fagutviklingssykepleiere og MTU ansvarlig sykepleier.
Legetjenesten ma ogsa ha avsatt egne ressurser til undervisning, fagutvikling og kvalitetsforbedring?.

3.3 Beregninger av bemanningsbehov

Antall leger og sykepleiere pa en intensivenhet alltid skal vaere tilpasset pasientbelegg,
alvorlighetsgrad og overvakings- og intervensjonsniva. Internasjonalt vil normtallene variere
betydelig og dermed forventningene til bemanning °.

MIHO og Intensiv- og Oppvakningsavdelingen bruker i dag to ulike skaringsverktgy for a synliggjgre
pleietyngde. MIHO gjgr en manuell skaring med NAS mens Intensiv- og Oppvakningsavdelingen
skarer med NEMS. Det er ikke mulig @ sammenligne de to verktgyene. Arbeidsgruppen har derfor
gatt bort fra a bruke tallmateriale som sier noe om sykepleier aktivitet per pasient i denne rapporten.
Det blir et mal for den nye avdelingen a finne et likt skaringsverktgy for sykepleieaktiviteten.

7 Valentin 2011

18 Spesialisthelsetjenesteloven § 3-9 Ledelse i sykehus
19 UNN- boka, oktober 2016

20 Retningslinjer for intensivvirksomhet 2014
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3.4 @konomi
Arbeid pagar

3.5 Hvordan er det pa sammenlignbare enheter i Norge?

| Bartnes rapporten (organisatoriske tilpasninger for intensiv-, intermedizer- og overvakingsenheter
ved utbyggingen av A-flgyas plan 9, 2013) sgkt beskrives det hvordan St. Olavs hospital og Haukeland
universitetssjukehus har valgt a organisere tilsvarende funksjoner. Disse institusjonene er stgrre enn
UNN, men arbeidsgruppen mener at det er de universitetsklinikkene som i st@grst grad er et naturlig
sammenligningsgrunnlag for virksomheten i UNN Tromsg.

3.5.1 Haukland
Opptaksomradet pa regionniva har 1 million innbyggere. Man har flere forskjellige intensiv og
intermedizer enheter.

Intensivmedisinsk seksjon ligger under klinikken Kirurgisk serviceklinikk (KSK). Der gir man
behandling og pleie til alvorlig og kritisk syke pasienter etter store operasjoner, alvorlige ulykker og
annen sykdom. Man har 10 plasser. Tre enkeltrom, to dobbeltrom og et tresengsrom.

Thoraxkirurgisk intensiv og oppvakingsseksjon KSK (TIO) overvaker pasienter som har gjennomgatt
apen hjerte og thoraxkirurgi. Avdelingen tar hand om pasientene postoperativt bade etter elektiv og
gyeblikkelig kirurgi. Anestesilegetjenestene ivaretas av thoraxanestesiologer. Thoraxkirurgiske
pasienter kan ogsa behandles pa Medisinsk intensiv- og overvakningsavdeling og ved felles
intensivavdeling i Kirurgisk serviceklinikk.

Medisinsk intensiv- og overvakningsavdeling (MIO) behandler indremedisinske intensivpasienter i
tillegg til hjerteovervakningspasienter. Enheten mottar ogsa pasienter ogsa fra Medisinsk avdeling og
Lungeavdelingen og tilbyr bade konvensjonell og non-invasiv respiratorbehandling, nedkjgling etter
hjertestans, aortaballongpumpe og dialyse. Enheten kan ta imot intuberte thoraxkirurgiske pasienter.
Anestesilegetjenestene ivaretas av anestesileger ved felles intensivavdeling i Kirurgisk serviceklinikk.

Nevrokirurgisk overvakningsavsnitt (NOVA) er en del av Nevrokirurgisk sengepost, og bestar av 7
sengeplasser med utstyr for kontinuerlig overvaking.

Her ligger pasienter som har vore gjennom intrakraniell kirurgi, med ustabile/uavklarte tilstander
(nevrologisk/sirkulatorisk/respiratorisk), med ventrikkeldren, med uttalt fare for epilepsi eller
pasienter med skallestrekk.

Postoperativ seksjon i KSK behandler:

Alle som har gjennomgatt planlagte og akutte operasjoner, unntatt apen hjertekirurgi og planlagt
lungekirurgi. Trafikkulykker og andre ulykker som treng observasjon. Pasienter som har vaert til
undersgkinger eller sma enkle inngrep i narkose. Intensivpasienter.

Pasienter som har vaert gjennom operative inngrep eller anna behandling ved Radiologisk avdeling,
som f.eks. intra-arteriell Actilyse-behandling eller coiling av intracerebrale aneurysmer.

Lungeavdelingen har en respiratorisk overvakingsenhet (ROE) med non-invasiv ventilasjonsstgtte
(8 plasser) samt respiratoravvenning pa trach-pasienter. Lungemedisinsk avdeling benytter ogsa
felles intensivavdeling i Kirurgisk serviceklinikk og Medisinsk intensiv- og overvakningsavdeling.

3.5.2 St Olav
Opptaksomradet pa regionniva har 700 000 innbyggere.
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Hovedintensiv er en felles intensivavdeling og postoperativ avdeling i Klinikk for anestesi og
intensivmedisin. Der gir man behandling og pleie til alvorlig og kritisk syke pasienter etter store
operasjoner, alvorlige ulykker og annen sykdom.

Hjertemedisinsk intensiv (HMI) ligger under Klinikk for hjertemedisin. Avdelingen behandler
pasienter med akutt hjerteinfarkt (STEMI), hjertestans, alvorlige hjerterytmeforstyrrelser,
klaffesykdommer, hjertesvikt, betennelsestilstander i hjertet med mer. Avdelingen har 8 plasser for
tung overvakning inkludert non-invasiv respiratorstgtte, inntil 2 intuberte cardiologiske pasienter pa
respirator og 6 overvakningsplasser knyttet til elektiv PCl. Anestesilegeservice ytes av Klinikk for
anestesi og intensivmedisin. Andre indremedisinske intensivpasienter behandles ikke i
Hjertemedisinsk overvakning med mindre de har cardiologisk tilleggsproblematikk. Enheten mottar
regelmessig postoperative pasienter fra Klinikk fra thoraxkirurgi, men ikke andre kirurgiske pasienter.

Ved Klinikk for thoraxkirurgi utfgres det hjertekirurgi, lungekirurgi og annen kirurgi i brystkassen.
Dem har ogsa ansvar for thoraxtraumer. Klinikken bestar av fglgende enheter: sengepost, tung
overvaking, thoraxintensiv og operasjon. Intensivenhet har 6 plasser og postoperative
overvakingsplasser.

Nevrointensiv yter helsehjelp til pasienter som ma behandles og observeres i en ustabil eller akutt
fase av sitt pasientforlgp. Her observeres og behandles pasienter fgr og/eller etter kirurgi. Seksjonen
har 10 oppvakningssenger og 7 intensiv/overvakningssenger. Enheten har ca 50 ansatte.
Intensivsykepleiere og sykepleiere med god fagkompetanse innenfor nevrofagene. Fagomradene for
Nevrointensiv er nevrokirurgi, nevrologi, gre-nese-hals og gye.

Lungemedisinsk Overvakning behandler ustabile/sveert darlige lungepasienter som trenger
kontinuerlig overvakning og ofte non- invasiv ventillasjonsstgtte. Enheten har 3 senger.

Kirurgisk klinikk har 7 intermediaerplasser lokalisert pa de ulike kirurgiske avdelingene.

3.7 Pasientforlgp

Arbeidsgruppen har diskutert ulike pasientforlgp i de ulike modellene. | mgte den 3.11 var
pasientforlgpskoordinator invitert til arbeidsgruppen for a hjelpe til i diskusjonene. Da tiden var
begrenset sa ble to pasientforlgp (av ti mulige) gjennomgatt. Her under blir et utvalg av
pasientforlgpene presentert og under de ulike modellene i kapitel 4 henvises det til disse forlgp nar
modellene presenteres. Dette vil arbeidsgruppen arbeide videre med etter hgringsrunden.
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4 Forslag til organisatoriske modeller

| oppdraget, gitt av direktgren, skal det beskrives minst to mulige organisatoriske Igsninger, og minst
en av de beskrevne Igsningene skal veere en modell der hele virksomheten samles under en ledelse.

Arbeidsgruppen presenterer tre ulike forslag pa modeller for organiseringen. Det stgrste skillet gar
her pa om man skal organisere enhetene etter organtilhgrighet eller etter behandlingsniva. Det
skiller ogsa ved at to av modellene beskriver en organisatorisk Igsning der hele virksomheten samles
under en ledelse og en modell deler opp virksomheten i to klinikker.

Arbeidsgruppen har ikke klart & std sammen bak en, eller flere, omforente modeller men i stedet har
medlemmene diskutert de ulike modellene i arbeidsgruppen, i referansegruppene og med andre
bidragsytere. De forskjellige modellene presenteres (i dette hgringsutkast) uten de ulike
innvendingene som fremkommet internt i arbeidsgruppen. | neste fase skal innspill i hgring og
interne innspill beskrives i rapporten. Dette kan muligens bidra til en forbedret modell innfgr
slutprosessen, alternativt at uenighetene belyses i forslagene slik at beslutt takeren far en best mulig
innsikt i argumentene bak uenighetene, innen beslutt tas.

4.1 Modell 1 - INHOVA
INHOVA (intensiv, hjerteoppvakning og overvakingsavdelingen) er en modell der virksomheten
samles under en klinikk og en avdeling men seksjonert i 3 enheter etter behandlingsniva.

Gruppen som har foreslatt denne organisasjonsmodellen har lagt vekt pafglgende viktige rammer for
organiseringen av den nye intensiv-avdelingen:

Pasientgrunnlag/behov:

Ett viktig utgangspunkt nar man bygger intensivmodellen er a kartlegge behovet for
oppvakning/intensiv plasser mtp UNN Tromsg's nedslagsfelt. Sykehusbygg har beregnet
kapasitetsbehovet ved hjelp av Walesmodellen som viser at det allerede i 2014 var behov for 40
overvakning/intensiv plasser ved UNN Tromsg (inkludert nevro-overvaking etc). Wales-modellen er
presentert mer detaljert under pkt 3.1.1. Beregninger avdekker ett estimert behov i UNN Tromsg for
16 intensivsenger og 24 overvakingsenger per 2014. Videre framskrivning til 2040 gir et estimat pa 18
intensivsenger og 27 overvakningssenger ved UNN Tromsg (se tabell 3 og 4). Nevrokirurgen og
nevrologen har i dag til sammen 8 overvakingsenger. Udekket overvakingsbehov jf. Wales-modellen
er 16 senger. | denne organisasjonsmodellen foreslas det a organisere den nye intensiv-avdelingen
med 3 seksjoner hvor en av seksjonene er en overvakingsenhet med 6 senger ved oppstart. Videre
foreslas det en plan for snarlig utbygging av overvakingsenheten om planen i neste runde aksepteres
av direktgrens lederteam.

Pasient-populasjon og fremtidig utvikling

Tall fra gkonomi-og analysesenteret ved UNN viser at det er en tydelig vekst av pasienter med
tilhgrighet til gastrokirurgen og medisinsk klinikk, bade ved MIHO og kir.intensiv. Tallene fra MIHO og
kir.intensiv sammenfaller med tall for generelle dggnopphold i Samdata-rapporten utgitt av
Helsedirektoratet 2015, som blant annet beskriver pasientpopulasjonene i sykehusene i de ulike
helseregionene. | denne rapporten beskrives det videre blant annet reduksjon av antall pasienter per
innbygger med koronar ischemisk hjertesykdom, mens vekst i dggnopphold for pasienter med kreft
og stabilt lavt niva for pasienter med hypertensive lidelser. Befolkningssammensetningen i Helse
Nord preges for gvrig av at den eldre generasjonen (seerlig 67-80 ar) vokser i stgrre grad enn den
yngre og man forventer at det vil gi utslag i gkt press pa intensiv-enheter i arene som kommer. |
dette forslaget mener man at en ny intensiv-avdeling bgr organiseres slik at man har riktig
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sammensatt legekompetanse for a blant annet a ivareta den gkende populasjonen med eldre syke
med sammensatte kroniske sykdommer. Det foreslas derfor at man bygger ut kompetanse med fast
indremedisinsk overlege pa en av enhetene i den nye A-flgya.

Knapp faktor: tilgjengelige intensivsykepleiere:

Det erkjennes bade i UNN Troms@, men ogsa nasjonalt, at det er mangel pa intensiv-sykepleiere per i
dag og i naer framtid. Anslagsvis i 2018 ved oppstart av ny enhet har man intensivsykepleiere til
kunne drifte en tung intensivenhet (LOC 3) med 10 intensivsenger, stipulert april 2018. Det er per i
dag store utfordringer knyttet til rekruttering. Alle stillinger er ikke besatt. En ny intensiv-modell ma
ta hgyde for denne knappe faktoren og lage en organisasjonsmodell hvor intensiv-sykepleiere som er
tilgjengelig brukes til vare sykeste pasienter. Andre pasienter bgr ivaretas av sykepleiere som laeres
opp til 3 handtere overvaking/lettere intensivbehandling. Dette gjgres allerede i dag ved flere
enheter i UNN, for eksempel ved barneavdelingen er sykepleiere lzert opp til 3 behandle barn med
luftveisinfeksjon med CPAP/BIPAP, sykepleiere ved lunge kan handtere pasienter kronisk
lungesykdom med BIPAP og nevrokirurgiske sykepleiere er trent opp til a overvake nevrokirurgiske
pasienter ved deres overvakingsenhet.

Enhetlig ledelse:

| dette forslaget anbefaler man at det etableres en intensiv-avdeling med 3 seksjoner som
organiseres i OPIN-klinikk (se figur 10). Det mest hensiktsmessig er at avdelingen plasseres i OPIN
klinikken utfra sammensetningen av leger og sykepleiere samt mtp hvor de rekrutteres fra. Det
understrekes i dette forslaget at avdelingslederen for den nye intensiv-avdelingen blir en sveert viktig
leder. Lederen bgr ha faglig tyngde, forskningskompetanse, men ogsa gode lederevner for a fa ulike
fagmiljger til 8 samarbeide godt sammen.

Opln klinikken

Intensiv- og overvakings

avdelingen
(INOVA)

ANOP Narvik ANOP Harstad ANOP Tromsg Smerteavdelingen

Sterilforsyning
og
spesialrenhold

Overvakings

avdelingen Seksjon for Oppvakings-

legetjenester seksjonen

Operasjon
innslusa

Dagkirurgisk

(Niva 1) seksjon

Figur 10 Organisasjonskart modell 1 under Oplin klinikken

Verifisert optimal stgrrelse ved en intensiv-seksjon

Optimal stgrrelse ved en intensiv-enhet er mellom 8-12 senger. | denne modellen kan man lett utvide
til evt. 36 senger uten ny omorganisering av enhetene. Det er en viktig fordel mtp at dagens samlede
overvaking/intensiv-senger er underdimensjonert. Det vil utfra kapasitetsberegningen vaere ett
behov for snarlig utvidelse til flere senger (jf. Wales-beregning). Plan mtp legebemanningen ved evt.
kapasitetsutvidelse er lagt inn i modellen med bla skrift.
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MdJdefBio1Z - INHGAAA eller INOVA

Klinikk OPIN klinikken
Avdel Intensiv, hjerteovervakning og overvaking avdelingen
vdeling
(INOVA)
Ledelse Avdelingsleder + evt fagansvarlig lege
- ot . Intensiv 1 og Intensiv 2
Seksjon Overvaking . oy .
hjerteovervakning
. Seksjonsleder + evt Seksjonsleder + evt
Seksjonsleder + evt . X
. seksjonsoverlege + 2 seksjonsoverlege+ 3
Ledelse seksjonsoverlege + 1 . . . .
. . seksjonssykepleiere seksjonssykepleiere
seksjonssykepleier
Pasienter LOC 1 (niva 1) LOC 2 (niva 2) LOC 3 (niva 3)
6* 10 8
Merknad *
Antall: Estimert behov UNN Tromsg
totalt 24 jf.Wales-modell er 16 per
i henhold til dagens 2014, i tillegg til dagens
budsjettramme overvakingsenger ved nevrokir

Estimert behov jf.
Wales-modell er 40:
16 intensivsenger, 24
overvakingsenger

(4 senger) og nevrologen (4
senger)

Kapasiteten bgr derfor utvides
snarlig i denne enheten til 12,
men ma besluttes av
direktgrens lederteam

Type pasienter

Sepsis med behov for mer
overvaking enn sengepost-
niva

Ustabil koronarsyndrom med
nitroinfusjon

Alvorlig rytmeforstyrrelser-
isoprenalin-infusjon,
cordarone-infusjon

Alvorlig akutt nyresvikt med
behov for tett monitorering
av BT/diurese/respirasjon,
Elektrolyttforstyrelser
(alvorlig
hyponatremi/hypernatremi/hy
pokalemi mm)

Lettgradig resp.svikt —behov
for optiflow

Pneumoni med
respirasjonssvikt

Hjertesvikt med behov tett
monitorering/overvaking
Hepatorenalt syndrom med
oliguri/behov for tett
overvaking

Alvorlig sepsis med en organsvikt
Nyresvikt —IHD/SLED
(intermitterende dialyse eller
forlenget intermitterende dialyse
6-8 timer hos mer ustabil
pasienter)

Hjertesvikt med respirasjonssvikt

Hematologiske ustabile
pasienter, behov for NIV mm

KOLS med hjemme-bipap med
forverring

Hjerteoppvakingspasient
Postoperative
oppvakingspasienter med
komplikasjoner

Step down fra niva 3 intensiv

Step up fra niva 1

Nyrepasienter med
behov for
prismabehandling

Multiorgansvikt
Sepsis med

flerorgansvikt

Hemodynamisk
ustabile pasienter

Gastrokirurgiske
pasienter

Nevrokirurgiske
pasienter

Hjerte- og
lungepasienter

Multitraume pasienter

Alvorlig syke barn
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Lunge-emboli med behov for
actilyse

Hypertensiv krise- trandate-
infusjon mm

Ketoacidose

Intox-pasienter med behov
for overvaking (redusert GCS
eller lettgradig
respirasjonssvikt)

Akutt intox med hgy suicid-
risiko med behov for fast vakt
fgrste timer

Stepdown post niva 2
Step up sengepost

(Stabile respirator pasienter/evt
nylig ekstubert) (kun mulig om
tilstrekkelig legebemanning pa
natt)

Type behandling

Overvaking

Pressorbehandling hos
selekterte pasientforlgp?
Optiflow og NIV hos selekterte
pasienter nar sykepleiere er
trent opp?

Invasiv BT-monitorering
Intermitterende dialyse
Telemetri

Pressorbehandling

NIV (respirator)

Dialyse -SLED/LED
(intermitterende og langsom
intermitterende over 6-8 timer)
Aortaballongpumpe
Hostemaskin

Picco

Swan Ganz

Telemetri

All organstgttende
behandling:
Pressorbehandling
Respirator

Invasiv BT-overvaking
Telemetri
Aortaballongpumpe
Hostemaskin

Picco

Swan Ganz

Prisma

ECMO

ICP-maling,
monitorering av
cerebral
autoregulering, hjerne
oksygen
monitoreringssystem
EEG-monitorering
Terapeutisk hypotermi

Leger

Nefrologer og naerspesialister
indremedisin

Intensivist, anestesiolog i
utdanning, kardiolog, thorax-
anestesiologer
(hjerteoppvaking), naerspesialist
indremedisin, andre spesialister
er konsulent mm

Intensivister,
anestesileger i
utdanning, thorax-
anestesiologer
Andre spesialister
konsulenter

Totalt antall ansatte

Bemanningsmal

Dagtid:

1 overlege per 6 pasienter, 1
utdanningskandidat
indremedisin

Dagtidl overlege per 4 pasienter

Dagtid: 1 overlege per
3 pasienter
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Vakttid: avhengig av
kontrollspenn
overvaking/intensiv 1,
ved oppstart:

1 tilgjengelig lege

Vakttid: avhengig av
kontrollspenn,

ved oppstart:
tilstedeveerende LIS
indremedisin,

anestesiolog ansvarlig for
postoperative forlgp og
hjerteoppvakningspasienter
sammen med thorax-
anestesiolog

Vakttid: avhengig av
kontrollspenn intensiv
log?2

Ved oppstart:
Anestesiolog samt
intensivist
ettermiddag/kveld,
intensivist
hijemmevakt natt

Dagtid, overleger

Koordinator-lege i
tillegg til nevnte
bemanningsmal

1 nefrolog — rulleres inn fra
nyreseksjonen (for eksempel 3
faste overleger som rullerer,
sammenhengende perioder
for den enkelte lege)

2 Kardiologiske overleger
1 intensivlege eller
anestesioverlege?

3-4 intensiv-leger

Dagtid, LIS

1 (vakthavende naerspesialist
indremedisin/utdanningskandi
dat)

1 LIS anestesiologi
1 LIS indremedisin (samarbeider
med kardiologene)

1-2 Lis-anestesiologi

Ettermiddag ved
oppstart 01.04.18:

1) Vaktsjikt ved
oppstart

1) Erfaren LIS
(mellomvakt) 1
indremedisin ansvarlig
med respektive
bakvakter hjemme
(bakvakter MK/HLK i
dag hjemmevakt ulike
tidspunkt, for
eksempel kardiolog
tilstede til ki 22,
nefrolog tilstede til 20,
gvrige tilstede til 17-
18)

1) Anestesi primarvakt 2
ansvarlig for definerte
pasientforlgp (kirurgiske
postoperative, ustabile
sepsispasienter)

1) Erfaren LIS indremedisin
(mellomvakt) 1 ansvarlig for
medisinske pasienter med
respektive bakvakter (ansvar for
pasienter som kardiologene har
hatt ansvar for dagtid)

1) Thorax-anestesiolog tilstede
som idg til kl 20- hjemmevakt
etter 20, ansvarlig for
hjerteoppvakningspasienter (3
pasienter som i dag)

1) Anestesi

primeervakt 2
tilstede

1) Intensivist
tilstede til 21
(utvidelse jf
dagens
tjenesteplan),
hjemmevakt
etter 21. 2
intensivister
tilstede dagtid
helg og
helligdager
(noe utvidelse
jf dagens
tj.plan)

1) Thorax-

anestesiolog
tilstede hele
dggnet ved
alle typer
ECMO-

pasienter
(som i dg)
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Ettermiddag -

opptrappingsplan
(Markert med blatt)

2) Erfaren LIS
(mellomvakt) 2
indremedisin ansvarlig
for medisinske
pasienter med
respektive bakvakter
hjemme,

(bakvakter MK/HLK i dag

hjemmevakt ulike

tidspunkt, for eksempel

kardiolog tilstede til kl 22,

nefrolog tilstede til 20,

gvrige tilstede til 17-18)

2) Erfaren LIS (mellomvakt) 2
indremedisin ansvarlig for
medisinske pasienter med
respektive bakvakter

2) Primaevakt 2 anestesiologi

ansvarlig for definerte
pasientforlgp (kirurgiske
postoperative, ustabile sepsis)

2) Thorax-anestesiolog tilstede
som idg til kI 20- hjemmevakt
etter 20, ansvar for 3
hjerteoppvakningspasienter som
idg

2) Primaervakt 2
tilstede

2) Intensivist

hovedansvarlig
dggnkontinuerlig

Ved ECMO-
pasienter:
Intensivister
leeres opp til 3
handtere
veno-vengse
ECMO, samt
stabile arterio-
vengse ECMO,
ustabile
arterio-vengse
handteres av
thorax-
anestesiologer

Natt (to-trinns
forslag: oppstart og

opptrapping:

1) Erfaren LIS (mellomvakt) 1
indremedisin ansvarlig med
respektive bakvakter hjemme
(bakvakter MK/HLK i dag
hjemmevakt natt)

1) Anestesi primaervakt 2
tilstede, ansvar for definerte
pasientforlgp (kirurgiske
postoperative, stabile
respiratorpasienter, ustabile

1) Anestesi
primaervakt 2
tilstede

1) Intensivist
hjemmevakt etter
21, 2 intensivister

1 1.01.1 i i B .
) Oppstart 01.01.18 sepsispasienter) et e s
1) Erfaren LIS (mellomvakt) 1 o8 h.elllgda‘ger
- _ (utvidelse jf
indremedisin , ansvar for .
medisinske pasienter med SRR piR,
respektive bakvakter (ansvar for %{)
pasienter som kardiologene har —g
hatt ansvar for dagtid) HEER R
g dggnet ved alle
) vp .
1) Thorax-anestesiolog ! as:nEtiI:nO
hjemmevakt etter 20, ansvar for pasienter
hjerteoppvakningspasienter
Natt 2) Erfaren LIS 2) Primaervakt 2

opptrappingsplan
(Markert med blatt)

(mellomvakt) 1

indremedisin
hovedansvarlig med
respektive bakvakter
hjemme (bakvakter
MK/HLK i dag
hjemmevakt natt), i
tillegg stotte mot

2) Erfaren LIS (mellomvakt) 2
indremedisin hovedansvarlig og
ansvar for medisinske pasienter
med respektive bakvakter
(ansvar for pasienter som
kardiologene har hatt ansvar for
dagtid)

tilstede

2) Intensivist

hovedansvarlig
dggnkontinuerlig

Ved ECMO-
pasienter:
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forvakt i mottak ved
samtidighetskonflikt i
mottak/Obs-post
sengeposter med
behov for
indremedisinsk tilsyn

2) Anestesi primaervakt 2, ansvar
for definerte pasientforlgp
(kirurgiske postoperative, stabile
respiratorpasienter, ustabile
sepsispasienter)

Thorax-anestesiolog-
hjemmevakt etter 20, ansvar
for
hjerteoppvakningspasienter

Intensivister
leeres opp til 3
handtere
veno-vengse
ECMO, samt
stabile arterio-
vengse ECMO,
ustabile
arterio-vengse
handteres av
thorax-
anestesiologer

Vaktsjikt

(se alternativ 1 og 2
(sortog bla i
kolonne overfor)

Naerspesialist indremedisin

Anestesi primaervakt 2 (PV2)
tilstede, og naerspesialist
indremedisin bidrar mtp
medisinske pasienter

Thoraxanestesi-lege ansvarlig for
hjerteoppvakningspasienter til
klokka 20 hverdager,
hjemmevakt etter 20 kveldstid,
og helger

Se alternativ 1 og
alternativ 2 i kolonne
overfor

Kompetansekrav og
kompetanseplan
leger

Vakthavende LIS:

Minimum 3 ar indremedisin
med utsjekk i orienterende
ekko cor samt dagtid tjeneste
fer vakt-oppstart,

Overlege dagtid: spesialist
nyremedisin eller
infeksjonsmedisin

Opin vakthavende leger:
Kompetansekrav til PV2:
minimum 3 ars erfaring som
anestesilege (malet er a heve
denne grensen til 4 ar). Minimum
4 ukers dagtids tjeneste under
veiledning henholdsvis pa
hjerteanestesiologisk seksjon og
pa intensiv. ATLS-kurs.

Dagtid overleger: Kardiologisk
spesialitet med kompetanse
innen intensiv-medisin, eller
anestesi-spesialitet

Vakthavende leger:
Kompetansekrav til
PV2:

minimum 3 ars
erfaring som
anestesilege (malet er
a heve denne grensen
til 4 ar). Minimum 4
ukers dagtids tjeneste
under veiledning
henholdsvis pa
hjerteanestesiologisk
seksjon og pa intensiv.
ATLS-kurs.

Intensivsjikt:
Spesialister i anestesi
med pabygging
intensiv-medisin

Dagtid overleger:
Spesialister anestesi
med pabygging
intensiv-medisin

Mgter:

Daglige tverrfaglige mgter
med lege fra moderavdeling i
samarbeid med nefrolog og
LIS-indremedisin

Daglige tverrfaglige mgter med
Infeksjonslege, kardiolog,
thoraxanestesiolog og ansvarlig

lege fra moderavdeling

Daglige tverrfaglige
mgter med
Infeksjonslege,
kardiolog,
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Vaktrapport:
Oppstart 01.04.18
Starter 0730 for
intensiv 2, fortsetter
kl 08 for intensiv 1,
deretter overvaking
0815

Fagmegter/
Undervisning

Vakthavende LIS-
indremedisin (mellomvakt 1
og 2) rapporterer kl 0815 til:
bakvakter MK/HLK,

leger dagtid overvaking og
intensiv 1 (nefrolog, kardiolog,
intensivlege)

Patroppende vakthavende
indremedisiner,

Patroppende PV2

Felles undervisning/artikkel
for alle 3 seksjoner 45 minx2
per uke, alternativt 30
minutter daglig (lunsj-tid for
eksempel) jf. krav ved
spesialistutdanning

Ansvar for undervisning
rulleres mellom overleger/LIS-
leger

Vakthavende PV2 rapporterer
fra kl 0730-0815 til:

Intensivist dagtid,

Kardiologer dagtid
patroppende PV2,
patroppende indremedisiner

thoraxanestesiolog,
farmasgyt og ansvarlig
lege fra moderavdeling

Sykepleiere

Totalt antall ansatte

Bemanningsmal

0,5-0,75 sykepleiere per
pasient

0,75-1 sykepleiere per pasient

1-1,3 sykepleiere per
pasient

Dag

4-5 + koordinator

8-10+ koordinator

9-11+ koordinator

Ettermiddag

4-5 (koordinator deltar ogsa i
drift ettermiddag/kveld ved
behov)

8-10+ koordinator

9-11+ koordinator

Natt

4-5 (koordinator deltar ogsa i
drift ettermiddag/kveld ved
behov)

8-10+ koordinator

9-11+ koordinator

Kompetansekrav og
kompetanseplan spl

Fagsykepleiere og leder
intensiv-sykepleiere, evt. 1
intensivsykepleier per vakt?
ellers godkjente sykepleiere
som laeres opp

Sykepleiere med
intensivspesialisering og
off.godkjente sykepleiere

Sykepleiere med
intensivspesialisering

Merkantilt personell

Assistenter Ja- antall? Ja-antall?
4.1.2 Pasientforlgp i denne modell
Blir beskrevet seinere
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4.1.3 Fordeler og ulemper i modell 1
Styrken med modellen er:

Lettere & ivareta hver pasient pa ett riktig niva nar det legges opp til 3 ulike
overvaking/intensiv-enheter fra lett til tung intensivniva

Ved a samle alle tungintensive pasienter i en seksjon vil man lettere kunne bygge
kompetanse pa bade sykepleier og lege-siden, 24/7. | tillegg vil denne organisasjonsmodellen
sentralisere intensiv-sykepleiere til de sykeste pasientene som trenger intensiv-lege og
sykepleie-kompetanse, dvs pasienter ved LOC 3.

Ved 3 seksjonere etter pasientens overvaking- eller intensiv-behov vil en i stgrre grad kunne
lage enheter som imgtekommer den enkelte pasients behov. En slik organisasjonsmodell vil
minske faren for ungdvendige barrierer for de pasientforlgp som har behov for ett hgyere
overvakningsniva enn sengepost, men som er langt unna behovet for en tung intensiv-niva.
Overvakingspasienter i UNN Tromsg blir i dag i stor grad plassert i ulike sengeposter med 1-1
sykepleierbehov som leies inn etter behov om innleie er mulig det aktuelle dggn. Variabel
komptanse og variabel kvalitet er resultatet av manglende overvakingsenhet. Dette
understgttes av estimatet jf Wales-modellen som avdekker ett langt st@grre behov for
overvakingsplasser enn vi per i dag har i UNN Tromsg. Legges ved Docmap-liste over
relevante avvik fra siste maneder med eksempler pa ulike uheldig pasientforlgp som kunne
vaert handtert forsvarlig og trygt om man hadde opprettet en adskilt overvakingsenhet i UNN
med tilstrekkelig bemanning (se vedlegg 1).

Sykepleierbemanning:

Ved 3 lage 3 seksjoner vil vi i mye st@rre grad kunne gradere pleiefaktoren riktig
dimensjonert i forhold til pasientens behov. Dette vil vaere en viktig suksessfaktor for
organiseringen av den nye intensiv-avdelingen, ettersom man allerede na erkjenner at det vil
mangle tilstrekkelig antall intensivsykepleiere i januar-2018 ved oppstart av den nye
avdelingen. Anslagsvis vil man ha tilstrekkelig intensivsykepleiere til a drifte 20-21 senger i
niva tilsvarende intensiv 1 og intensiv 2 utfra dagens antall intensivsykepleiere i UNN. Om
man skal klare a etablere ett uvtidet overvakingstilbud i UNN jf. det udekkede behovet (14-
16 senger) ifglge Wales-beregningen, sa ma en slik enhet bemannes med offentlig godkjente
sykepleiere som laeres opp til denne typen overvaking. Pa den maten kan vi fortsatt bruke
intensivsykepleiere der hvor vi trenger de mest, nemlig til vare sykeste pasienter.

Man bgr ogsa arbeide aktiv pa flere niva for a sikre rekruttering. Vi mener at ved a etablere
niva 1-overvakingsenhet vil denne enheten kunne bli en rekrutteringsplass til intensiv-
sykepleier utdanning. Faglig godkjente sykepleiere vil i denne enheten kunne arbeide med
overvakings-pasienter under ledelse av intensiv-sykepleier og vakthavende leger. Pa den
maten vil de kanskje lettere kunne vurdere om de gnsker en videre karrierevei innen
intensivfaget. Dog ikke meningen at denne overvakingsenheten ngdvendigvis skal vaere
opplaeringsenhet for sykepleiere under intensivutdannelse. Tilstrekkelig legebemanning ved
seksjonen blir essensielt for at sykepleiere uten intensiv-kompetanse trygt skal kunne
handtere overvakingspasienter.

Legebemanning:

| denne modellen med 3 ulike behandlingsniva, er det lettere a plassere riktig
legekompetanse knyttet til riktig pasientgruppering gjennom hele dggnet. Dette er essensielt
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for pasientsikkerheten pa vakt, men ogsa mtp diagnostikk og utredning dagtid.
Indremedisinere og kardiologer har faglig bred kompetanse mtp diagnostikk og utredning og
vil kunne bidra godt inn mot en intensiv-avdeling med daglig tilstedevaerelse i flere enheter.

e Modellen vil ivareta utdanningsbehovet for a utdanne indremedisinere, lungeleger og
kardiologer i tillegg til anestesiologer og intensiv-leger. Ettersom modellen er godt niva-
inndelt vil man samtidig sikre at utdanningskandidatene i de ulike faglgpene mgter
pasientforlgp de har erfaring med fra sengepost/mottak/forvaktskompetanse. Det er viktig
for tryggheten og mestringsfglelsen til utdanningskandidatene, men ogsa for
pasientsikkerheten.

e  For a sikre tilstrekkelig kompetanse i det som tidligere har veert beskrevet som HLA vaktsjikt
sa foreslas i stedet at hele vaktpoolen til medisin og HLK slas sammen. Rekruttering til
vaktsjiktet som skal ivareta overvakingsenheten og deler av intensiv 1-enheten (LOC1-2) —
skal bygge pa kompetanse og erfaring, slik at LIS-leger med liten erfaring starter som forvakt
medisin i mottak og rykker opp i mellomvakt nar de erverver mer erfaring. Pa denne maten
sikres at de mest uerfarne LIS starter som forvakt medisin med hovedansvar for akuttmottak
og obs-post og deretter rekrutteres opp til dette sjiktet nar riktig kompetanseniva er
oppnadd. Dette vaktsjiktet skal da i tillegg ivareta det som i dag er mellomvakta’s rolle i
akuttmottak. Vaktplanen til dette sjiktet vil da besta av vakter i mottak som
koordinerende/faglig leder av mottak og vakter ved LOC1-LOC2-seksjonen. Det fordrer at
HLK-klinikken og MK klinikk samarbeider om rekruttering og enes om kompetansekrav til
dette vaktsjiktet, evt at ansvaret for ansettelse/rekruttering av hele LIS-gruppen plasseres i
en av klinikkene. Denne planen er forelgpig ikke drgftet i detalj med ledere ved de bergrte
klinikker og/eller med tillitsvalgte.

e | denne modellen ivaretas ett gkende behov for dagtid indremedisinsk overlegekompetanse i
en intensivavdeling med gkende populasjon av eldre pasienter med sammensatte
indremedisinske tilstander?! (jf tall fra MIHO og kir.intensiv som viser henholdsvis 13% og
36% gkt antall liggedggn av pasienter fra MK fra 2014-2016).

e Det foreslas i denne modellen en snarlig utbygging av eget intensivsjikt med 24 timers
tilstedevakt ved intensiv 2 (se bla skrift i modellen). Det er gnskelig at intensivist er
tilgjengelig pa natt og aktiv tilstede pa intensiv 2 ved behov, (for eksempel ved utfordrende
ustabile pasienter, ECMO-pasienter eller barn). For a Igse legekabalen ved den nye A-flgya
klokt bgr man se pa hvilken legetilgjengelighet man har behov for totalt ved
overvaking/intensivl og intensiv 2 samt i akuttmottaket. Man ma ogsa ta hensyn til hvilken
legekompetanse man har behov for & gke tilgjengeligheten av om kapasiteten ved
avdelingen skal utvides. Hvilke pasient-kategori vil gker per i dag og i fremtiden? Iflg Wales-
modellen har vi behov for a utvide var overvakingskapasitet i UNN Tromsg og
pasientkategoriene ved MIHO og kir.intensiv som gker mest de siste tre arene er
gastrokirurgiske pasienter og medisinske pasienter. @kt kapasitet mtp overvaking gjelder
bade kirurgiske og medisinske pasienter. | denne modellen vil man tilstrebe at anestesiolog
(primaevakt2) tar hand om postoperative pasienter ettersom de har best kompetanse mtp
denne pasientkategorien, mens LIS indremedisin tar hand om pasienter med indremedisinske
problemstillinger. Om vi bemanner opp med 1 ekstra indremedisiner pa vakt (mellomvakt 1-
bla skrift i modellen) natt vil denne legen kunne handtere overvakingsseksjonen sammen
med mellomvakt 2 og i tillegg bista i akuttmottaket ved akutte samtidighetskonflikter. | dag

2 F.Heyerdahl, Lervag, Skagestad og Jacobsen, Hva er en indremedisinsk intensivavdeling? TidskNorLegef, nr 6, 2012, 632-3
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er det kun en indremedisinsk vakthavende lege i mottak pa natt etter kl 01. Det er sarbart
mtp kontrollspennet for denne vakthavende legen, som i tillegg til mottak er ansvarlig lege
for alle medisinske sengepostene, samt obs-post. Mellomvakt 2 indremedisiner vil da veere
stedlig tilgjengelig ved intensiv 1 og primaervakt 2 kan ta hand om tung intensivpasienter ved
intensiv 2 med intensivist tilgjengelig.

o Ved litteratursgk finner man artikler med motstridende konklusjoner vedrgrende effekt mtp
overlevelse/liggetid ved intensivist dggnkontinuerlig tilstede. To review-artikler 2*har vist at
intensiv kompetanse dggnkontinuerlig tilstede reduserer dgdelighet og korter ned liggetid.
Andre sammendragsartikler konkluderer med at intensivist dggnkontinuerlig ikke pavirker
overlevelse og/eller liggetid®. Sistnevnte artikkel av Wilcox et al tar utgangpunkt i
hovedsakelig amerikanske sykehus (66%) hvor man har noe ulik praksis med lavere terskel
for hvilke pasienter som legges pa ett hgyere overvakingsniva. De gvrige sykehusene som var
inkludert i sammendragsartikkelen var lokalisert i Australia, Storbritannia, Canada og Asia.
Det gjgr det utfordrende a sammenlikne med norske forhold. | denne artikkelen papekes det
i tillegg at ved subgruppe-analyse fant man signifikant effekt av intensiv-lege
dggnkontinuerlig tilstede i enkelte land, som for eksempel England, Skottland, Nord-Irland,
Wales og Canada som har mer lik sykehus-drift med Norge. De europeiske retningslinjer
konkluderer at en intensiv-enhet bgr bemannes med intensivist tilstede til 20-22, med
mindre erfaren lege tilstede pa natt. De norske retningslinjene anbefaler dggnkontinuerlig
intensivist. Oppsummert er det bred enighet og gode tall som bekrefter at kritisk syke
pasienter, iseer de som har behov for respirasjonsstgtte, har redusert dgdelighet i intensiv-
enhet og i sykehus, nar de overflyttes til en intensiv-enhet med ett intensiv-drevet team
(«high-intensity staffing» ).

e | denne modellen papekes det derfor at det er gnskelig med snarlig opprettelse av
deggnkontinuerlig intensivist-vaktsjikt, men det viktigste jf. internasjonal litteratursgk er at
intensivist er tilstede til kl 20-22. Det er i tillegg viktig at man sikrer at kontrollspennet for
primaervakt 2 og vakthavende indremedisiner pa natt er dimensjonert i forhold til
pasientpopulasjonen i denne nye avdelingen, samt vaktoppgaver utenfor avdelingen. OPIN-
klinikken har fatt i oppdrag a opprette ett intermedizer-tilbud med 4 nye senger i pavente av
den nye A-flgya. Det innebaerer at kontrollspennet til primaervakt 2 utvides fra i snitt 8-10
pasienter til 12-14, noe som mulig er ett for stort kontrollspenn for en anestesilege pa natt.
Ved tunge pasientforlgp vil det sannsynlig innebaere at bakvakt anestesiolog trekkes mer inn
pa natt. Behovet for ett tilstedevaerende intensivist-sjikt vil sannsynligvis bli tydeliggjort med
utvidelse av 4 intermediaer-plasser i 2017.

e | modellen foreslas a bygge opp kompetanse vedrgrende ECMO-behandling hos
intensivistene. Hvor raskt det er mulig og om det er gnskelig ma utredes av Opin-klinikken.
Iflg tall fra opin-klinikken er det ett ikke ubetydelig antall dggn med ECMO-pasienter som i
dag ivaretas av thorax-anestesiologer ved hjelp av akutt vakanser. Thorax-anestesiologene
har i tillegg 5-6 delt vaktsjikt tilknyttet kar-thorax-kirurgiske pasienter. Om intensivister etter
oppleering kan ivareta stabile pasienter med arterio-vengs ECMO-behandling samt veno-
vengs ECMO-behandling, sa vil deler av ECMO-behandlingen kunne handteres av ett planlagt
tilstedevaktsjikt. Det vil gjgre det mulig a oppna godkjente tjenesteplaner for thorax-
anestesiologene.

22 pronovost PJ et al, JAMA 2002; 288:2151-2162 og Young et al, Eff Clin Pract 2000:3:284-289
2 Levy MM et al, Ann Intern Med 2008; 148:801-809, Wilcox E, et al, Critical Care Medicine 2013;Volume 41, 2253-2274
24 Wilcox E, CritCareMedicine, 2013, Volume 41,:2253-2274
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Kostnader ved modellen

Besparelse av variabel Ignn ved sengeposter

Opprettelse av en adskilt overvakingsenhet vil vaere ressursbesparende for mange
sengeposter, ettersom det i dag ligger pasienter med behov for mer overvaking/tettere
monitorering enn det vanlig sengepostbemanning handterer. Ved en vanlig sengepost
varierer bemanningsngkkelen naturlig nok mye fra dagtid til ettermiddag/natt. Ved en vanlig
sengepost er det gjennomsnittlig maks 5 sykepleiere per 14 pasienter dagtid, 4 sykepleiere
per 14 senger pa ettermiddag og 2 sykepleiere pa natt pa 14 pasienter. | tillegg er det ofte 1
ufagleert pleier/evt hjelpepleier per vakt som bistar i stell. For a ivareta en pasient som er for
syk til & ligge pa sengeposten, sa leies det derfor hyppig inn ekstra personell. Det er bade dyrt
og belastende for sykepleiere som arbeider ved sengeposter. | tillegg er det kvalitetsmessig
uheldig for pasientsikkerheten, ettersom disse sykepleiere er ikke lzert opp til a ivareta denne
type pasienter. Hver enkelt sengepost vil heller ikke oppna a fa et tilstrekkelig volum av
denne pasientkategori til a fa opp kvaliteten pa behandlingen. Ettersom det heller ikke er
legebemanning til a stgtte sykepleiere ved sengepost til denne type pasientforlgp, fgler
sykepleiere at de far ett for stort ansvar i forhold til egen kompetanse. Hyppig behov for
innleie av ekstra personell fgrer i neste omgang ofte til giennomtrekk av personalet samt
hgyere sykefravaer. Sveert uheldig bade kostnadsmessig og mtp rekruttering og far a oppna a
beholde kompetent personell. Innleie av en sykepleier per vakt koster 3200 (overtidsbetalt).
En pasient som krever tett overvaking krever det dggnkontinuerlig, ergo koster et slikt
pasientforlgp ca 9600 per dggn a ivareta ved en sengepost. Om vi har en overvakingsenhet
med kapasitet sa vil man kunne unnga mye ekstra innleie som i dag er ngdvendig ved de
ulike sengepostene. Det vil veere ett betydelig Igft for pasientsikkerheten i UNN, men ogsa
ett Igft mtp HMS-perspektivet for bergrt helsepersonell.

4.1.4 Risikovurdering av modell 1
Risikovurderingen skal gjennomfgres i regi av kvalitetsavdelingen etter hgringsinnspillene er mottatt
og innen rapporten overleveres direktgren.

4.1.4.1 Risikoreduserende tiltak i modell 1

4.1.5 Beregning av bemanningsbehov og driftskostnader i modell 1 og forslag pa en gradvis
opptrapping av kapasiteten frem til 2025

4.1.6 Arbeidsgruppens sammenfatning og vurdering av forslaget
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4.2. Modell 2.

Modellen beskriver en intensivavdeling som delt i 2 seksjoner, hver med 9 senger.

e Intensiv 1 med behandlingsansvar for pasienter med lettere organsvikt og
overvakningsbehov (Level of care 1-2)

e Intensiv 2 med behandlingsansvar for intuberte pasienter og pasienter med livstruende
organsvikt / multiorgansvikt (Level of care 3).

OplIn klinikken

Intensiv avdelingen ANOP Narvik ANOP Harstad ANOP Tromsg Smerteavdelingen

Oppvakings-
Intensiv 1 Intensiv 2 Seksjon for seksjon og utvidet Operasjon Dagkirurgisk Sterilforsyning og
(Niva 1-2) (Niva 3) legetjenester postoperativ innslusa seksjon spesialrenhold

overvaking

Figur 11 Organisasjonskart modell 2
Forklaringer til modell 2

Fremtidens intensivmedisin i Tromsg@

Det er store forskjeller i organisering av intensivvirksomheten nasjonalt og internasjonalt.
Pasientgrunnlag, tilgang pa kompetent personell, gkonomi og tradisjon er viktige premisser for
hvordan intensivvirksomheten bgr organiseres. Virksomheten ved UNN Tromsg er karakterisert med
et lavt pasientantall, en stor bredde av kompliserte medisinske tilstander og mangel pa tilgang pa
kompetent helsepersonell. Disse faktorene setter premisser for hvordan vi organiserer var
virksomhet. Kritisk syke pasienter med flerorgansvikt og behov for organstgttende behandling og
pasienter med lettere/truende organsvikt og observasjonsbehov bgr samles i to tett samarbeidende
enheter. Pa denne maten kan vi sikre opprettholdelse av spesialkompetanse hos helsepersonellet og
tilby avansert intensivmedisin til de som trenger det.

Samtidig ma vi utnytte ressursene vare effektivt. Pa grunn av underkapasitet i intensiv- og
intermedizertilbudet i dag blir pasienter som burde hatt et intensivmedisinsk tilbud lagt pa
sengepost. Malet for fremtiden ma veere a utvide tilbudet til denne pasientgruppen. Dette,
kombinert med mangel pa spesialsykepleiere, gjgr at offentlig godkjente sykepleiere og
stgttepersonell ma tas inn i pasientbehandlingen.

Det er naturlig at intensivisten har ansvar for den daglige oppfglgingen hos kritisk syke pasienter med
multiorgansvikt, mens leger fra pasientens moderavdeling i stgrre grad skal ha ansvar for diagnostikk
og behandling pa intermedizerniva.

Plassering av intensivvirksomheten i en felles klinikk

Felles ledelse vil fremme et godt samarbeid mellom seksjonene, samt tilrettelegge for fleksibel bruk
av personell og utstyr. For 3 sikre at intensiv- og intermedizerressursene blir tildelt de pasientene
som trenger det mest, bgr intensivvirksomheten plasseres i en ngytral service-klinikk. Erfaringene fra
a flytte ansvar for prioritering av g-hjelp pasienter fra kirurger til anestesileger har vaert gode. De
fleste kirurgene anerkjenner at det er en fordel at en «upartisk» lege prioriterer. Plasseringen av
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intensivvirksomheten i Opln-klinikken er ogsa naturlig da intensivmedisinen faglig ligger under
anestesiologien i Skandinavia. Videre er det vanskelig 3 se for seg at vi kan drifte intensiv og
operasjonsstuer uten noen form for sambruk av anestesileger.

Tverrfaglig tilnserming

Gode tverrfaglige behandlingsteam er en forutsetning for god kvalitet. Det fgrer til kortere liggetid og
gkt overlevelse, og kompliserte intensivpasienter far best behandling nar det tverrfaglige
behandlingsteamet ledes av intensivister (ref Kim, Wilcox). Nar det skal etableres en ny
organisasjonsmodell, er det vesentlig at vi legger grunnlaget for et godt tverrfaglig samarbeid inn i
organisasjonsstrukturen.

Medisinskteknisk utstyr og pasientsikkerhetsarbeid

Ved a samle pasientene med multiorgansvikt i en seksjon vil behovet for opplaering og vedlikehold av
ngdvendig kompetanse i bruk av avansert MTU og overvakning og behandling av alvorlige og/eller
sjeldne tilstander bli mindre. Dersom bruk av avansert teknisk utstyr spres til flere seksjoner, vil
behov for ressurskrevende opplaering fordobles. Samtidig vil det pa grunn av det lave pasientantallet
vaere vanskelig a opprettholde tilstrekkelig kompetanse i bruk av aktuelt MTU hver enkelt
helsearbeider.

Siden 2003 har Intensiv- og Oppvakningsavdelingen arbeidet med systematisk opplaering
sykepleiergruppen. Avdelingen er organisert i team og har teamledere som sgrger for kontinuerlig
oppfelging av handlingsplaner i neert samarbeid med fagsykepleiere og medisinsk teknisk ansvarlige
sykepleiere. Det avholdes fagmegter etter oppsatt plan hvor ledelse og avdelingsoverlege deltar.
Avdelingen har etablert faggrupper for undervisning og faglig oppdatering innenfor spesialiserte felt
som nyreerstattende behandling, organdonasjon, sedasjon, respiratorbehandling og
nevrointensivbehandling. Faggruppene bestar av bade leger og sykepleiere.

Det tar for eksempel 5 uker a iverksette ny behandling og etablere bruk av nytt medisinskteknisk
utstyr i avdelingen. Da har alle sykepleiere fatt samme opplaering. Det vil veere mulig a starte
avdelingen med dagens tilgjengelige intensivressurser.

Personell dagtid

Legebemanning pa intensiv

Legenes tverrfaglige samarbeid ma sikre at ngdvendig kompetanse er tilgjengelig for hver enkelt
pasient. Foruten intensivister ma kardiologer, thoraxanestesiologer, nefrologer og
infeksjonsmedisinere engasjere seg i intensivpasientene pa daglig basis (ref Gasperino, Kim). Primaert
vil intensivisten ta ansvar for de kirurgiske pasientene og de som har best nytte av intensivmedisinsk
kompetanse, kardiologene tar de kardiologiske pasientene og nefrolog de indremedisinske, men det
ma utvises fleksibilitet slik at arbeidsbelastningen blir fornuftig fordelt fra dag til dag. Der pasienten
er hjemmehgrende i en annen avdeling enn hjerte- eller nyremedisin, ma lege fra moderpost ga
daglig pasientvisitt med pasientansvarlig lege pa intensiv. Andre spesialister konsulteres ved behov.

e Intensivseksjonene er tekniske poster. Lege pa moderavdelingen har det medisinske
behandlingsansvaret for pasienten. Nar pasienten ligger pa intensiv, har en av intensivistene
ansvaret for den daglige oppfglgingen av pasienten i samarbeid med moderavdelingen.
Denne legen betegnes her som behandlingsansvarlig lege.

e Intensivister defineres i Retningslinjer for intensivvirksomhet. Kardiologer har
behandlingsansvar for kardiologiske intensivpasienter, og det er viktig at kardiologer deltar i
daglig pasientrettet arbeid i begge seksjoner. Anestesilegene og kardiologene ma finne en
god mate a samarbeide pa.

e Intensiv 1. Behandlingsansvarlige leger: 1 kardiolog, 1 intensivist og 1 nefrolog

e Intensiv 2. Behandlingsansvarlige leger: 4 intensivister (samt kardiolog som konsulent) eller 3
intensivister + 1 kardiolog
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e Intensivistene roterer mellom intensiv 1 og 2

e Intensivistene vil vaere ansatt i OPIN-klinikken, mens kardiologene og nefrologene vil vaere
ansatt i henholdsvis HLK- og Medisinsk klinikk

e HLK- og Medisinsk klinikk har ansvar for at 1 nefrolog og 2 kardiologer allokeres til intensiv
hver dag

e Anestesilegene gar vakter i OPIN-klinikkens vaktordninger, mens kardiologer og nefrologer
inngar i vaktordninger i sine respektive klinikker

Sykepleierbemanningen
De to seksjonene vil ha ulike krav til kompetanse hos intensivsykepleierne og ogsa ulik
sammensetting av intensivsykepleiere og offentlig godkjente sykepleiere.

Pa Intensiv 1 trenger personellet kompetanse i behandling av sepsis, hjertesvikt, ischemisk
hjertesykdom, alvorlige elektrolyttforstyrrelser, forgiftninger og respirasjonssvikt, samt kompetanse i
overvakning og behandling av arytmier, invasiv monitorering av sirkulasjon, bruk av vasoaktive
medikamenter og behandling med non-invasiv ventilasjon.

Pa intensiv 2 behandles sederte og intuberte pasienter med multiorgansvikt og kritisk syke barn, noe
som medfgrer gkt bruk av MTU.

Det ma gjgres en fortlgpende vurdering av hvor h@y ressursfaktor pasienten trenger og hvilken
kompetanse som kreves. Tilstedevaerelse av anestesilege pa vakttid for a ta fortlgpende beslutninger
blir et viktig moment i en slik vurdering.

Personell pa vakttid

Om vaktordning for leger pa intensiv

Intensiv 1. Vaktansvaret her bgr tillegges en erfaren indremedisiner, denne funksjonen kalles
Mellomvakt. Forslaget om a reorganisere vaktordningene slik at legene i vaktsjiktene HLK- og dagens
Mellomvakt deles inn i vaktsjikt basert pa erfaring, stgttes. Anestesilege med kompetanse tilsvarende
PV2 gar langdag pa intensiv 1 (til kl 20). Etter dette konsulterer Mellomvakt PV2 ved behov.

Intensiv 2. Forvakt: PV2. Bakvakt: i dagens vaktordning: bakvakt anestesi. | fremtiden: det arbeides
for a etablere eget bakvaktsjikt for intensivvirksomheten. (Var avdelings erfaring er i trad med
internasjonale anbefalinger. Intensivenhet som behandler 6-10 komplekse intensivpasienter ma ha
minimum 1 anestesilege tilgjengelig hele dggnet. Denne legen kan ikke samtidig ha ressurskrevende
oppgaver utenfor avdelingen (Ref: Guidet, side 122). PV2 har denne rollen i dagens organisering.
Antall intensivpasienter i var avdeling krever en lege tilstede pa vakttid. Andre arbeidsoppgaver i
klinikken medfg@rer at bakvakt ma vaere tilstede ut over planlagt tid. Arbeidstilsynet har nylig bedt om
en redegjgrelse av anestesilegenes vaktordninger, da man mistenker brudd pa arbeidsmiljgloven. Et
eget bakvaktsjikt vil avlaste PV2, samt gj@re oss bedre rustet til 3 handtere ECMO-pasienter og kritisk
syke barn innenfor lovlige og forsvarlige vaktordninger.

PV2 sin rolle pa intensiv

Det kreves minimum 6 maneders dagtidstjeneste samt deltakelse i vaktordning pa intensiv, inkludert
intensivbehandling av barn, for a fa godkjent spesialistutdanningen i anestesiologi. Dagens PV2-sjikt
bestar av naerspesialister (minimum 3 ars anestesierfaring) og unge spesialister i anestesiologi, i dag
er ca halvparten spesialister. Det vil veere naturlig at LIS i anestesiologi har fast stilling i ANOP-
avdelingen. Etter intensivrotasjon skal de fleste legene i PV2 tilbake til ANOP for a fullfgre sin
spesialistutdannelse. UNN Tromsg ma utdanne spesialister i anestesiologi til bade sykehus og
prehospital virksomhet i hele Nord Norge, og ma utdanne 4-6 spesialister i anestesiologi pr ar de
neste 5 arene.
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Plan for behandling av ECMO pasienter

Erfaringer sa langt i UNN Tromsg samt fra andre ECMO sentre tilsier plantall pa 150 ECMO dggn pr
ar. Til nd har 1 dedikert thoraxanestesiolog handtert ECMO pasientene 24 t/dggn. Dette innebaerer at
thoraxanestesilegen som har ansvar for pasienten er skjermet fra andre oppgaver, og gar utenpa
eksisterende vaktlinjer. Dette er brudd pa AML og Arbeidstilsynet har varslet tilsyn. Opln har startet
arbeidet med a etablere lovlige, realistiske og forutsigbare vaktordninger slik at ECMO pasientene
kan handteres av det personellet som er pa vakt. De thoraxanestesiologiske og intensivmedisinske
fagmiljgene i OPIN er enige om at denne behandlingen bgr ligge under intensivmedisinen. Det
innebzerer at intensivlegene ma laeres opp til & behandle ECMO pasienter, og det ma opprettes en
tilstedevakt med intensivleger pa natt. Thoraxanestesiologene vil fortsatt ha det faglige ansvaret og
delta i den daglige oppfglgingen, og de ma fortsatt veaere tilgjengelig sa lenge pasientene er ustabile.
Nar behandlingen er etablert og pasienten er stabilisert, vil intensivistene kunne ta hand om
mesteparten av den pasientnaere oppfglgingen. Det kreves betydelig med kurs, hospitering og
oppleering for a fa dette til. | dag ikke nok leger til 3 klare dette, men Opln har et mal om 3 klare dette
innen 3 ar. Sykepleiefaktoren til disse pasientene er 2/vakt.

Et annet alternativ er at thoraxanestesiologene fortsetter & ha ansvar for ECMO pasientene hele
dggnet, og at det etableres vaktordninger ved 3 tilfgre flere leger til dette sjiktet. Risikoen ved 3 Igse
problemet pa denne maten er imidlertid at:

1) Hjerteanestesibakvakt og ECMO-vakt kan ikke veere samme anestesilege. Kompliserte hjerte- og
karkirurgiske inngrep krever kontinuerlig tilstedevarelse av thoraxanestesiolog, ofte mange timer
sammenhengende. Man kan ikke da samtidig ha ansvar for en ustabil intensivpasient som trenger
fortlgpende medisinske vurderinger. Lgsningen blir da at man har 2 thoraxanestesiologer i vakt til
enhver tid, og man vil matte ansette mange flere leger i dette vaktsjiktet (som i dag er 6-delt).

2) Volumet pa hjertekirurgiske inngrep er fallende. Thoraxanestesiologene trenger et visst volum av
thoraxanestesier for a8 opprettholde sin kompetanse, og kan derfor ikke veere sa mange.

Hvordan sikre rekruttering av kompetent helsepersonell til fremtidens intensivvirksomhet?
Mangel pa intensivsykepleiere og spesialister i anestesiologi har allerede preget hverdagen var i
mange ar. Det ma utarbeides en strategi med tanke pa rekruttering av helsepersonell i et langsiktig
perspektiv. Dette arbeidet ma ha hgy prioritet i fremtidens intensivavdeling.

Skille g-hjelp og elektive pasientlgp

Blanding av elektiv virksomhet og gyeblikkelig hjelp utgjgr en stor risiko for strykning av
operasjonspasienter, samtidig som at det en vanskelig prioritering a gi den siste ledige sengen til en
stabil hjertepasient mens en pasient med truende organsvikt flyttes til sengepost. Med bakgrunn i
dette foreslas en flytting av hjerteoppvakningen ut av intensivavdelingen. Postoperativ overvakning
og behandling av elektive pasienter gjgres pa plan 7, og dersom det oppstar komplikasjoner flyttes
de til plan 9. Enhet for pasienter som trenger utvidet monitorering eller organstgttende behandling
etter kirurgi bgr plasseres i den generelle Oppvakningsseksjonen, pa det arealet der vi na planlegger
en intermediaer enhet. Pasientgrunnlaget vil vaere pasienter som har gjennomgatt hjertekirurgi, stor
karkirurgi, gsophaguskirurgi, enkelte kraniotomier, pasienter som trenger postoperativ
respiratorbehandling etter store gre-nese-hals inngrep, etc. Tidspunktet for a fremme dette forslaget
er ikke optimalt nar Hjerteoppvakningen nylig er sammenslatt til MiHo. Men mandatet for
arbeidsgruppen er a lage en organisatorisk modell for fremtiden. Da er det viktig & papeke at a skille
ghjelp og elektiv drift vil fgre til mer effektiv ressursutnyttelse og mindre frustrasjon og mistillit i
organisasjonen.
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Type pasienter

Voksne pasienter som
trenger observasjon
eller behandling av
lettere organsvikt,
eksempelvis vasoaktive
medikamenter,
intermitterende dialyse
og respiratorbehandling
(ikke intuberte
pasienter).

Pasienter med livstruende
enorgansvikt eller
multiorgansvikt. Barn.
Organdonasjon.

Alle typer monitorering og
organstgttende behandling.

Klinikk OPIN-klinikken
. . . ANOP
Avdeling Intensiv avdelingen .
avdelingen
Seksjonsleder + evt Seksjonsleder + evt
seksjonsoverlege seksjonsoverlege
Ledelse 2 Seksjonssykepleiere 3 Seksjonssykepleiere
(leder m personalansvar | (leder med personalansvar
for ca 40 sykepleiere) for ca 40 sykepleiere)
Utvidet
Seksjon Intensiv 1 Intensiv 2 postoperativ
overvakning
Seksjonsleder + evt Seksjonsleder + evt
seksjonsoverlege seksjonsoverlege
Ledelse 2 Seksjonssykepleiere 3 Seksjonssykepleiere
(leder m personalansvar | (leder med personalansvar
for ca 40 sykepleiere) for ca 40 sykepleiere)
Pasienter
Antall 9 9 3
LOC 1-2 LOC (2-) 3
Hjerte- og

karopererte pasienter

Pasienter som har
gjennomgatt
gsophagusreseksjon
og andre pasienter
som trenger
respiratorbehandling
eller utvidet
postoperativ
monitorering /
organstgttende
behandling

Sepsis, alvorlig sepsis,
septisk sjokk

KOLS

Hjertesvikt, arytmier

Diabetes ketoacidose,
intox

MTU

Servo |

Hostemaskin

Picco

Swan Ganz

Aorta ballong pumpe
Telemetri

Servo |

Hostemaskin

Picco

Swan Ganz

Aorta ballong pumpe

ECMO
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Intermitterende dialyse

Intermitterende og
kontinuerlig dialyse
ICP-maling, monitorering av
cerebral autoregulering,
hjerne oksygen
monitoreringssystem
EEG-monitorering
Terapeutisk hypotermi

Leger

Bemanningsmal

Dagtid: 1 overlege pr4
pasienter

Dagtid: 1 overlege pr 3
pasienter

Dagtid, overleger

3 overleger (1
intensivist, 1 kardiolog,
1 nefrolog)

4 intensivister eller 3
intensivister+1 kardiolog

Alle pasienter skal ha
daglig visitt av kirurg
fra opererende
avdeling og
anestesilege.

Thoraxanestesiolog
gar visitt pa thorax-
pasientene, generell
anestesilege ma ta
ansvar for de andre
pasientene

Daglig tverrfaglig visitt

Daglige tverrfaglige mgter
med

Daglige visitt med
kirurg fra opererende

generell indremedisin

1 LIS kardiologi?

med lege fra e Infeksjonsmedisiner | avdeling og
Tverrfaglige pasientenes e Farmasgyt anestesilege fra
mgter moderavdeling. Andre e Kardiolog ANOP

spesialister tas inn for e Thoraxanestesiolog

konsultasjon ved behov. | Ansvarlig lege fra

moderavdeling
. i S 2E 1-2 LIS anestesiologi

Dagtid, LIS Evt LIS i kardiologi og

Ettermiddag

Indremedisinsk
Mellomvakt samt
anestesilege
intermedizervakt
(Anestesilege med
kompetanse tilsvarende
PV2), sistnevnte tilstede
til kI 20

Primaervakt (PV) 2 +
anestesilege bakvakt (i
fremtiden: intensivlege
bakvakt)

PV1 + bakvakt

Natt

Mellomvakt (konsultere
PV2 ved behov)

PV2 tilstedevakt,
intensivliege hjemmevakt /
tilstedevakt

PV1 (PV2 for
thoraxpasienter)
etter at bakvakt /
hjertebakvakt har
gatt hjem
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Intensivist: Malsetning er a oppfylle krav til bemanning av intensivenhet som
Kompetansekrav | definert i «Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge»

og Kompetansekrav til PV2: minimum 3 ars erfaring som anestesilege (malet er 3
kompetanseplan | heve denne grensen til 4 ar). Minimum 4 ukers dagtids tjeneste under
leger veiledning henholdsvis pa hjerteanestesiologisk seksjon og pa intensiv. ATLS-
kurs.
Sykepleiere
el 0,5-.1,3 sykepleiere pr 1,0‘—1,3 sykepleiere pr 1,0
pasient pasient
D 11+koordinator(ukedag) | 16 + koordinator (ukedag) 3+koordinator
a .
g 8+ koordinator(helg) 12+ koordinator (helg) (ukedag)
. 9+koordinator(ukedag) | 13 + koordinator(ukedag) 3 +koordinator
Ettermiddag ) .
7+ koordinator(helg) 12+ koordinator(helg) (ukedag)
. 10(-11) + 2 + koordinator
Natt SreEelEenele) koordinator(ukedag) (ukedag)

9 COIElMEOEE, 10(-11) + koordinator(helg)

Kompetansekrav . .
o Intensivsykepleiere ) )

g Offentlig godkjente Intensivsykepleiere Intensivsykepleiere
kompetanseplan !

sykepleiere

spl
Merkantilt
personell *1
Assistenter 3 stillinger i turnus 4.5 stillinger i turnus

Arbeider hver 3. helg

*1 Behov ma utredes.

4.2.1 Pasientforlgpene i denne modell
Blir beskrevet seinere

4.2.2 Fordeler og ulemper i modell 1

e Felles ledelse sikrer fleksibel bruk av ressurser og personell

e Ved a samle de kritisk syke pasientene i en seksjon, opprettholder vi grunnlaget for a
videreutvikle et godt intensivmedisinsk fagmiljg i Tromsg

e Modellen legger foholdene til rette for godt tverrfaglig samarbeid mellom kardiologer,
nefrologer, thoraxanestesiologer og intensivister pa bade intensiv 1 og 2. Dette bgr gi
grobunn for spennende fagmiljger i begge avdelingene

e Oppleering av personell i bruk av avansert MTU er meget ressurskrevende. Det at denne
kompetansen holdes i en avdeling gj@r at vi bruker mindre ressurser pa opplaering.
Tilsvarende vil helsepersonellets erfaring i bruk av MTU og behandling av ustabile pasienter
med multiorgansvikt bli stgrre hvis vi begrenser det til en liten gruppe

e Vaktordningene for leger sikrer at de mest ustabile pasientene handteres av de mest erfarne
legene pa kveld og natt

e Det er tydelig hvem som har ansvar for pasienten bade pa dagtid og pa vakttid

e Skille mellom ghjelp og elektiv kirurgi reduserer risiko for strykning av operasjonsprogram og
gir mindre uro rundt prioritering av overvakningssenger
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4.2.3 Risikovurdering av modell 1

Risikovurderingen skal giennomfgres i samarbeid med kvalitetsavdelingen etter hgringsinnspillene er
mottatt og innen rapporten overleveres direktgren.

4.2.3.1 Risikoreduserende tiltak i modell 1

4.2.4 Beregning av bemanningsbehov og driftskostnader i modell 1 og forslag pa en gradvis
opptrapping av kapasiteten frem til 2025
Blir beskrevet seinere

4.3.5 Arbeidsgruppens sammenfatning og vurdering av forslaget
Blir beskrevet seinere
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4.3 Modell 3.

Modell 3 er en modell der virksomheten legges til to klinikker. Hjerte-lungeintensiv under Hjerte-
lunge klinikken og Generell Intensiv Legges under Opln klinikken. Alle hjerte og lungepasienter som
har behov av intermedizer og intensivbehandling, motsvarende LOC 1-3, behandles i hjerte-lunge
intensiven og resterende pasienter med behov av generell intensiv og intermediaerbehov,
motsvarende LOC 1-3, behandles i seksjonen for generell intensiv.

Hjerte- lunge

Hjerte- lunge intensiv Hjertemedisinsk Lungemedisinsk

avdeling

karkirurgisk

(niva 1-3) avdeling S

Hjerte-lunge- Lunge
karkirurgisk laboratorium
operasjon poliklinikk

Hie:‘ec"“?diSi"Sk Klinisk kar Lungemedisinsk
CUEIIIEES laboratorium dagenhet
sengepost

Figur 12 Organisasjonskart pd modell 3b

Hjertemedisinsk
laboratorium

j Hjerte-lunge-
Hjerte kar n
;Iiklinikk karkirurgisk Lungemedisinsk
: sengepost sengepost

En beregning av kostnadseffektiv drift frem mot 2025 er meget vanskelig a tallfeste. Dette skyldes at

Arbeids og
miljpmedisinsk
avdeling

Arbeids og
miljgmedisinsk
poliklinikk

senter for
2stma, allergi
0g

- -
CECE] Smerteavdelin
Intensiv ANOP Narvik ANOP Harstad ANOP Tromsg @ u

avdelingen

Seksjon for Oppuvikings- Operasjon Dagkirurgisk
legetjenester seksjon innslusa seksjon

for mange faktorer er ukjente og pavirkes av andre driftsforhold i organisasjonen. Som nevnt i 2013
utredning, varierer pleiefaktoren betydelig mellom institusjoner og avdelinger, bemanning og
erfaring i ulike deler av klinikken varierer og stabilitet i ledelsesfunksjoner er uforutsigbar. Den
viktigste faktoren er dog potensielle endringer i terapirutiner for store pasientgrupper, noe som er
spesielt aktuelt for pasienter som behandles i Hjerte-lungeklinikken.

Med pasienten i sentrum

Hjerte-karsykdommene har vaert den dominerende dgdsarsaken i Norge etter krigen (www.ssb.no).
En oppstilling fra Folkehelseinstituttet i 2015 viser at denne sykdomsgruppen fremdeles utgjgr den
vanligste dgdsarsaken, men dgdeligheten er for alle pasientgrupper fallende. Dette skyldes delvis
reduksjon av risikofaktorer i befolkningen, men ogsa utvikling av effektive behandlingsformer.

Utviklingen frem mot 2025 vil i hovedsak domineres av mindre invasive kateterbaserte behandlinger
for koronarsykdom, klaffesykdom og all karsykdom inkludert aortasykdom. Det vil veere en utfordring

for alle Hjerte-lungeklinikker & balansere farten pa denne utviklingen for de ulike pasientgruppene.

Det hgyeste antall koronarkirurgiske inngrep i Norge var 3430 i 2004, mens antallet i 2015 var 1465.

Kateterbasert behandling (PCl) har gkt tilsvarende og noe mer. Flere undersgkelser tyder dog pa at

utviklingen har veert for rask og at forventet levetid er lavere etter kateterbasert behandling enn for

apen kirurgi for de mest avanserte formene av koronarsykdom. Det er planlagt en stor norsk

etterundersgkelse for a avklare dette (PICAB Norge 2005-2015), og kontinuerlig resultatvurdering og

forskning vil vaere viktig i arene som kommer.

Dette eksempelet illustrerer at vi nd gar inn i en periode der vi kan tilby ulike behandlingsmodaliteter
for samme sykdom. De internasjonale spesialitetsorganisasjonene poengterer i sine retningslinjer at

Sterilforsyning

spesialrenhold

behandlingsvurderingene bgr gjgres i team. Dette gjelder for koronarbehandling, klaffebehandling og
arytmibehandling med invasive teknikker (Guidelines, European Society of Cardiology
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(www.escardiol.org)/European Association of Cardiothoracic Surgery (www.eacts.org). Slike team
representerer de samlete ressursene for de aktuelle pasientene, og det vil ikke veere hensiktsmessig
a overfgre styringen av behandlingen til andre avdelinger for de mest komplekse pasientene.

Dreiningen av behandlingsteknikker vil uansett ha stor innvirkning pa utdanning og fordeling av
personell. Det er sannsynlig at behovet for tradisjonelt kirurgisk personell blir mindre mens
multimodalitet bildebaserte behandling basert pa kateterteknikker og mini-invasiv kirurgi vil gke.
Innen rammen av Hjerte-lungeklinikken vil det veere organisatorisk mulig a dreie sammensetning av
personell i denne omstillingen. Det forutsetter en ledelse med evne til & vurdere utviklingen
fortlppende og som i tillegg ma ha styringsmulighet for a dreie utdanning, personell og kompetanse
etter behov. Det gjelder ikke minst for behandlingen av de komplekse pasientene med potensielle
intensivkrevende forlgp. En omstillingskompetent avdelingsledelse og klinikk vil etter all
sannsynlighet ogsa vaere den mest kostnadseffektive. Kanskje skal det flyttes stillinger fra det
kirurgiske omradet til drift av en kardiologisk intensivavdeling?

Modellen gir to enheter med kapasitet pa 12 senger hver som er ansett som en ideell stgrrelse pa en
intensivavdeling. Dette er beregninger gjort ut fra behandlingsniva 3. | denne modellen skal begge
avdelingene ha pasienter som krever behandlingsniva 1-3. Det vil derfor vaere mulig & fremskrive
modellen og gke antallet overvakningsplasser uten a endre organisasjonsmodellen vesentlig mye. Vi
ser pa drift som en dynamisk prosess som ma tilpasses etterspgrselen.

«1-2-3» modellen — post, intermediaersenger og intensivsenger- lite egnet?

Dette er en modell for teknisk-medisinske Igsninger (og «organisatoriske tilpasninger») og bygger lite
pa en patofysiologisk og klinisk vurdering av pasientens utvikling fra innleggelse til utskrivelse. De
pasientene innen hjerte-lunge-karfeltet, som i dag krever mye ressurser, har i prinsippet dysfunksjon
i flere organer bade f@r og etter en akutt kritisk situasjon. Hjerte, nyre, lunge-problemer henger
sammen og pasientene har flerorgan «dysfunksjon». En oppstilling av hvordan pasientene skal flyttes
mellom ulike trinn etter antall organ-svikt blir derfor et problem der «kartet ikke passer terrenget».
Behandlingsteamene bgr ha kunnskap og mulighet for & fglge pasienten gjennom hele forlgpet samt
instituere optimal behandling uten a endre team.

Innen rammen av Hjerte-lungeklinikken finnes det meste av sykehusets kompetanse i behandlingen
av denne pasientgruppen, uansett kompleksitet. Det mest kontroversielle per i dag er
respirasjonsstgttende behandling. Staben i Hjerte-lungeklinikken har godt innarbeidet teknikker for
non-invasiv respirasjonsstgtte (MiHo, lungeavdelingen, avdeling for hjerte, lunge og karkirurgi),
respiratorbehandling av kronisk lungesvikt (lungeavdelingen) og respiratorstgttet oppvakning (MiHo).
Thoraxanestesiologene har bred kompetanse i avansert respiratorbehandling ved akutt lungesvikt.
Dette danner et godt grunnlag for a utvikle og forbedre alle aspekter i behandlingen av de mest
komplekse pasientene. Og viktigst; behovet for en spesiell teknisk I@sning (som respirator eller nyre-
erstattende behandling) krever ikke flytting av pasienten til en annen avdeling og nytt team. Arbeidet
med a «finne plass» og parlamentere med andre avdelinger er meget ressurskrevende og bidrar ikke
til kostnadseffektiv drift. Og spesielt ikke til god pasientbehandling.

Organisering ved de gvrige helseforetak og relevant erfaring fra UNN

Ved alle de gvrige Universitetsklinikkene i Norge er det na etablert spesialiserte hjerte-lunge
intensivavdelinger. Dette er ogsa i trad med internasjonale trender (J Am Coll Cardiol 2016; 68: 67).
En slik organisering vurderes ngdvendig faglig, og ikke mist driftsmessig. Erfaringer fra de siste 30
arene viser at drift og organisering rundt hjertekirurgiske og hjerte-lunge intensivpasienter
giennomfgres darlig fra generell intensiv (jfr en trgblete organisering og reorganisering av
hjerteoppvakningen). Endringsutfordringene vil trolig bli enda stgrre i arene som kommer (se over)
og krever en direkte kontroll av dette fagfeltet som bare hjerte-lungeklinikken kan ha.
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Organisatorisk forankring av en hjerte-lungeintensiv

2013 utredningen av dette sakskomplekset viste ved opptelling av intensivbruk at pasienter fra
hjerte-lungeklinikken utgjorde noksa ngyaktig halvparten av det totale intensivforbruket. En egen
enhet for disse pasientene vil etter dagen behov ha en bort imot ideell driftsmessig stgrrelse med 8-
12 senger integrert i den totale hjerte-lunge-kardriften. Den vedlagte figuren viser hvordan en faglige
utvikling legges opp i en slik kardiologisk basert intensivavdeling (J Am Coll Cardiol 2016; 68:67). Det
er overlappende omrader mellom en almen og kardiologisk intensivavdeling, og samarbeidsflaten
burde bli enkelt i et intensivareal i 9. etasje.

FIGURE 1 Key Similarities and Differences Between Today's MICU and CICU Patients

NOVEL THERAPIES
Structural Heart Interventions
Durable LVAD
Temporary
MCS
sl - B - - = - —
- e ~
/ PN -
#~ . = '\\
4 MOST COMMON DIAGNOSES ™
r Y .Y
[ Sepsis / Ischemic Heart Disease Arrhythmia

¢ Gl Bleeding / Respiratory Failure \ Shock

3 Meurologic Injury Renal Failure Valwular Disease Ll
/ [ Heart Failure \ \
| [ | 1
l PATIENT CHARACTERISTICS & RESOURCES I
| \ | |

1 Blood Transfusions i Age, Sex / Anti-arrhythmic Meds

1 Disazse Severity Swan-Ganz Catheters  /

b A Mechanical Ventilation Transvenous Pacing  /
b b Dizlysis J J
%, Vasoactive Meds y
*, s ’ s
Y M o~ o~
- S -
- o e

MICU i T cicu

Several key similarities and differences between the contemporary medicine intensive care
unit (MICU) and cardiac intensive care unit (CICU) with respect to patients, diagnoses, and
resources used are shown. Emenging technologies specific to the cardiovascular arena,
howewer, are likely to lead to future divergence. Gl = gastrointestinal; LVAD = left ven-
tricular assist device; MCS5 = mechanical circulatory support. Data from Katz et al. (2],
Groeger et al. (9), Teskey et al. (10}, and Lilly et al. (12).

Det vil etter var oppfatning vaere avgjgrende for pasientbehandlingen og fagutviklingen at denne
enheten ledes fra Hjerte-lunge klinikken. Det vil ikke vaere mulig for en almen intensiv 3 styre en slik

enhet faglig og organisatorisk.

Lokalisering og arealbehov
For a imgtekomme UNN sin fremtidsbildet visjonen ma vi ha en intensivorganiseringen som er

nytenkende og fremtidsrettet. Vi ma se organiseringen og vare arbeidsoppgaver i et nytt perspektiv.
Hva er det beste for pasienten? Vi mener det na er tid for a endre pa intensivorganiseringen.
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Modellen er innovativ og vil minske ressursbruken det er for leger og sykepleiere a sette seg inn i nye
pasienter som flytter mellom avdelinger, samt man unngar a bruke ekstra ressurser pa a istandsette
enheten til ny pasient. En sikrer at verdifulle opplysninger ikke gar tapt i rapportering ved
overflytting. Modellen gir en stgrre trygghet for pasienten og pargrende ved at pasienten slipper a
flytte pa grunn av nivaendring i sykdomsforlgpet. Intensivbehandlingen ferdigstilles i samme avdeling
og pasienten slipper a forholde seg til nytt behandlingsteam.

Organiseringen vi foreslar for pasientene tilhgrende HLK er ukontroversielt i internasjonal,
skandinavisk og norsk sammenheng. Norsk Anestesiologisk Forening (NAF) anerkjenner i sitt forslag
til en norsk standard for intensivmedisin denne Igsningen. NAF beskriver 4 nivaer av intensivenheter
hvor niva 1 er en intensivenhet ved et lokalsykehus, niva 2A ved et sentralsykehus, niva 3 en generell
intensivenhet ved et universitetssykehus og niva 2B en spesialisert intensivenhet ved et
universitetssykehus. Intensivenheten vi foreslar for HLK ved UNN vil veere en niva 2B enhet ifglge
NAFs kriterier:

” Niva 2B: Spesialiserte intensivenheter, som regel pa universitetssykehus, som for eksempel kun
behandler medisinske, thoraxkirurgiske og nevrokirurgiske pasienter og kan ha en annen
organisering av intensivenheten og kun bruker anestesiologer som konsulenter innen luftvei og
respiratorbehandling. Krav til kompetanse og kontinuitet samt pasientdokumentasjon skal foreligge
som i andre intensivenheter pa niva 2A. Alle sykepleiere i enheten bgr vaere intensivsykepleiere. “

Modell nr. 3

To klinikkledelser
(lik dagens HLK OPIN
ledelsesstruktur)

Ledelse Avdelingsleder + evt. avd. overlege Avdelingsleder + evt. avd. overlege

Seksjon Hjerte-lunge Intensiv Generell Intensiv
Seksjonsleder + evt. Seksjonsleder + evt.

Ledelse seksjonsoverlege+ 2 seksjonsoverlege+ 2
seksjonssykepleiere seksjonssykepleiere

Spesialisert Intensivniva. LOC 1-3,

Pasienter L . . Generelt intensiv. LOC 1-3
elektiv hjertekirurgi
Antall 13 .ukedager(3 elektiv hjertekirurgi), 12
10i helg
Ansvarlig for alle nivaer av
Ansvarlig for alle nivaer av overvakning, intermedizer- og
Type pasienter overvakning, intermedizer- og intensivbehandling for alle klinikker
intensivbehandling for HLK foruten HLK.
Donorpasienter, barn.
Intensivkardiolog?®, Kardiolog, Anestesiolog, nefrolog,
Leger thoraxkirurger, lungeleger og infeksjonsmedisiner, hematolog,
thoraxanestesiologer. kirurg

% Intensivkardiolog ved Hjerte/Lunge intensiv: spesialist i kardiologi som har kompetanse og erfaring i intensivmedisin og som har
Hjerte/Lunge Intensiv som arbeidssted.

53

Sak 83/2017 - side 181 av 288



Sak 83/2017 - vedlegg 5

Innhente annen kompetanse ved
behov.

Innhente annen kompetanse ved
behov.

Bemanningsmal

1 overlege pr 4 pasienter

1 overlege pr 4 pasienter

Dagtid, overleger

3 overleger

3 overleger anestesi
Leger fra moderavdeling i tverrfaglig
team

LIS bemanning

Tilstedevakt 24/7.

LIS med >2ars erfaring som er
kompetente til & identifisere kritiske
situasjoner og handtere disse i
pavente av bakvakter. 2/3 av LIS
leger vil vaere Bgren hjerte eller
lunge. 1/3 vil veere LIS i rotasjon.

3 LIS tilstede pa H/L intensiv pa
dagtid. Rotasjon av LIS anestesiologi
til Hjerte/Lunge Intensiv.

2 LIS Anestesiologi

Intensivkardiolog tilstede
ettermiddager og dagtid helg.

Kardiologisk bakvakt hovedansvarlig
for Hjerte/Lunge Intensiv natt og
kveld helg. Tilstedevakt til kl.22,
deretter tilkallingsvakt.

Anestesi primaervakt 1 og 2

Vaktsjikt Thoraxkirurg tilstedevakt til k.20, Bakvakt anestesi
deretter tilkallingsvakt. Bakvakt respektive moderavdeling
Thoraxanestesiolog tilstedevakt til
kl.20, deretter tilkallingsvakt
Lungelege tilstedevakt til kl.18,
deretter tilkallingsvakt
Anestesi PV2
Kardiolog, thoraxkirurg,
thoraxanestesiolog (ansettes i hjerte- | Anestesiolog, nefrolog,
lungeklinikken?), lungelege. infeksjonsmedisiner
Kompetansekrav . . . S
- Utda.anmg'av !eger mgd ' Utdar'mlng av z?mestesmloger vil bli
erpsETE T spesmhsgrmg innen hjerte/lt.mge vil godt |\{aretat't.|nnenfor gen'erell
. bli godt ivaretatt. Modellen ivaretar | intensivmedisin. Modellen ivaretar
utdanningskravet som er 6 maneder | utdanningskravet som tidligere er
tjeneste ved beskrevet i Opln sin modell.
hjerteovervakningsavdeling.
Sykepleiere

Bemanningsmal

0,5-1,3 sykepleiere pr pasient

0,5-1,3 sykepleiere pr pasient

Pasientene ma ressursscores og personalet fordeles deretter til hver vakt. De nye arealene i A9 er
fysisk utformet annerledes enn det vi har i dag. Det er vanskelig a tenke seg hva stgrre arealer og
lengre avstander mellom pasientene vil si for ressursbehovet. Det vi kan tenke oss til er at det vil
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kreve en del mer, i alle fall i starten. Vi vil ikke bemanne marginalt men heller tenke oss at dette en
dynamisk prosess som ma ses pa kontinuerlig.

Dag 14 + koordinator=15 uke/12 helg 14 + koordinator= 15
Ettermiddag 12 + koordinator= 13uke/ 10 helg 12 + koordinator= 13
Natt 11 + koordinator= 12 uke/ 10 helg 12 + koordinator= 13

3 vakter/dggn- 3 delt. Bemannes av

Arytmiovervaknin
ytmiovervaxning spl og med.stud.

. . Intensivsykepleiere.
Intensivsykepleiere. yKep

Kompetansekrav
08 Offentlig godkjente spl for a ivareta Offentlig godkjenteospl for
kompetanseplan . . rekruttering og for a ivareta lettere

lettere pasientgrupper etter intern . .
spl ; pasientgrupper etter intern

opplaering. .

oppleering.
2-3 Kontorpersonell. Kan utfgre mange av de arbeidsoppgavene lederne

Merkantilt sitter med i dag, BAS, vaktplan og lignende. Da vil ressurser hos lederne bli
personell frigjort til & fa et tettere samarbeid med personalet, eks,

medarbeidersamtaler og oppfalging

Ma beregnes ut fra nye fysiske arealer med store avstander. Assistenter ma
benyttes i stgrre grad pa oppgaver som ikke trenger a utfgres av sykepleier.
Velger man a ansette omsorgsarbeidere kan stillingen veere en kombinert
stilling hvor man kan fa hjelp i stell av pasienten. Rullering i ekspedisjon?

Assistenter

Bemanningsmodell — leger, sykepleiere, administrativt personell
Sykepleiere:

Tilgangen pa spesialsykepleiere er en forutsetning for god drift av en intensivavdeling. Vi ser i dag at
det ikke blir utdannet nok til & dekke behovet. | en avdeling der pasientene krever behandling pa niva
1-3 kan man ha en blanding av offentlig godkjente sykepleiere og sykepleiere med videreutdanning,
med en overvekt av videreutdannede. | dagens MiHo har vi en blanding som fungerer veldig bra.
Kalenderplanen sikrer at alle krav til rett kompetanse pa vakt er ivaretatt. Fgr hver vakt ressursscorer
vi pleietyngden til den enkelte pasient og fordeler tilgjengelige ressurser. Dette vil gi gnsket kvalitet
med lavest mulig bemanningskostnader og driftsutgifter.

Offentlig godkjente b@r ha minimum 2 ars relevant arbeidserfaring etter endt utdanning fgr de
starter et arbeidsforhold i Intensivavdelingen. Det ma vaere et godt opplegg for faglig
kompetanseheving og utsjekk pa medisinskteknisk utstyr. Vi har i dag et godt etablert
oppleeringsprogram hvor vi sikrer faglig pafyll, diverse utsjekk/sertifisering (eksempelvis MTU, AHLR)
nar ut til hele personalgruppen. Det faglige leeringsmiljget og utfordringer vil vaere utviklende for alle
kompetansenivaer blant sykepleierne. Dette skaper en stabilt og god personalgruppe. Vi praktiserer i
dag at offentlig godkjente sykepleier jobber sammen med intensivsykepleier pa Intensivpasientene.
Dette skaper en gode og trygge lzeringsituasjoner for nyansatte og pasientsikkerheten blir ivaretatt.

Det viser seg at fleste spesialsykepleiere har et gnske om a jobbe med niva 3 pasienter. Frittstaende
intermedizeravdelinger har derfor veere vanskelig a fa velfungerende. HLK sin modell inneholder to
enheter med behandlingsniva 1-3. Dette mener vi det vil vaere avdelinger som det er lettere a
rekruttere og beholde sykepleiere etter endt videreutdanning i motsetning til enheter med oppdelt
behandlingsniva.

Intermedizerpasienten ma ses pa som en tilstand i et forlgp, ikke en fysisk avdeling, med var modell
vil man alltid sikre at intermediaerpasienten blir godt ivaretatt av kompetent personale.
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Leger:

Hoved bemanningen ved fremtidens hjerte- lungeintensiv vil veere kardiologer, thoraxkirurger og
thoraxanestesiologer. Det er stadig mer behov for thoraxanestesiologisk kompetanse pa vakttid med
gkende bruk av ECMO, mens den elektive virksomheten pa dagtid har vaert i tilbakegang over noen
ar. For 3 sikre levelige arbeidsvilkar og stabil rekruttering, er det viktig at vi har tilstrekkelig antall
thoraxanestesiologer til at vaktbelastningen kan fordeles rimelig. En ny arbeidsstasjon for
thoraxanestesiologene ved hjerte- lungeintensive vil rettferdiggjgre flere ansatte
thoraxanestesiologer enn hva det elektive operasjonsvolumet alene tilsier og sikre
thoraxanestesiologisk kompetanse pa vakttid. | tillegg vil det sgrge for at flere av intensivpasientene
med hjertelidelser far tilgang pa deres spesialkompetanse, ikke bare de som har pagaende
behandling med ECMO.

Beredskapen pa natt vil veere den samme som i dag med HLA-vakt og Anestesi primarvakt2 som i
fellesskap ma sikre god behandling av sykehusets sykeste pasienter, bare med den fordelen at de vil
befinne seg i samme lokale i A9. Hvorvidt det blir behov for flere anestesileger med tilstedevakt pa
natt, avgjgres av hvor mange respiratorplasser det finnes totalt ved sykehuset. NAF har i sitt forslag
til standard for intensivmedisin foreslatt felgende bemanningsngkkel:

“Sykehus med en intensivenhet med 6-12 respirator behandlingsplasser bgr ha minst 1
tilstedevakthavende anestesilege i spesialisering pa dggnbasis med arbeidssted pa intensiv
("intensivvakt”). Sykehus med >12 respiratorbehandlingsplasser bgr ha minst 2 vakthavende
anestesileger i spesialisering/ anestesiolog i tilstedevakt pa degnbasis med delt ansvar for
intensivvirksomheten. “

En kostnadsbevisst modell — konkrete beregninger for fremtidige driftskostnader

Den gitte referansen i mandatet (Crit Care Nurse Q 2014; 37; 3) kan vanskelig tas til inntekt for at
store enheter er mest kostnadseffektive. Den er egentlig en vurdering av de bygningsmessige,
strukturelle og arkitektoniske utformingene av prisbelgnte («award-winning») intensivenheter i USA,
et arbeid utgatt fra en arkitekthgyskole. En av delkonklusjonene er imidlertid interessant; blant de
prisvinnende avdelingene var andelen grenspesialitetsavdelinger gkt fra 40% til 60% gjennom de to
studieperiodene (1993-2002 vs 2003-2012).

Vivil i en hjerte-lunge intensiv sgke a etablere en kontinuerlig kostnadsvurdering av driften. Denne
modellen bygger pa anbefalingene fra en arbeidsgruppe i «American Thoracic Society» som har
utgangspunkt i «US Public Health Service Panel on Cost-effectiveness in Health and Medicine»?®.
Modellen har fglgende viktige premisser for hvordan en kontinuerlig kan fglge driftskostnader mot
nytte ved intensivavdelinger integrert i den totale pasientbehandlingen for ulike pasientgrupper
(KNA: kostnad-nytte analyser):

1. KNA analyser bgr ideelt sett ha QUALY som endepunkt. Det vil si lang-tidsoverlevelse med
inkludert analyse av livskvalitet.
2. Endringer i anvendte terapiformer bgr ha KNA analyser inkludert fra starten.

26 Understanding cost and cost-effectiveness in critical care. Report from the Second American Thoracic Society Workshop on Outcomes
Research. Am J Resp Crit Care Med 2002; 165; 540-550.
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3. Randomiserte studier, og ende-punktsanalyser, bgr ha parallelle KNA prospektivt koblet inn
slik at protokoll og analysemodell publiseres offentlig f@r studien startes, lik registrering av
kliniske studier i offentlige register (som ClinicalTrials.gov)

4. Kunnskapen fra KNA bgr vaere en del av klinisk praksis og veilede de behandlingsansvarlige
teamene i anvendelse av intensivbehandling.

5. KNA analyser bgr ha en referanse. Det betyr at implementert behandling b@r sammenlignes
med en beregnet gjennomsnittsmodell for aktuell pasientgruppe.

Implementering av KNA kunnskapen gjgres best i et behandlingsteam som har ansvar for instituering,
gjiennomfgring og evaluering av behandling med intensivforlgp. KNA aspektet ma brukes aktivt av
klinikere som velger overordnet behandlingsmetodikk i metodebgker, giennomfgrer behandlingen og
veileder pasient og familie. Klinisk implementering av kostnadsvurderinger krever trening og
overordnet klinisk kompetanse.

Hjerte-lungeklinikken kan implementere disse prinsippene ved oppstart av HELIUN med systematisk
registrering av avvik fra modell-forlgp og oppfalging av de medisinske og gkonomiske aspektene ved
intensivbehandlingen.

Modeller for KNA er gjennomgatt i systematisk oversiktsanalyser?. Disse analysene viser hvordan
ulike regnemodeller gir svaert ulike tall pa hva intensivbehandlingen i realiteten koster. «The
International Program for Resource Use in Critical Care» 2®peker pa at det mangler internasjonale
standarder for KNA analyser, delvis grunnet de store forskjellene i kostnadsniva og ressursbruk i ulike
land. Dette viser at slike modeller best kan utvikles og forbedres som et kontinuerlig lokalt gkonomi
og kvalitetsarbeid.

4.3.1 Pasientforlgpene i denne modell
Blir beskrevet seinere

4.3.2 Fordeler og ulemperi modell 3

e Dette forslaget gir to enheter med 10-12 senger hver som er ansett som en ideell stgrrelse.

e Modellen er innovativ og vil minske ressursbruken det er for leger og sykepleiere a sette seg
inn i nye pasienter som flytter mellom avdelinger

e Modellen fokuserer pa tydeliggjgring av ansvarsforhold og strgmlinjeforming av
pasientforlgp for de stgrste gruppene av pasientene som trenger et hgyere behandlingsniva.

e Modellen fremmer videreutvikling og formalisering av samarbeid mellom legespesialitetene
som er ngdvendig for & bedrive hgyspesialisert intensivmedisin. Denne kontinuiteten hever
kvaliteten i behandlingsforlgpet til pasienten.

e Unngar a bruke ekstra ressurser pa a istandsette enheten til ny pasient.

e Ensikrer at verdifulle opplysninger ikke gar tapt i rapportering ved overflytting.

e Modellen gir en st@rre trygghet for pasienten og pargrende ved at pasienten slipper a flytte
pa grunn av nivaendring i sykdomsforlgpet. Hele pasientforlgpet blir fulgt av samme
personal, ansvarlig behandler. Skaper kontinuitet.

e Intensivbehandlingen ferdigstilles i samme avdeling og pasienten slipper a forholde seg til
nytt behandlingsteam.

27 When is critical care medicine cost-effective? A systematic review of the cost-effectiveness literature. Crit Care Med 2006; 34: 728-47.

28 The Cost of Intensive Care. Cont Edu Anaest, Crit Care & Pain. 2006: 6: 160-72.
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e Intermediserpasientene blir godt ivaretatt av kompetent personale. Frittstaende
intermedizeravdelinger er vanskelig a fa velfungerende og det har vist seg at det er vanskelig
a rekruttere kompetent personal. De som ansettes gnsker etter hvert a ta videreutdanning
og forsvinner deretter til avdelinger med et hgyere behandlingsniva. Intermedizerpasienten
ma ses pa som en tilstand i et forlgp, ikke en fysisk avdeling.

e Modellen gjgr det lettere a rekruttere og beholde sykepleiere etter endt videreutdanning i
motsetning til enheter med oppdelt behandlingsniva.

e |varetar utdanningsforlgpet som kreves for alle spesialister

4.3.3 Risikovurdering av modell 1
Risikovurderingen skal gjennomfgres i regi av kvalitetsavdelingen etter hgringsinnspillene er mottatt
og innen rapporten overleveres direktgren.

4.3.3.1 Risikoreduserende tiltak i modell 1

4.3.4 Beregning av bemanningsbehov og driftskostnader i modell 1 og forslag pa en gradvis
opptrapping av kapasiteten frem til 2025
Blir beskrevet seinere

4.3.5 Arbeidsgruppens sammenfatning og vurdering av forslaget
Blir beskrevet seinere

6 Oppsummering
Her skal arbeidsgruppen skrive en oppsummering.
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10 Vedlegg

Vedlegg 1Tabell handlingsplan for intensivmedisin
Tabell 3 fra handlingsplan for intensivmedisin

Tabellen under viser ressursbruken til “intensivenhetene” ved sykehusene i Helse Nord
Tabell 3: Ressursbruk; antall senger, bemanning og okonomi enhetene i Helse Nord

Sykehus Sam- | Oppgitt | Inen- | Over- | Sum [-O/R- Antall | Syke- | Bud- | Vikar-
data | senge- | siv- vak- | I+ senger disp. pleter | sjett | behov
2006" | tall fra senger | nmng/ | O/R- 1% av respl- | ars-
HFene” Re- senger | fotale ratorer | verk
covery senger
(samdata)

UNN Tromsa 465 | 505 10 25+10 | 45 10 13 60 492 |10

MIA’
NLSH Boda 247 | 258 6 18+8 | 32 13 6 4525 | 294 0

MOA*
Klin. Kirkenes 61 |59 6 5 11 18 2 22 173 |8
Klin. Hammer- 100 2 5 7 7 5 255 | 194
fest
UNN Narvik 68 | 86 2 9 11 16 3 1425 1
UNN Harstad 100 |99 3 14 17 17 4 35 213 15
NLSH 74199 11 3 22 15,1
Stokmarknes 2 6 8
NLSH 4 |4 0 4 4 9 1 15 11 2,5
Lofoten
Helgelandss. 70 |76 1 T 8 11 3 20 13 2,5
Sandnessjoen
Helgelandss. 85 |85 1 10 11 13 2 21 136 |2
Mo 1 Rana
Helgelandss. 41 30 1 4 5 12 2 16 8,6 3
Mosjoen

! Den opprinnelige tabellen pa side 20 1 rapporten er omarbeidet etter innspill fra motene med hvert enkelt
helseforetak. Tallene ma tolkes med forsiktighet: Foretakene kan legge ulike definisjoner bak begrepene i tabellen.
Selv det totale somatiske sengetallet ved hvert enkelt foretak har vist seg vanskelig a stadfeste.

"http://www.sintef no/project/Samdata/nokkeltall 2006/SG1%20Grunnlagsdata%20personell%200g%20senger. pdf
3 Sengetall oppgitt av HFene i dataene innhentet 1 sporreskjemaet i 2007

*10 fysiske MIA-senger (medisinsk intensiv)

8 fysiske MOA-senger(medisinsk overvakning)

® Ikluderer hjertepasienter
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Vedlegg 2. Dips data. Tabell 1,2 og 3

Tabell 1. Liggetid i dggn pa Intensiv, oppvakingen og MIA/MIHO for de 10 fgrste manedene i

2014,2015 og 2016
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Tabell 2. Antall pasienter (inkl flere opphold for samme pasient) pa intensiv, oppvakingen og

MIA/MIHO for de fgrste 10 manedene i 2014,2015 og 2016.
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Tabell 3. Antall pasienter (sortert pa person id) pa intensiv, oppvakingen og MIA/MIHO for de fgrste 9

der og over 24 timers liggetid samt total liggetid. (Kun

aun

dene i 2014,2015 og 2016. Fordelt p

mane

leggelse per person id)

en inn
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Vedlegg 3 tegning av A9

FFFFFFFFF

Figur 13 3D bilde av Intensiv og overvdkingsavdelingen
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Figur 14 Tegning av lokalene i A9
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Vedlegg 4 - Docmap

Docmap-liste over uheldige pasientforlgp hvor overvakingsenhet med kapasitet ville bidratt til
bedre handtering:

Docmap nr: 741016
Docmap nr: 745521
Docmap nr: 746587
Npr nr: 11062196- dato relevant opphold: november 2016

Npr nr: 11042498- dato relevant opphold: sep-okt 2016
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Vedlegg 5 - Referansegrupper
Referansegruppen i Operasjon- og Intensivklinikken

Sammensetning og hensikt med referansegruppen ble diskutert som sak (84/16) i
klinikklederteamsmgte 22.08.16. Alle bergrte av organiseringen kom med innspill pa aktuelle
kandidater. Klinikksjef sendte forespgrsel til en bredt sammensatt gruppe med gnske om a
etablere en referansegruppe for representantene i arbeidsgruppen. Det ble etablert faste mgter
med varighet cirka 1 % time i oddetallsukene sa lenge prosjektet pagar. Hensikten med gruppen er &
bidra som diskusjonspartnere og ressurspersoner for Kristine Waerhaug og Birgith J. Nerskogen.

Referansegruppens sammensetning:

e GeirJoensen (VO),

e  Geir Bjgrvik,

e Astrid Dalum,

e Bjgrn Anders Kroken,
e Annlren Lein,

e Tor Magne Gamst,

e  Marit Nyhus,

e Bjgrn Egil Johansen,

e Kirsten Marie Eliassen

Referansegruppen i Medisinsk klinikk

Referansegruppen i MK ble valgt ut ved at alle seksjonsoverlegene/ledere i MK ble bedt om & velge
ut aktuelle overleger som hadde interesse for utvikling av alternativ organisasjonsmodell til den nye
intensiv. Infeksjonsmedisinere og nyremedisinere gnsket a delta med to leger fra hver seksjon pga
stort engasjement for utforming av den nye intensiv-enheten.

Fglgende overleger i MK har deltatt i arbeidet:

e Vegard Skogen (infeksjon),

e Dag Seeger Halvorsen (infeksjon),
e Anders Vik (hematologi),

e  Marit Solbu (nyremedisin),

e Kristian Kolstad (nyremedisin),

e Rasmus Goll (gastromedisin)

e Trine Olsen (Avdelingsleder).

Gruppen har hatt mgter delvis ukentlig og annenhver uke, med tillegg av e-mail utveksling og er
omforent om vedlagte utkast. Alle leger i MK har i tillegg hatt mulighet via e-mail til 8 komme med
innspill i sluttfasen av prosessen for a sikre bredest mulig deltakelse.

Referansegruppen i Hjerte- og lungeklinikken

| forbindelse med den organisatoriske utredningsprosessen ble det dannet en referansegruppe som
skulle stgtte klinikkens delegater i prosjektgruppen. Gruppen ble sammensatt av medlemmer
innenfor egen klinikk. Gruppen har hatt jevnlige mgter under prosessen hvor det har blitt utarbeidet
forslag til organisering i nye A9. Referansegruppen har bidratt til skrivearbeid som er levert til
hgringsutkastet.
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Klinikksjef Kristian Bartnes valgte ut fglgende medlemmene til gruppen:

e Anne Skogsholm, Konst. SeksjonsOverlege MIHO

e Knut Kjgrstad, Avdelingsleder Hjerte/lunge/karkirurgisk avdeling
e Kristian Bartnes, Klinikksjef HLA

e Line Yttervik Jenssen, Fagutviklingssykepleier MIHO

e Monika Vold, Overleger Lungemedisin

e Per Rgnning, Seksjonsoverlege MIHO

e Renate Gamst Jenssen, Avdelingssykepleier MIHO

e Thor Trovik, Avdelingsleder Hjertemedisinsk Avdeling

e Truls Myrmel, Prof./Overlege Hjerte/lunge/karkirurgisk avdeling
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Det kom totalt 19 svar pa hgringsutkast. Disse er

06.01.2017

06.01.2017

29.12.2016

29.12.2016

22.12.2016

04.01.2017

06.01.2017

06.01.2017

03.01.2017

06.01.2017

03.01.2017

03.01.2017

06.01.2017

30.12.2017

06.01.2017

03.01.2017

05.01.2017

03.01.2017

29.12.2016

Anestesilegene, OPIN

Bartnes

Gamst Pedersen og Eide Pedersen
Gastro/Nyremedisinsk avdeling
Hematologisk avdeling

Hjertemedisinsk avdeling

Hjerte-,lunge- og karkirurgisk avdeling, HLK
Hakaby

Intensivsykepleierne pa Intensivseksjonen Opln
K3K-klinikken

Medisinsk klinikk

Nergard

NOR-klinikken

Nyreseksjonen, Medisinsk klinikk
Oppvakningsseksjonen, Opln

Rosner og Rumpsfeld

Seksjonsledelsen, Intensivseksjonen Opln
Strgm og Vuorinen

Sykepleiergruppen, MIHO

Sak 83/2017 - side 197 av 288



Sak 83/2017 - vedlegg 6

Organisatoriske tilpasninger og kapasitet for intensiv-,
intermedizer- og overvakingsenheter ved innflytting i A-flgyas
plan 9, UNN Tromsg

Hgringsuttalelse fra anestesilegene i OPIN, desember -16

Vivil innledningsvis fremme noen generelle betraktninger som kan vurderes flettet inn i
kapittel 3, "Utredning” og kap 4.2 under overskriften "Fremtidens intensivmedisin i
Tromsg”:

Intensivmedisinsk behandling i Norge og Skandinavia drives i hovedsak av spesialister i
anestesiologi og intensivmedisin, og behandlingen er knyttet til den medisinske
hovedspesialiteten i Anestesi og Intensivmedisin.

Behandling av intensivpasienter (pasienter med alvorlig svikti et eller flere
organsystemer, multiorgansvikt) krever dggnkontinuerlig, sengeneer tilstedeveerelse av
leger og sykepleiere med ngdvendig intensivmedisinsk kompetanse, i trdd med
innholdet i «<Handlingsplan for Intensivmedisin i Helse Nord», pkt 2.3 i utkastet.

Organisering av intensivtilbudet ved UNN, Tromsg, ma ta utgangspunkt i flere forhold:

e Begrenset tilgang til sykepleiere med intensivmedisinsk bakgrunn

e En felles administrativ ledelse vil bidra til mindre behov for spesialutdannede
sykepleiere i mellomlederposisjon. Sykepleiere vil da frigjgres til direkte
pasientarbeid.

e Dggnkontinuerlig tilgang til lege med intensivmedisinsk kompetanse

e Nasjonal - og lokal - behandlingskultur og tradisjon

¢ Intensivvirksomheten ma tilpasses befolkningsgrunnlaget tilbudet skal betjene
(antall, demografi og endring i sykdomspanorama).

Antall intensivpasienter har vert relativt konstant de senere ar. Det er sannsynligvis
uttrykk for begrenset kapasitet til 4 behandle pasienter med behandlingsbehov pa
hgyere niva enn sengepost (LOC 1 - 2). Dette baseres bla pa det store antallet
avviksmeldinger for dette fra sengepostene, samt TILT-registrering. Det er derfor behov
for en viss gkning av tilgjengelig kapasitet.

Begrenset tilgang til ressurser, spesielt kompetent personell, tilsier at det er fornuftig a
samle de mest behandlingskrevende pasientene i en administrativ og organisatorisk
enhet. Dette punktet er spesielt viktig ved UNN Tromsg, hvor antall pasienter med
behov for intensivbehandling pa niva 3 vil vaere lavt ogsa i overskuelig fremtid.

[ Hovedfunksjonsprogrammet for A-flgya heter det: «... dersom man samlokaliserer
intensiv og intermedizersenger, vil man i tillegg til et faglig utbytte ogsa kunne oppna en
hgyere fleksibilitet nar det gjelder bruk av rom, utstyr og personell ... Det er spesielt
pasienter som har behov for intensivmedisinsk kompetanse som bgr samlokaliseres.».

Hgringsutkastets modell 1 og 2, hvor intensivvirksomheten organiseres under en
klinikk, oppfyller kriterier beskrevet foran. En slik organisering vil gi tryggest og best
pasientbehandling.

Dagens intensivavdeling har et velutviklet internt utdanningsprogram og en velprgvd
vaktordning som bgr videreutvikles nar virksomheten flytter til plan 9.
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To separate intensivavdelinger med prinsipielt likt tilbud, hvor en avdeling ikke skal ha
ansvarshavende lege med intensivmedisinsk kompetanse tilgjengelig pa dggnbasis, er
ikke forsvarlig (jfr. Handlingsplan for Intensivmedisin i Nord-Norge). Slik organisering
er heller ikke forenlig med beskrivelsen av tilgjengelig kompetanse i en
intensivavdeling, redegjort for i Retningslinjer for Intensivmedisin i Norge.

Den utilstrekkelige prioriteringen av ngdvendig, sengenaer intensivmedisinsk
kompetanse pa dggnbasis gjgr at modell 3 er medisinsk og kostnadsmessig uforsvarlig.
En slik organisering gjgr at UNN i perioder ma drifte to intensivenheter der begge har et
lavere antall pasienter med behov for intensivmedisinsk kompetanse enn de er
dimensjonert for. Med mangel pa kvalifisert personale (spesielt intensivsykepleiere) vil
en slik organisering forsterke sykepleiermangelen.

Behovet for oppleering i bruk av medisinsk teknisk utstyr vil ogsa gke, samtidig som den
enkelte far mindre erfaring i a bruke utstyret. @kt ressursbruk pa oppleaering i MTU og
prosedyrer medfgrer redusert tilgjengelighet av personell i pasientbehandlingen.

[ det fglgende papeker vi det vi oppfatter som uhensiktsmessig ved modell 3. Tekst i
kursiv gnskes tatt med under punkt 4.3.3 i hgringsutkastet:

Ressurser:
Sykepleiere:
Sammenlignet med modell 1 og 2 medfagrer modell 3 at dobbelt sGé mange
intensivsykepleiere vil ha behov for opplaering i bruk av spesielt Medisinsk Teknisk Utstyr
(eksempel: ekstrakorporeal sirkulasjonsstatte, avansert hemodynamisk overvdkning og
nyreerstattende behandling).
Modell 3 beskriver at offentlig godkjente sykepleiere i stgrre grad skal bidra i
pasientbehandlingen ved intensiv og intermedizrenheter. Det kan vzere en fornuftig
tilneerming. En sentral forutsetning for at offentlig godkjente sykepleiere skal arbeide i
slike enheter, er tett oppfolging av kompetent sykepleier og lege.
(Modell 2 beskriver dagens intensivavdelings plan for slik oppfalging og opplaering. Det
vil bidra til en tryggere arbeidsplass hvor personalet gnsker a veere. )
Risikoen for at personell vil avslutte sitt arbeidsforhold ved organisasjonsendring som
innebaerer at personell ma skifte arbeidssted understrekes (jfr. lokale erfaringer ved
flytting av Hjerteoppvdkningen fra plan 7 til plan 9)

Legedekning og vaktsystem:

Modell 3 folger ikke Handlingsplan for Intensivmedisin i N-N da den ikke forutsetter
d@gnkontinuerlig tilstedevarelse av kompetent intensivlege. Pasienter som skal behandles
ved HLK-intensiv omfatter ogsad LOC 3. Modell 3 folger derfor heller ikke Retningslinjer for
Intensivmedisin i Norge.

Modellen angir behov for et gkt antall spesialister i thoraksanestesiologi. Disse skal
primeert bidra i ngdvendig intensivmedisinsk behandling. Antall hjertekirugiske inngrep er
nesten halvert de siste drene (fra ca 6301 2010 til ca 380 i 2015). Det er grunn til d stille
spgrsmdl med begrunnelsen for d utdanne leger i en funksjon hvor behovet er redusert,
spesielt ndr mdlsetningen er at de i hovedsak skal arbeide i en annen subspesialitet,
intensivmedisin.
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Nasjonale retningslinjer for Intensivbehandling krever tilgjengelighet til lege med
intensivmedisinsk kompetanse pa dggnbasis. Modell 3 bryter med dette prinsippet ved at
ansvarlig pa vakttid skal veere utdanningskandidat i kardiologi. Spesialitet i kardiologi er
ikke tilstrekkelig for a ivareta pasienter med behov for intensivmedisinsk behandling (LOC
2+ 0g 3). Modellen beskriver heller ikke strukturert tilstedevaerelse av Hjerte- og
lungemedisinske bakvakter, ettersom kardiologisk bakvakt (som skal ha hovedansvaret)
allerede med dagens oppgaver ofte er opptatt det meste av vakttiden.

Pasienter med kritisk enorgansvikt eller multiorgansvikt skal ha intensivmedisinsk
kompetanse tilgjengelig hele dggnet. Det lgses best ved at intensivvirksomheten
organiseres under en felles ledelse. Beskrivelsen av planlagt tilgjengelig legekompetanse i
modell 3 pd vakttid (mellom 1600 og 0800) er utilstrekkelig for akseptabel
intensivbehandling. Konsekvensen er at modellen ikke vil gi et korrekt bilde av kostnader
knyttet til drift av enheten.

Pasientflyt:

Modell 1 og 2 redegjgr greit for hvordan pasientflyt mellom forskjellige behandlingsniva
og intensivavdelinger bgr skje. Denne problemstillingen er ikke bergrt i modell 3.
HLK-intensiv skal kun behandle «egne» pasienter. Modellen klargjar ikke hvordan
pasienter skal flyttes ndr den andre enheten enten ikke har flere tilgjengelige
behandlingsplasser eller ndr pasientens tilstand overstiger egen enhets tilgjengelige
kompetanse. Med befolkningsgrunnlaget til UNN vil det i perioder ikke finnes
intensivpasienter med eks hjerte-/lungesykdom som utgangspunkt for kritisk sykdom. Da
vil det veere urimelig G avskjzere andre pasienter fra kompetanse og utstyr som stdr ledig
og ubenyttet fordi sykdommen startet i annet organ.

Tverrfaglig samarbeid:

Modell 3 gnsker en organbasert organisering ogsd av intensivvirksomheten. En slik
organisering kan gd pd bekostning av ngdvendig tverrfaglig tilneerming ved
intensivmedisinsk behandling. Det stgttes av erkjennelsen av at pasienter med
multiorgansvikt vil ha svaert «like» behandlingsbehov i forlgpet, uavhengig av hvilket
organ som svikter farst.

Modell 1 og 2 legger bedre til rette for tverrfaglig samarbeid ved fast tilknyttet kardiolog,
nyremedisiner og infeksjonsmedisiner ved begge enhetene.

Kommentarer til Spesielle pastander i modell 3:

e [kap 4.3 under overskriften «Pasienten i sentrum» drgftes blant annet
variasjoner i bruk av teknikker ved koronarsykdom (PCI vs hjertekirurgi) og
dgdelighet. Det er vanskelig a se at dette underkapittelet bidrar med momenter
av betydning i en diskusjon om organisering av intensivvirksomheten ved UNN.
Bgr vurderes fjernet.

e Deter noe uklart hva overskriften: "«1-2-3» modellen - ... - lite egnet?” henviser
til. Antagelig er det en kommentar til de to andre forslagene. Sitat: «Dette er en
modell for teknisk-medisinske Igsninger (og «organisatoriske tilpasninger») og
bygger lite pa en patofysiologisk og klinisk vurdering av pasientens utvikling ...».
Vi er uenige i denne vurderingen da kjernen i intensivmedisin er vurdering og
behandling av patofysiologiske prosesser. Det star ogsa i innledningen til
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hgringsuttalelsen at ”...Arbeidsgruppen har valgt a ikke ta med intern kritikk ...
angdende de ulike modellene. ...” Avsnittet bgr fjernes.

e [samme avsnitt pastds: «Innen rammen av Hjerte-lungeklinikken finnes det
meste av sykehusets kompetanse i behandlingen av denne pasientgruppen,
uansett kompleksitet.» Pastanden er bade feil og udokumentert. I dag behandles
de sykeste intensivpasientene av intensivmedisinsk personell i
Intensivavdelingen i OpIn-klinikken.

e Overskriften «Organisering ved de gvrige helseforetak og relevant erfaring fra
UNN» fglges ogsa opp av udokumenterte pastander om hvordan
intensivvirksomheten er organisert andre steder i Norge. Teksten bgr tilfgyes at:
Bdde ved St. Olav og pd Haukeland er den hjertekirurgiske enheten geografisk
lokalisert i forlengelsen av den ordinzere intensivavdelingen. Pasienter flyttes ved
medisinsk behov i hovedsak derfra til den generelle intensivavdelingen.
Henvisning til hvordan stgrre sykehus internasjonalt har organisert sin
virksomhet har lite relevans for var virksomhet.

e Det beskrives under samme oversKkrift: ”... Erfaringer fra de 30 siste drene viser at
drift og organisering rundt hjertekirurgiske og hjerte-lunge intensivpasienter
gjennomfares ddrlig fra generell intensiv (jfr. en trgblete organisering og
reorganisering av hjerteoppvdkningen). ...”. Det er uklart hva som menes med
denne pastanden. Det bgr komme fram i kapittel 4.3.3 at: Anestesileger har
ivaretatt den medisinskfaglige driften av Hjerteoppvdkningen siden den ble
opprettet. Det md vaere legitimt a hevde at den lgsningen som til sist ble valgt for
Hjerteoppvdikningen (under ledelse av HLK-kirurgisk avd) var lite kostnadseffektiv.
Tap av buffersenger, kvalifisert personell som sluttet og gkt utrygghet for
gjenvaerende personale er alle faktorer som pdvirker pasientsikkerheten.

e Under overskriften "Organisatorisk forankring av en hjerte-lungeintensiv”
pastas: «... Det vil ikke vaere mulig for en almen intensiv d styre en slik enhet faglig
og organisatorisk. ...» (underforstatt” ... kardiologisk basert intensivavdeling ...”)
Pastanden har ingen relevans. Det anses ikke hensiktsmessig a etablere en rein
kardiologisk intensivenhet i en felles styrt intensivenhet. Vi gnsker at fglgende
tilfgyes kap 4.2, under overskriften "Plassering av intensivvirksomheten i en
felles klinikk”: Pasienter med behov for intensivmedisinsk behandling skal
prioriteres etter behov, funksjonstap uten behandling, og nytte av den behandling
som gis (Helsedepartementets foringer for prioriteringer i helsevesenet 2015).
Inngangsbilletten til intensivmedisinsk behandling skal vaere grad av sykdom, ikke
hvilket organ som farst fikk funksjonstap. En slik tilnaerming innebaerer ogsd en
helhetlig tilnaeerming til pasienten. Alternativet (som skisseres i modell 3) er at
pasienter som ikke har sterke fagmiljger som advokater, ikke fdr den
intensivmedisinske behandlingen som tilstanden krever. Organsentrert
organisering av intensivvirksomheten ved UNN, med et begrenset pasientgrunnlag,
vil bidra til at pasienter med «feil diagnose» ikke fdr ngdvendig intensivmedisinsk
behandling. Denne risikoen er ikke bergrt i modell 3.

Elektiv drift bgr skjermes:
Dette anser vi som saerdeles viktig. Vi gnsker a tilfgye fglgende til kap 4.2 under
overskriften "Skille g-hjelp og elektive pasientforlgp”:
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Erfaringer fra operasjonsvirksomheten har vist at elektiv drift er mest effektiv ndr den
skjermes for g-hjelpaktivitet. Etablering og drift av Hjerteoppvdkningen er et godt
eksempel pd nytten av at elektiv virksomhet skjermes.

Etter setningen ”...Postoperativ overvdkning og behandling av elektive pasienter gjares pd
plan 7, og dersom det oppstdar komplikasjoner flyttes de til plan 9. ...” gnsker vi tilfayd:

En slik organisering er i tillegg forenlig med Direktgrens primeere beslutning i spgrsmal
om fordeling av funksjoner i A-flaya. Den beslutningen innebar at all postoperativ
virksomhet skulle bli vaerende pd plan B7 (inkludert Hjerteoppvdkningen).

Konklusjon:

1. Bade modell 1 og modell 2 er forslag som vil ivareta pasientsikkerhet og
behandlingskompetanse slik den er utviklet ved UNN Tromsg.

2. Begge modellene anbefaler at intensivvirksomheten samles under en felles
ledelse. Det vil bidra til bedre utnyttelse av begrensede ressurser
(Hovedfunksjonsprogrammet for A-flgya anbefaler samlokalisering av
ressurshensyn).

3. Modell 3 argumenterer for en organ-organisering av intensivvirksomheten. Med
UNN sitt begrensede pasientgrunnlag vil det medfg@re sveert kostnadskrevende
drift. Det vil ogsa ytterligere forsterke den prekeere mangelen pa
intensivsykepleiere (og anestesi-/intensivleger) som allerede eksisterer.

4. Modell 3 innebaerer at det skal utvikles en ny avansert intensivenhet i UNN.
Denne enheten ma bygge opp kompetanse for a kunne utfgre den behandlingen
modellen beskriver. Modellbeskrivelsen inneholder flere mangler for at
mandatets forutsetninger kan ivaretas. Det er ikke planlagt dégnkontinuerlig
tilstedeveerelse av anestesilege (Handlingsplan for Intensivmedisin).
Pasientgrunnlag som utgangspunkt for a beregne behov for intensivmedisinske
behandlingsplasser, er sviktende (Hovedfunksjonsprogram for A-flgya anbefaler
samlokalisering av intensivmedisinsk kompetanse). Modellen har heller ikke
vurdert risiko for at sentralt personell slutter om funksjoner flyttes og
arbeidssted og arbeidsoppgaver endres (lokale erfaringer ved flytting av HO fra
plan 7 til plan 9).

5. Modell 3 tar ikke hgyde for at avansert intensivmedisinsk behandling krever
dggnkontinuerlig sengeneer tilstedeveerelse av personell med ngdvendig
kompetanse. Det er i strid med Nasjonale retningslinjer for intensivmedisin.

Vi vurderer det slik at modell 2, alternativt modell 1 vil legge forholdene tilfredsstillende
til rette for utvikling av en god intensivenhet pa UNN, Tromsg. Modell 3 anbefales ikke.

Vennlig hilsen
Anestesilegene pa OPIN, UNN Tromsg
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Til dokumentet "Organisatoriske tilpasninger og kapasitet for intensiv-, intermediger- og
overvakingsenheter ved innflytting i A-flayas plan 9, UNN Tromsg"

Sammendrag

Behandlingen av vare aller sykeste blir mer og mer tverrfaglig og kompleks, med stadig stgrre
muligheter og samtidig stadig starre fallhgyde. Dette understreker betydningen av en entydlig
plassering av ansvaret for hele pasientforlgpet. Utgvelse av dette ansvaret forutsetter styring
av ressursene, 0gsa i intermedizr- og intensivfasene av forlgpene. Intensiv- og
intermedigefunksjoner ber organiseres med utgangspunkt i at en moderavdeling har
behandlingsansvaret i ethvert pasientforlgp. Hjerte- og lungepasienter utgjar en stor del av
intermedieer/intensivpopulasjonen. |1 2016 hadde pasienter fra Hjerte- og lungeklinikken
(HLK) 46 % av de samlede liggedagn pa Intensivavd. og MIHO. Dette, sammen med
fagmiljgets kompetanse og omstillingsevne begrunner ar HLK bgr drive en egen
organisatorisk enhet pa 9A2/3.

Mangelfulle gkonomiske analyser var hovedgrunnen til at anbefalingen fra 2013 ikke ble tatt
til falge. Grunnlaget for a revurdere konklusjonen fra 2013-rapporten, matte veere en
overbevisende gkonomisk analyse som viste at en annen organisering yter like godt med
hensyn til behandlingskvalitet og omstillingsevne samtidig som ressursbruken er lavere.

Jeg anbefaler at en ny, bred hgring gjennomfares etter at utredningen har belyst de
gkonomiske sidene ved de ulike organisasjonsmodellene. Det videre arbeidet bar
videreutvikle modell 3 med vekt pa a beskrive forlgpene for indremedisinske og kirurgiske
pasienter ogsa utenfor HLK, som nevrotraumer, kreftkirurgi i fordayelses- og
urogenitalorganer, infeksjoner og nyresvikt.

Prinsipp for organisering

Intermedieer- og intensiv-virksomheten bgr ikke organiseres strengt etter tradisjonelle
legespesialiteter (anestesilegedrevet intensivenhet, cardiologdrevet hjerteovervaking). De bar
heller ikke avgrenses hovedsakelig ut fra behandlingsintensitet (intensiv vs intermedier vs
sengepost), men i starre grad ut fra kategorier av pasientforlgp; intermedigr- og
intensivbehandling bar betraktes som ulike faser i et pasientforlgp, og ikke ngdvendigvis
knyttes til fysisk og organisatorisk adskilte enheter. En svakhet ved modell 1 og 2 i
haringsutkastet er at organiseringen foreslas styrt av behandlingsintensitet. Pasienten vil
dermed krysse organisatoriske skillelinjer bade ved opptrapping av behandling og ved step-
down. Slike stafettvekslinger er en erkjent risikofaktor som utfordrer pasientsikkerhet og
medfarer tap av tid, tap av informasjon og kan utviske ansvar.

En moderavdeling som tydelig svarer for pasientens rettigheter og samfunnets krav uttrykt av
lovgiver, eier og tilsynsmyndighet, har det sterkeste insentiv til kvalitetsheving,
modernisering og rasjonell ressursbruk.

Utredningen har ikke frambrakt holdepunkt for at det er hensiktsmessig a samle intermedizer-
og intensivfunksjonene under en felles ledelse. Det foreliggende dokumentet representerer
ikke noen vektig innvending mot det forslaget som - om enn med dissenser - ble lagt fram av
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ei tverrfaglig arbeidsgruppe i 2013. Forslaget var godt begrunnet, og innebarer en todeling ut
fra pasientkategorier, ikke etter behandlingsintensitet.

Saksgang

Det foreliggende dokumentet er sveert uferdig. Blant annet savnes arbeidsgruppens egen
utdypende drafting av de tre foreslatte modellene. Arbeidet bar derfor gjeres til gjenstand for
en ny, bred hgring etter at det er komplettert med to vesentlige komponenter: @konomiske
analyser og detaljert beskrivelse og drgfting av et utvalgt sett pasientforlap somt tydeliggjer
forskjellene mellom de ulike organisasjonsmodellene.

Intensiv- og oppvakningsavdelingen i Opln star for det starste omfanget av
intensivbehandling i UNN. Klinikken skal evalueres, eventuelt som et utganspunkt for
organisatoriske endringer. Dette arbeidet ma ses i sasmmenheng med utforming av intensiv- og
intermediaerfunksjonene. Det haster med & fa pa plass en organsisajsonmodell for aktiviteten
pa nye A9. Men man bgar ikke konkludere dette arbeidet far og uavhengig av en evaluering av
den starste klinikken som driver intensivbehandling. I tilfelle vil evalueringen ikke kunne fa
et reelt innhold som har en mulig organisasjonsendring som konsekvens.

Selv med en krevende tidsplan ber foretaksledelsen kunne avklare noen grunnprinsipp som er
vesentlige for begge prosesser - bade for intensivorganiseringen og i evalueringen av Opln-
klinikken: Hvordan skal pasientforlgpstenkning prege var organisering? Hvilke
organsieringsprinsipper ivaretar best behovet for raske omstillinger, spesielt begrunnet i nye
terapiformer? Hvordan skal vi beregne ressursinnsats, som blant annet pleiefaktor pa de ulike
behandlingsniva?

Enhetlig ansvar og ledelse

Verdien av ubrutte pasientforlgp er et sentralt argument for a organisere intensiv- og
intermedizrvirksomheten langs pasientforlep (f eks dagens MIHO). Det ligger betydelige
svakheter i en organsiering der behandling pa intensiv- og intermedizrniva foregar i en annen
klinikk enn moderavdelingens. Det innebzrer at det team av behandlere som star side om side
ved pasienten, har foretakets administrerende direktar som sitt farste felles lederniva.
Kontinuerlig forbedringsarbeid i hverdagen blir mest effektivt nar en klinisk moderavdeling
har styring med ressurser og pasientforlgp.

Utredningen har sa langt i for liten grad beskrevet hvordan ubrutte pasientforlgp i regi av en
klinisk moderavdeling kan ivaretas for andre pasientgrupper enn hjerte- og lungepasienter. En
ny haring ber gjennomfares nar dette er tydeligere beskrevet ogsa for andre pasientforlgp
(K3K, NOR, Medisinsk klinikk, Barne- og ungdomsklinikken). Arbeidet bar

ogsa drafte 2013-rapportens poengtering av at en HLK-drevet intensivenhet bgr ha en sterk
involvering av spesialiteter innen andre indremedisinske fag, seerlig nefrologi og
infeksjonsmedisin.

@konomi

Direktgren skrev 9.5.2016 om 2013-rapporten: "Direktaren vurderer den foreliggende
rapporten som et godt utgangspunkt for videre planlegging av intensiv-, intermedigr- og
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overvakningsvirksomheten i 9A2/3, men synes ikke at den utgjar et godt nok grunnlag for &
fatte endelig beslutning om organiseringen. Hovedarsaken til dette er at det ikke er gjort
konkrete beregninger av fremtidige driftskostnader, og heller ikke utredet og sammenlignet
ulike organisatoriske lgsninger med hensyn til kostnadsniva, slik mandatet egentlig forutsatte.
Direktaren er derfor usikker pa om den foreslatte modellen er den mest kostnadseffektive."

Om gkonomi framholdt 2013-rapporten dette: "Normene for pleiefaktor pa intensiv- og
intermediarniva ber gjennomgas pa foretaksniva som ledd i arbeidet med aktivitetsbasert
bemanning...En objektivisert oversikt over pleietyngden bgr utredes i et eget prosjekt, hvor
virksomheten beskrives systematisk og med samme metodikk i de avdelinger som har
pasienter pa interemdieer / TOV-niva eller hgyere".

Vi ma kunne forvente at denne anbefalingen falges opp i det videre arbeidet.

Andre momenter

Arbeidet bar vektlegge ulempene knyttet til stafettvekslinger - overfaring av
behandlingsansvar mellom ulike organisatoriske enheter. Pa den bakgrunn ber de enkelte
modellene analyseres. Hvordan minimaliseres antall overganger, og hvordan kan de uheldige
konsekvensene begrenses (svekket pasientsikkerhet, tidstap, tap av informasjon)?

Rapporten bar skille tydeligere pa observert forbruk og behov (f.eks. for 2014-data i
tabellene).

Teknisk repertoar pa de ulike enhetene pa St Olav og Haukeland bgr beskrives i starre detalj.
Hvor utfares dialyse, invasiv respiratorbehandling, ECMO? Rapporten gir inntrykk av at
universitetsklinikkene i Bergen og Trondheim har minst 3, kanskje flere, organisatoriske
enheter hvor det drives invasiv respiratorbehandling av voksne. Noen av disse enhetene er
etter alt & demme organisatorisk plassert i de kliniske moderavdelingene. Behandling av
intuberte pasienter fordrer anestesileger og intensivsykepleiere. Erfaringer fra disse
institusjonene bgr utdypes i rapporten. Hvordan er anestesi- og intensivressursene plassert
organisatorisk i forhold til moderavdelingene, og hva er erfaringen?

Pasientforlgpene bar ikke beskrives separat i kapitlet for den enkelte modell. Men hvert
pasientforlgp — f.eks. sepsis, akutt infarkt, respirasjonssvikt etter ventrikkelreseksjon — ma i
stedet framstilles sammenstilt i de tre modellene (gjerne i tabellform) slik at forskjellene
mellom modellene blir tydelig. Stafettvekslinger ma framga.

Argumenter for spesifiserte organisasjonsmodeller bgr skilles fra argumenter for gkt kapasitet.
Det er enighet om at vi i dag har underkapasitet.

Dokumentet baerer preg av a veare skrevet pa vegne av andre enn selve arbeidsgruppa (side
44: «Var avdelings erfaring er...»).
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| modell 2 foreslas at elektive hjertekirurgiske pasienter postoperativt skal vere pa plan 7,
mens pasienter hjerteoperert som gyeblikkelig hjelp postoperativt skal til plan 9. Dette krever
utdyping av gyeblikkelig hjelp-begrepet. Ca 30 % av vare hjerteoperasjoner svarer til sakalt
"grgnn g-hjelp"”, der inngrep skal utferes under et gyeblikkelig hjelp-opphold (typisk
eksempel er pasient med akutt coronarsyndrom, ogsa i de tilfeller pasienten er klinisk stabil).

Ivaretakelse av indremedisinske pasienter ved hjelp av kliniske mikroteam ma fa bred plass i
en ny versjon av rapporten, gjerne med utgangspunkt i forslaget til indremedisinere i
Medisinsk klinikk og HLK (Rdésner og Rumpsfeld, personlig meddelelse).

Arbeidet bar drgfte uttalelsen fra seksjonsledere og leder for Legeavd. i Medisinsk klinikk av
25.11.2013, som anbefalte et faglig medisinsk medeierskap i en HLK-drevet del av A9 der en
dedikert overlege i Medisinsk klinikk er en del av lederteamet og at det i Medisinsk klinikk
opprettes legestillinger, serlig innen infeksjonsmedisin og nefrologi, tilknyttet
intensivvirksomhet.

Verdien av a ha anestesileger ansatt i eller tett tilknyttet kirurgiske avdelinger bgr drgftes.
Denne personellgruppen har mye a tilfare forlgpsplanlegging og tjenesteutvikling ved a bli
sterkere involvert i utredning og forberedelser til kirurgisk behandling.

Pasienttilgangen varierer betydelig. Utredningen bgr tydeligere beskrive hvordan slike
svingninger kan handteres uten a flytte pasienter pa tvers av organisatoriske enheter, men
istedet flytte personell.

Mobile intensivteam/vuredringsteam bgr omtales, og man bgr drgfte hvordan slike team vil
fungere innenfor de ulike organisasjonsmodeller. Slike team vil styrke pasientsikkerheten og i
mange tilfeller forebygge en vesentlig fysiologisk deteriorering av pasienter pa sengeposter.
Dette gir ogsa ressursmessige gevinster, idet intensivbehandling i noen tilfeller kan unngas og
pasienter i stgrre grad kan fa optimal behandling pa laveste effektive niva. Jfr The Royal
London Hospital:

"...established a Patient At Risk Team to respond to patients admitted from wards in the
hospital to prevent further physical deterioration and to improve outcomes in intensive care.
The PART assessed patients who fulfilled certain physiological criteria as well other patients
who were causing concern to medical and nursing staff. The PART aimed to improve care for
these patients by providing advice and support to those responsible for them on the wards, by
facilitating early intensive care unit admission when appropriate, and by preventing
unnecessary ICU admissions thereby releasing valuable beds for use by patients in greater
need."”

Fleksibel kapasitetsutnyttelse bar i starre grad omtales, jfr Dpt of Health:

Comprehensive Critical Care:
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"Beds should be staffed flexibly according to workload generated by individual patients. We

recommend a move away from the use of rigid ratios to determine nurse staffing for patients

requiring level 2 and 3...The existing division into high dependency and intensive care based

on beds be replaced by the classification recommended in the report focussing on the level of
care that individual patients need, regardless of location."

Kristian

Kristian Bartnes

Klinikksjef

Hjerte- og lungeklinikken
Universitetssykehuset Nord-Norge HF
TIf: 77 62 83 58 / 970 63 364

e-post: kristian.bartnes@unn.no
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Tilbakemelding hgringsutkast «Organisatoriske
tiloasninger og kapasitet for intensiv-, intermedieer- og
overvakingsenheter ved innflytting i A- flgyas plan 9,
UNN Troms@».

Farst vil vi papeke at dette hgringsutkastet fremstar som sapass uferdig dokument at det er vanskelig
a komme med gode tilbakemeldinger. Men vi gjgr oss noen tanker, og kommer med tilbakemeldinger
pa det materialet som foreligger sa langt. Vi tenker at det vil veere naturlig a ha en ytterligere
hgringsrunde nar arbeidet rundt modellene er komplett, det vil si nar det foreligger pasientforlgp og
nar gkonomiske forhold er fremstilt.

Kommentar modell 1:

Bemanning: 3 ulike avdelinger krever (2) flere ledere (Seksjonsleder og seksjonssykepleier) enn de
andre modellene foreslar. | tillegg gar det trolig med flere stillinger til fagutvikling og andre
stgttefunksjoner (medisinteknisk utstyr ansvarlig o.1.).

Modellen foreslar en kapasitetsutvidelse til 12 pasienter, hvorav disse pasientene kan ha varierende
grad av ustabile tilstander. Her foreslas det 1 overlege pa 6 pasienter, og en sykepleier bemanning
med 4-5 + koordinator. | forhold til pasientgruppen som er skissert til a ligge pa loc 1, fremstar dette
som noe undervurdert bemanningsngkkel. Ser en pa pasienttypene som er tenkt ligge pa loc 1, er
dette pasienter som erfaringsmessig fra dagens MIHO kan ha en bemanningsfaktor pa mer enn 0,75 i
deler av sykdomsforlgpet. Et faremoment i loc 1 er at bemanningsfaktoren pa bade lege- og
sykepleiersiden er lav i pavente av plass pa loc2 og loc 3, samtidig som det vil veere varierende grad
av kompetanse til a stabilisere ustabile pasienter. Dette kan fgre til et gkt antall henvendelser og
behov for assistanse fra vakthavende anestesilege.

Det er heller ikke medregnet merkantilt personell.

Slik vi ser det, spesielt pa loc 1 niva, er det lite forskjeller i kompetansen mellom dette og en
sengepost. Dette fremstar noe rart, da modellen fremhever at dagens sengeposter mottar for darlige
pasienter og at kompetansen blant sykepleierne er for darlig til 8 handtere disse. Det er urealistisk at
1 intensivsykepleier skal heve kompetansen til 4-5 offentlig godkjente sykepleiere per vakt.

Det vises til manglende intensivsykepleiere i fremtiden. | loc 1 foreslas det her 1 intensivsykepleier
per vakt. Hvilket faglig utbytte vil vedkommende ha i samarbeid med bare offentlige godkjente
sykepleiere? En slik organisering av sykepleierne vil medfgre at denne ene intensivsykepleieren
konstant har opplaering av andre sykepleiere, koordinerer (?)og fglge opp kollega, noe som vil vaere
belastende og fgles noksa «ensomt» i lengden. Frykter at dette ikke er en attraktiv stilling for
intensivsykepleieren og en vil dermed fa problemer med rekruttering til denne stillingen. Gradering
med 3 ulike nivaer fremheves som en suksessfaktor. Vi mener derimot at suksessen ligger i en
kombinasjon av pasienter fra loc 1 til 3 i samme avdeling og at en kan tilpasse
sykepleierkompetansen og bemanningsfaktoren etter pasientens behov. Vi praktiserer ved dagens
MIHO at en loc 3 pasient kan ivaretas av en intensivsykepleier med hjelp fra en offentlig godkjent
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sykepleier, hvor den offentlig godkjente kan overta pasientansvaret etter stabilisering av pasienten. |
denne modellen er det for lite spesialsykepleiere i loc 1 til a fa dette til pa en god mate.

En slik organisering som foreslatt her vil medfgre mye flytting av pasientene mellom
behandlingsnivaer, da et sykdomsforlgp er dynamisk. Dette er ressurskrevende arbeid og det sas tvil
om tilgang pa plass pa hgyere behandlingsniva vil vaere lett tilgjengelig nar behovet melder seg.
Erfaring fra dagens organisering mellom MIHO og kir. Intensiv er at det kan ta lang tid fgr en far
flyttet mellom behandlingsnivaer. Dette er spesielt kritisk nar pasienten krever hgyere
behandlingsniva.

Det sees en overvekt av hjertepasienter pa loc 1, delvis i loc 2, hvor det foreslas nefrolog som
overlege pa dagtid. Dette er vel motstridende? Er det ikke da stgrre behov for spesialistkompetanse
innen kardiologi? | tillegg stilles det spgrsmalstegn ved hvor det er blitt av dagens HLA vakt og
hvordan det kan forsvares at dette sjiktet velges tatt bort i modellen. Lungeleger er heller ikke
inkludert i denne modellen, dette til tross for at det skal behandles pasienter med alvorlig KOLS.
Tilbakemeldinger fra dagens LIS leger er at det er en betydelig gkt arbeidsmengde i HLA sjiktet,
kontra dagens mellomvakt i medisinsk klinikk. Dette ma tas i betraktning nar LIS lege bemanningen
skal fastsettes. Det refereres til stadighet om samarbeid mellom de ulike spesialitetene, uten at det
foreslas hvordan dette samarbeidet skal bedres i fremtiden. Dagens erfaringer fra MIHO er «lite og
tilfeldig» tilstedeveerelse og visitter av overleger/LIS fra respektive moderavdelinger. Ser ikke at dette
vil bedres helt uten videre i fremtiden.

Det er allerede opprettet intermedisersenger ved generell oppvakning, disse er sa vidt oss bekjent
ikke besatt i skrivende stund (liten spkermasse). Et tydelig signal om at det ikke er enkelt a fa
intensivsykepleiere til 3 jobbe pa en slik type post.

Vi er innforstatt med dagens situasjon om at noen pasienter dessverre ma flytte tidligere pa
sengepost enn hva som er optimalt og @nskelig. Nar det er sagt, er det flere sengeposter ved UNN
som har sykepleiere med spesialutdanning og hgy kompetanse. En ma derfor ikke «snakke ned»
offentlig godkjente sykepleiere og/eller kompetanse pa sengeposter. Hematologisk sengepost er et
godt eksempel pa en sengepost som handterer og ivaretar sveert darlige pasienter (kreftsykepleiere).
Prioritering av internundervisning/fagdager/kurs og etablering av et mobilt intensivteam ved UNN
burde/ma prioriteres.

Noen av de sengepostene det henvises til i denne modellen driftes ikke bare av offentlig godkjente
sykepleiere. Eksempelvis har barneavdelingen ansatt spesialsykepleiere (barn) som bidrar til at de
kan gi behandlingen det refereres til. Lungeavdelingen handterer ikke BIPAP, men ferdiginnspilte og
etablerte hjemmerespiratorer. Ogsa her er det ansatt spesialsykepleiere innen lunge og kreft.

Kommentar modell 2:

Bemanning: Organiseringen krever et betydelig gkt antall intensivsykepleiere, da det ikke skal jobbe
offentlig godkjente i 2 av avdelingene, Intensiv 2 og den utvidete postoperativ overvakning. Begge
disse avdelingene skal ikke ha en bemanningsfaktor < 1. Dette fgrer igjen til gkt antall ledere.

Det som fremstar som uklart for oss, er hvem skal lede den utvidete oppvakningen? Skal dette gjgres
av dagens ledelse pa generell oppvakning, skal ledergruppen utvides her i sa fall eller beholdes
dagens? Skal koordinatoren som er skissert i modellen veere den samme som ved dagens generell
oppvakning?
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Skal scoopsentralen for arytmiovervakning veere bemannet og hvilken lege skal vaere ansvarlig for
denne?

I Intensiv 1 er det inkludert offentlig godkjente sykepleiere. Dersom disse tar videreutdanning, kan en
risikere at disse sgker seg over til Intensiv 2 og dermed ma Intensiv 1 hele tiden rekruttere nye. Det
kan bli vanskelig a opprettholde hgy og god kompetanse blant de offentlig godkjente.

Fleksibel bruk av personell, hva menes med det? Dersom de ansatte palegges a jobbe hvor det er
behov, det vil si at de ma bytte avdeling fra vakt til vakt, kan trolig dette oppleves uforutsigbart og
utrygt for den ansatte. | fglge «Bemanningsstandard for intensivsykepleiere 2015» pavirkes
tilfredshet i jobben av fglelsen av a ha kontroll over arbeidet og arbeidsmengden. Videre at hgy
arbeidsbelastning f@rt til utmattelse og stress. Dette betyr at i ytterste konsekvens kan
uforutsigbarhet fgre til arbeidsrelatert sykefraveer.

Det vil i tillegg vaere veldig varierende hvor «gode» de blir pa de ulike pasientgruppene, noe som
igjen skaper usikkerhet i pasientomsorgen. Det blir viktig & avklare innenfor hvilke rammer skal det
utgves fleksibilitet? Skal eksempelvis intensivsykepleierne rullere mellom 3 ulike poster?
Tilbakemeldingene fra personalet er at rullering mellom flere avdelinger er det de frykter mest i
denne omorganiseringen. Vi mener at ved a samle kompetanse rundt feerre pasientgrupper innen loc
1- loc 3 i samme avdeling, lik beskrevet i modell 3, sa vil en kunne bedre ressursutnyttelsen, heve
kompetanse og sikre tryggere pasientforlgp samtidig som det oppleves tryggere for den ansatte.

Det foreslas i denne modellen a flytte hjerteoppvakningen til plan 7. MIA og hjerteoppvakningen ble
for sommeren slatt sammen til en enhet. Opplaering har veert og er fremdeles veldig
ressurskrevende, skal man starte denne prosessen pa ny? Selve opplaeringsperioden er ikke
tilstrekkelig for at de ansatte skal fgle at de behersker denne pasientgruppen til fingerspissene. Dette
vil i stor grad bero pa hvor stabile eller ustabile pasientene er pa de aktuelle opplaringsvaktene, da
det er i de akutte situasjonene at personalet far «drillet» seg og blir god. | tillegg har det tidvis veert
belastende for de ansatte som fulgte med opp fra plan 7 og drive konstant opplaering, vi har sa langt
leert opp 7 nye spesialsykepleiere. Generell oppvakning tar per i dag ikke NIV pasienter, hvilket betyr
at det vil medga betydelige ressurser til opplaering av respiratorbruk. Den hjerteopererte pasienten
har et helt annet postoperativt forlgp enn hva generell oppvakning er vant til. Den siste tiden har det
veert flere reoperasjoner og hvor et par av pasientene har blitt liggende pa respirator lengre enn
«planlagt/vanlig» og utover 1. postoperative dag. Er dette noe som passer inn i driften av en generell
oppvakning? Man ser ogsa at flere av de hjerteopererte ikke gar ut pa sengepost 1. postoperative
dag, men beholdes i avdelingen. Hvor skal disse pasientene som ikke er sengepostklar i modell 2?
Dette far ringvirkninger for gvrig drift av oppvakningsenheten.

Det bemerkes at det ikke er inkludert farmasgyt for intensiv 1 i denne modellen.
Ogsa i modell 2 er HLA sjiktet foreslatt tatt bort, kommentert tidligere.

Elektiv hjertekirurgi har sa langt ikke hatt strykninger som fglge av sammensldingen mellom
hjerteoppvakningen og MIA. Det synes uklart hva som menes med risiko for strykninger av
operasjoner. | tillegg fremheves det at det er viktig a skille g-hjelp og elektiv drift fordi dette vil fgre
til mer effektiv ressursutnyttelse og mindre frustrasjon og mistillit i organisasjonen. Hvilken mistillit
og hvilken organisasjon henvises det til? | denne forslatte modellen mener vi tvert imot at sjansene
for strykninger vil gke nar man ma bruke tid pa a forhandle plass til pasienter som har lengre
oppvakningstid/respiratortid enn planlagt. Nar avdelingen selv har ansvaret for hele pasientforlgpet
er det lettere a bli enig om hvilke prioriteringer som ma gjgres den aktuelle dagen, uten @ matte ga i
forhandlinger med flere avdelinger.
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Modellen fremhever at kompetanse ma holdes i en avdeling, da opplaering i bruk av avansert MTU er
ressurskrevende. Slik denne modellen er bygd opp (litt av alt pa intensiv 2) og med forslag om
fleksibel bruk av personell, vil ressursbruk til opplzaering bli vedvarende i lang tid fremover. Spesielt
mtp nyutdannede og fremtidige nye intensivsykepleiere. Kir. Intensiv papeker selv hvor lang tid de
har brukt pa a laere opp deler av arbeidsstokken pa eksempelvis ECMO. Hvor god og effektiv
oppleeringen vil vaere, avhenger i stor grad av pasientvolum og betyr at opplaeringsperioden er uviss.

Pasientforlgpene endres ikke nevneverdig fra dagens situasjon i denne modellen. Det blir ogsa her
mye flytting av pasientene etter sykdomsforlgp, kommentert tidligere. Det sas tvil om plass
situasjonen bedres nevneverdig. | dagens MIHO har vi ikke bare en organsvikt, er disse tenkt 3 ligge
pa Intensiv 2 i denne modellen? | sa fall kan en miste motivasjonen til intensivsykepleiere for a jobbe
pa Intensiv 1.

Kommentarer modell 3:

Overfgring av ECMO behandling til en ny hjerte- lunge intensiv vil medfgre betydelig ressursbruk og
tid til opplaering. Slik vi ser det, en langtidsinvestering for UNN. A samle kompetansen pa en hjerte-
lunge intensiv, vil gke pasientsikkerheten betraktelig ved at alle parter blir gode pa denne
pasientgruppen og man unngar flytting og avbrudd mellom behandlingsniva. En inndeling i en egen
hjerte- lunge intensiv og en generell intensiv vil gi pasientvolumer som er avgjgrende for
kunnskap/erfaring og dermed behandlingen som gis. Slik dagens organisering er, har kir. Intensiv alle
tilstander som krever intubasjon og avansert medisinteknisk behandling. De har «litt av alt». En
omorganisering lik modell 3, vil redusere denne variasjonen og dermed gke muligheten for
fokusering og kompetanseheving blant de ansatte.

I modell 3 er det forslatt 4 organisere pasientene i «renere forlgp», hvor pasientene i mindre grad ma
flyttes underveis i sykdomsforlgpet, og moderavdelingen har i stgrre grad mulighet for a fglge opp
pasient og pargrende gjennom hele forlgpet- uten a «lane pasienten ut» nar tilstanden er pa sitt
mest kritiske. Dette vil gjelde alle pasienter, bade de som ligger pa hjertelunge intensiv og generell
intensiv i modell 3. Eksempelvis unngar man mye flytting av sepsis pasienten, gastrokirurgiske og
nyrepasienter som under dagens organisering flyttes mellom ulike intensivenheter.

Erfaringsmessig fra MIHO er variasjon i pasientene (her loc 1-3) avlastende for de ansatte, hvilket har
en positiv innvirkning pa blant annet sykefravaer. Ved variasjon i pasientene beholdes ogsa
spesialsykepleiere etter endt videreutdanning og bindingstid, samt at offentlig godkjente sykepleiere
stimuleres til 8 ta videreutdanning. Vi mener at denne modellen vil gjgre det attraktivt for
sykepleiere a jobbe pa begge avdelingene. | tillegg vil det veere mindre risiko for at den innsatsen
man bruker pa a leere opp offentlig godkjente sykepleiere gar tapt for avdelingen om den ansatte tar
en videreutdanning.

Ressursscoring av pasientene er en viktig faktor for god ressursutnyttelse, det ma gjgres en vurdering
i forkant av hver vakt. Vi har i dag en blanding av intensiv,- anestesi og kardiologiske sykepleiere,
samt offentlig godkjente sykepleiere ved dagens MIHO. Dette gir et godt faglig miljg og god
ressursutnyttelse, da offentlige godkjente sykepleiere jobber tett sammen med spesialsykepleiere og
far delta i pasientomsorgen til loc 2 og loc 3.

Et alternativ for & gke sannsynligheten for a lykkes med en noksa kontroversiell modell, kan vaere a
stegvis overfgre kompetanse fra generell intensiv til en hjerte- lunge intensiv og visa versa. Slik vi har
forstatt det, er ECMO en av de fryktede flaskehalsene for oppstart av denne modellen (ECMO
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fremheves i alle modellene). Tidsfaktoren fra bestemmelse pa organisering til faktisk flytting er
meget kort. Det kan veere hensiktsmessig a ha en gradvis kompetanseoverfgring mellom avdelingene
om denne modellen skulle bli valgt. Det ma understrekes at en ukjent faktor her er antall
spesialsykepleiere som gnsker seg til de ulike avdelingene. Det kan vaere at de som allerede innehar
en ECMO og respirator kompetanse gnsker a arbeide i en egen hjerte- lunge intensiv. Da vil en kunne
unnga deler av flaskehalsen.

Nar en fgrst har brukt mye tid, ressurser og kapital pa a bygge en ny intensivflgy, anser vi dette som
en unik mulighet til 3 endre pa dagens organisering. Modell 3 er nytenkende og i trad med andre
universitetssykehus i Norge. Den har pasienten i fokus og sikrer et helhetlig behandlingstilbud.

| dag ligger UNN Tromsg i toppen nasjonalt pa 30 dagers overlevelsen etter STEMI og har lave
reinnleggelsesraten pa hjertesvikt, vi tror at modell 3 er den modellen som ivaretar dette arbeidet
best.

Generelle kommentarer:

Oppsummert sa mener vi at modell 3 er den modellen som i st@rst grad tar hensyn til de utfordringer
vi har og vil fa i fremtiden med tanke pa rekruttering av spesialsykepleiere. | modell 3 klarer man i
stgrre grad a integrere offentlig godkjente sykepleiere, og vi tror det kan vaere vanskelig a organisere
intensivavdelinger uten a inkludere denne yrkesgruppen i fremtiden.

Ved a ha 2 intensivavdelinger som har loc 3 pasienter, vil man gke antall respiratorplasser ved UNN
som i stgrre grad kan forhindre krisene vi med jevne mellomrom har i dag, hvor man ma legge
pasienter pa innslusa nar kapasiteten pa dagens kir. intensiv er sprengt. | modell 3 utnytter man
bedre den kompetansen intensiv og anestesisykepleiere har, og man lar en stgrre andel
spesialsykepleiere fa denne erfaringen. Man ma dog ha tilknyttet leger i vakt med riktig kompetanse i
hele A9.

Det som ikke kommer tydelig frem i noen av modellene, er hvordan en tenker at opplaering skal
forega. Hvem skal prioriteres fgrst og i hvilken rekkefglge.

| en slik stgrre omorganisering vil den enkelte intensivsykepleier ha mer enn nok med seg selv og
egen laering. Rekruttering ma derfor ikke bare baseres pa den enkelte intensivsykepleierens innsats i
oppleering/oppfelging av offentlig godkjente sykepleiere. Rekruttering og opplaering bgr veaere ett
standardisert forlgp hvor en inkluderer MTU, fag, ledere, den enkelte spesialsykepleier og den
nyansatte selv. Dette arbeidet bgr en starte i god tid fgr flytting, da det a komme i nye lokaler kan
veere utfordrende i seg selv. En av de st@rste utfordringen i oppstartsfasen kan vaere at
spesialsykepleiere ma organisere arbeidet sitt annerledes, da det er flere enkeltrom og stgrre
avstander.

I modell 1 og 2 opphgrer dagens MIHO, vi kan ikke se at noe av den kompetansen vi har gnskes
viderefgrt. Hvordan tenker man at den ansatte i MIHO og den kompetansen vi innehar skal ivaretas
under omorganiseringen? Telemetrisentralen er heller ikke nevnt i modell 1 og 2, hvem skal drifte
denne? Erfaringsvis bgr det vaere leger tilknyttet avdelingen som har ansvar for gjennomgang
prioritering av telemetrier.

Det skal leveres en detaljert bemannings- og gkonomianalyse, og vi ser at dette ikke er gjort i noen av
modellene og dermed blir det vanskelig 8 komme med gode tilbakemeldinger pa hgringsutkastet.
Hgringsutkastet baerer preg av a vaere uferdig til a klare 8 komme med nok detaljerte
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bemanningsngkler. En av utfordringene er nok at vi vet for lite hvordan det blir 3 jobbe pa de nye
arealene hvor det er mye enerom, som vil kreve en helt ny mate 3 jobbe pa for personalet. Her ma
man tgrre a tenke nytt, bade pa organiseringen av sykepleierressursene, men ogsa vaktsjiktene til
legene ma endres pa.

Avdelingssykepleier Renate Gamst Jenssen og konstituert Ass. avdelingssykepleier Kine Eide
Pedersen.
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Til Arbeidsgruppen for Nye Intensiv ved Joakim Sjébéck
Svar pa Heringsutkast pa forslag til organisering for nye intensiv A9-2018.
Fra Gastromedisin (Seksjon for Fordgyelse) GastroNyremedisinsk avdeling, UNN

Seksjonen for fordgyelse er en del av Medisinsk Klinikk. Gastromedisin har lokalsykehusansvar for
UNN, Tromsg og regionsansvar for hele Helse Nord for noen problemstillinger. Vi har diskutert de
ulike forslagene i seksjonen. Vi vil her szerlig fokusere pa situasjonen for gastromedisinske pasienter i
forhold til kapittel 4 (forslag til organisatoriske modeller).

Pasientgrupper, Gastromedisin

Det er szrlige tre pasientgrupper ved seksjon for fordgyelse som i deler av et sykdomsforlgp kan ha
behov for mere intensiv overvaking utover vanlig sengepost. Det dreier seg om (1) pasienter med
leversvikt, (2) gastrointestinal blgdning og (3) nevroendokrin tumor sykdom som far angiografisk
behandling mot levermetastaser. | tillegg har vi et stigende antall eldre med sammensatte
sykdomsbilder med svikt i flere organsystemer. Det er en viss gkning av pasienter med komplisert
leversykdom.

Oftest vil det hos disse pasientene vare behov for lettere overvaking. Leversviktpasientene er
spesielt kompliserte og vil kunne ha behov for bade lett overvaking, intermedizer overvaking og
intubasjon/respiratorbehandling.

Vurdering av de ulike modellene:

Det er foreslatt tre modeller. Modell 3 er todelt og sa vidt vi kan se vil vare intensivkrevende
pasienter her ga til den generelle intensivenheten. Det er lett & sa for seg at det kan bli vanskelig a fa
tilstrekkelig plass til lettere overvakningspasienter her. | tillegg tar modellen i liten grad hgyde for
pasientforlgpet som gar mellom ulike nivaer av overvaking (jfr. leversviktpasienten)

Modell 2 skiller mellom to nivaer av overvaking og har mye til felles med dagens organisering. En del
ganger er det i dag vanskelig a fa plass til de lettere overvakningspasientene pa dagens MIHO.

Modell 1(INHOVA) har tre ulike overvakingsnivaer og vil best ivareta behovet for de
gastromedisinske- og generell indremedisinske pasienten. Dette er den modellen som har et spesielt
tilbud til de lettere overvakingspasientene og der det vil veere enklere a flytte pasientene mellom
ulike nivaer av overvaking. Det vil vaere avgjgrende a fa nok intensivplasser og rekruttering av
intensivsykepleiere ser ut til & kunne vaere en utfordring ogsa i arene fremover. Modell 1 er ogsa den
modellen som legger opp til at offentlig godkjente sykepleiere kan benyttes til en viss grad.

Gastromedisin har ogsa et utdanningsansvar for LIS leger. Sa vidt vi kan se er det ogsa modell 1 som
best ivaretar bredden i den indremedisinske utdanningen.

Oppsummert mener vi altsa at modell 1 (INHOVA) best ivaretar bade bredden i det sykdomsbildet
UNN vil mgte i fremtiden og de saerskilte behov pasienter med gastromedisinske problemer har.

Tromsp 29.12.16

a{n Ma%mme P/(Z/\)-’\“

Jan-Magnus Kvamme

Seksjonsleder PhD seksjons\eder PhD
ol o l\:ed Klinikk
Gastro/Nyre avdeling, .
Unwersntetssykehuset Nord-Norge
9038 Troms®
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Organisering av intensivbehandling i UNN- hematologiske pasienter

Hematologisk seksjon har ansvaret for utredning og behandling av pasienter med maligne og
ikke maligne blodsykdommer. | Nord-Norge vil pasienter med akutt leukemi som far
behandling med kurativ malsetning, pasienter med aplastisk anemi som far sterk
immunosupressiv behandling og pasienter med myelomatose som far haydosebehandling med
autolog stamcelletransplantasjon. kun behandles i Tromsg.

Pasienter med maligne blodsykdommer har flere behandlingslinjer tilgjengelig i dag enn for
fa ar siden, allogen stamcelletransplantasjon (utfgres i Oslo og Bergen) tilbys flere og eldre
pasienter enn tidligere, og behovet for oppfelging og handtering av komplikasjoner er gkende
etter tilbakefgring fra transplantasjonssenter.

Blodsykdommer er sjeldne sykdommer. Behandling og oppfelging er imidlertid ofte sveert
langvarig med lange og kompliserte sykehusopphold.

Vi har regelmessig behov for intensivmedisinsk overvakning og behandling. Vart behov er i
antall pasienter lite, men opphold pa intensivavdeling er ofte langvarig. Basert pa de siste ar
kan vart behov for intensivsenger ligge rundt 0,5 senger. Et godt intensivmedisinsk tilbud til
disse pasientgruppene er avgjagrende for overlevelse og en forutsetning for at vi skal kunne
behandle disse pasientgruppene i helseregionen.

Vi har hatt et godt samarbeid med kirurgisk intensiv og medisinsk intensivavdeling, men
periodevis har det veert kapasitetsproblemer. Seleksjon av pasienter til de ulike
intensivavdelingene utfgres i utgangspunktet av hematolog i samarbeid med lege pa MIA og
intensivlege.

Pasientene er ngytropene og sykdomsbildet kan endre seg raskt. Tidlig intervensjon kan vare
avgjarende for & snu en utvikling som for en del av vare pasienter blir dedelig med utvikling
av multiorgansvikt.

Vart volum at pasienter lavt og bemanningsmessig er vi sma. Det er saledes ikke
hensiktsmessig for var seksjon & bygge opp egen intensivmedisinsk kompetanse. Nar
pasienten flyttes til intensiv ma kompetent intensivmedisinsk personell styre behandlingen i
samarbeid med hematolog. Mange av vare intensivpasienter har behov for intensivmedisinsk
kompetanse og overvakning 24 timer i dggnet. Det er avgjgrende at dette blir tatt hensyn til i
planleggingen av intensivtilbudet i UNN. Det er var oppfatning at forslaget fra medisinsk
klinikk til organisering av intensivtilbudet i UNN best ivaretar alle pasientgrupper.

Vennlig hilsen Tromsg 22.12.2016

Anders Vik

Seksjonsoverlege hematologisk seksjon
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Heringssvar fra Hjerte-, lunge- og karkirurgisk avdeling pa «Organisatoriske
tilpasninger og kapasitet for intensiv-, intermedizer- og overvakingsenheter ved
innflytting i A-flgyas plan 9, UNN Tromsg, Rapport fra prosjektgruppa 2016 -
2017»

Hgringsutkastet baerer preg av revirmarkering, darlig samarbeid og manglende styring i
arbeidsgruppa. De ulike forslagene til organisasjonsmodell synes a vaere utarbeidet av fraksjoner
innad i gruppa, og motforestillinger og drgftinger av de enkelte forslagene er pafallende fravaerende.
Det er uklart hva som er hensikten med a sende dette til hgring na; Arbeidsgruppen poengterer at
dokumentet ikke er ferdig, og konkretiserer ogsa manglene. Det burde derfor ligge til rette for a
vente med a sende dokumentet til hgring til det var ferdigstilt.

Det mangler medisinskfaglig begrunnelse for hvorfor man vil organisere seg som i Model 1 og 2.
Begrunnelsen gar ikke dypere enn at det alltid har vaert slik, og at disse modellene vil kreve
forholdsvis beskjedne endringer fra slik vi er organisert i dag.

Modell 1 og 2, som i det vesentlige er lik organisasjonsstrukturen i dagens intensivavdeling, beskriver
en teknisk post uten pasientbehandlingsansvar som i stor grad styrer behandlingen i et begrenset
tidsvindu. | disse modellene er ikke thoraxkirurgisk kompetanse engang nevnt (det er mulig man har
tenkt at thoraxkirurger inngar som en del av «Andre spesialister og konsulenter»). Dette er
problematisk av to grunner:

1. Nar intensivavdelingen styres av generelle intensivister, fgrer det til at de behandlingsansvarlige
legene ved moderavdelingene blir konsulenter i denne delen av behandlingen. Dette er sveert uheldig
fordi det er nettopp i de mest kritiske fasene av et tungt behandlingsforlgp at inngdende kjennskap
til grunnsykdom og hvilken behandling som er gitt forut for intensivbehovet er vesentlig. Forstaelsen
av kardiovaskulaer patofysiologi, den enkelte pasients grunnsykdom, og komplikasjoner knyttet til de
stadig mer komplekse prosedyrene som pasientene har giennomgatt, er stgrre hos thoraxkirurger og
kardiologer enn hos generelle intensivister. En egen hjerteintensiv for kardiologiske og
thoraxkirurgiske pasienter vil derfor gi bedre pasientbehandling. Fleksibiliteten beskrevet i Modell 3
der man sikrer ubrutte pasientforlgp og unngar flytting av pasienten mellom ulike nivaer vil styrke
kvaliteten ytterligere.

2. Rent juridisk er det problematisk at vi som har behandlingsansvaret ikke har ledelse og kontroll
over hele behandlingsforlgpet. Det ma vaere underforstatt at dagens organisering, og den som
beskrives i Modell 1 og 2, er betinget i at vi har delegert behandlingsansvaret til Opln.
Ansvarsdelegeringen strekker seg imidlertid ikke lenger enn at det er vi som ma svare for resultatet
av behandlingen bade overfor pasienten, pargrende og tilsynsmyndigheter. | Igpet av de siste arene
har dette ansvaret blitt tydeliggjort i gkende grad, seerlig fra tilsynsmyndighetenes side. Etablering av
en egen hjerte-lunge intensivavdeling underlagt Hjerte-, lungeklinikken vil veere den eneste riktige
konsekvensen av en slik utvikling.

Rapporten «Organisatoriske tilpasninger for intensiv-, intermedizer- og overvakingsenheter ved
utbyggingen av A-flgyas plan 9, UNN Tromsg» fra 2013, som det refereres til i hgringsutkastet, ble
lagt til side bl.a. fordi den manglet kostnadsanalyser. Den foreliggende hgringsutkastet lider under
samme mangel. Vi har imidlertid forstaelse for at dette ikke er kommet pa plass. Vi tror det skal

Sak 83/2017 - side 216 av 288



Sak 83/2017 - vedlegg 6

kunne vaere overkommelig & lage kostnadsanalyser pa Modell 1 og 2 fordi disse er sa vidt like den
navaerende intensivorganiseringen. Model 3 vil det imidlertid veere sveert vanskelig a
kostnadsberegne fordi den er basert pa fleksibilitet ihht endringer i sykdomspanorama og
behandlingsmodaliteter. Vi vil kunne gjgre driftstilpasninger i en hjerte-lunge intensiv bedre enn det
generell intensivister kan i kraft av at vi har hand om utredning, indikasjonsstilling og behandling.
Dette har vi vist tidligere, bade ved opprettelsen av Hjerteoppvakningen, og ved sammensldingen av
enheten med MIA 20 ar senere. Det er ogsa relevant i denne sammenheng 3 vise til driften av hjerte-
kar-seksjonen pa operasjonsavdelingen der effektiviteten er hgyere (lavere antall sykepleiere pr.
stue) og sykefravaeret langt lavere enn pa generell side.

Kostnadsberegninger som del av beslutningsgrunnlaget i denne utredningen bgr derfor begrenses til
a omfatte kostnadsdrivere, og faktorer som kan redusere utgiftene.

Et av de viktigste argumentene for Model 3 er at den innebaerer stgrre grad av kontinuitet og ubrutte
pasientforlgp for hjerte-lungepasientene; De fagansvarlige teamene fglger pasientene gjennom hele
intensiv/intermedizarforlgpet, og man unngar ved det stadige bytter av behandlere ved flytting
mellom de ulike nivaene som skissert i modell 1 og 2. Fordelene ved en slik modell er apenbare for
oss, men kunne vart tydeliggjort for alle hvis man i rapporten hadde beskrevet noen typiske
pasientforlgp innenfor de ulike modellene.

Tromsg, 06.01.17

Knut E. Kjgrstad

Avdelingsleder
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Hgringssvar Hjertemedisinsk avdeling «Organisatoriske tilpasninger
og kapasitet for intensiv-, intermedizer- og overvakingsenheter ved
innflytting i A-flgyas plan 9, UNN Tromsg, Rapport fra prosjektgruppa
2016 -2017»

Tromsg 04.01.2017

Innledning

Hgringsutkastets tre forslag til organisatoriske Igsninger baerer preg av uferdighet og at
medlemmene i arbeidsgruppen ikke har blitt enige om fordeler og ulemper ved de tre modellene.
Ingen av forslagene er kostnadsberegnet. De foreslatte pasientforlgpene skissert under pkt 3.7 (s. 29)
er ikke gjenfinnbare i dokumentet. Vi er overrasket at dette na er sendt ut pa hegring.

Forslag 1 og 2 (pkt 4.1 og 4.2) utsletter dagens organisasjon med MIHO, styrt av Hjertemedisinsk
avdeling, uten at man problematiserer dette i noen grad videre. Fra vart stasted er mangelen pa
ydmykhet i forhold til hjerte-lunge pasientenes intensivmedisinske behov pafallende. Man synes i
forslag 1 og 2 forngyd med at kardiologen blir tildelt en konsulentrolle i forhold til disse pasientene,
og ikke som i dag en drivende rolle i forhold til pasientens utredning og behandling. Videre synes
forslag 1 og 2 ikke a ivareta den helt spesielle kompetansen MIHO-personellet i dag sitter pa. Dette
ogsa i forhold til rytmeovervakning, bade pa MIHO-pasienter men ogsa i forhold til telemetrier
fordelt rundt om pa sykehusets mange avdelinger. Forslag 1 fremstar som meget spesielt i da vi ikke
kjenner andre intensivenheter i Norge eller i utlandet som driftes slik. Forslag 1 er altsa et eget
«Tromsg system» for intensivmedisinsk organisering som forbauser oss. Videre kaster man i forslag 1
om pa den indremedisinske vaktstrukturen uten at dette er forankret i vart miljg.

Pasientforlgp

Det er vanskelig a se for seg helhetlige pasientforlgp i modell 1 og 2. Faktum er at de faerreste
intensivpasienter vil kunne fa helhetlige forlgp med modell 1 og 2, i det anestesiologiske intensivister
ut fra det som modell 1 og 2 skisserer, ikke har pasientansvar slik som vi kjenner det per i dag og slik
det ogsa er definert i forhold til tekniske senger i rapporten (Teknisk post, s7). Ved modell 3 unngar
en den noksa omfattende flyttingen av pasienter mellom forskjellige niva / enheter som en vil far
med modell 1 og 2. Denne typen flytting innebaerer omfattede overleveringsrapportering som er
meget tidkrevende og der det likevel alltid blir et informasjonstap. For en pasient som i
utgangspunktet er hardt belastet og ofte mer eller mindre forvirret er det sveert ugunstig a stadig
matte forholde seg til nye og ukjente behandlere. Stadig flytting av pasienter mellom forskjellige
geografisk adskilte intensivniva vil lett fgre til forlengelse av det totale intensivoppholdet og er
ungdvendig kostnadsdrivende.

| og med at pasienter som tilhgrer Hjerte- lungeklinikken per i dag utgj@r ca 50 % av
intensivpasientene med dagens kapasitet, fremstar det rimelig med tilsvarende intensivkapasitet for
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Hjerte-lungepasienter etter modell 3, nettopp for a ivareta disse pasientforlgpene. Disse pasientene
ivaretas allerede i dag tverrfaglig. Vi har bla mangearige rutine for daglige mgter mellom
Hjertemedisin og Kar-thorax kirurgisk avdeling, etter den i litteraturen anbefalte modellen med
«Heart Team».

Vi er meget bekymret over at modell 1 og 2 reduserer kardiologen til en konsulent i forhold til sine
egne intensivpasienter. Vi har i dag stor erfaring og vane med & handtere kardiologiske
intensivmedisinske problemstillinger, inkludert sveert darlige hjertepasienter med behov for
mekanisk sirkulasjonsstgtte og non-invasiv respirasjonsstgtte, samt avanserte billedundersgkelser
(herunder ekko, transgsofageal ekko, koronarangiografi) av den samme pasienten. Denne
kompetansen er aktivt bygget opp i avdelingen over tid. Vi har innarbeidet rutiner der samtlige
kardiologiske intensivpasienter (pa MIHO og pa dagens Intensiv) diskuteres i plenum daglig, og
utfordringer diskuteres tverrfaglig med bla thoraxkirurger og thoraxanestesiologer men ogsa andre
fag etter behov.

Den hjerte- lungesyke pasienten vil med modell 3 fa et helhetlig pasientforlgp der all erfaring tilsier
at vi kan utskrive pasienter raskt fra MIHO til aktuell spesialavdeling innad i klinikken. Pa kardiologisk
legeside er det det samme vaktteam som har ansvar for pasienten bade pa MIHO og pa sengepost.
Dette gjor at en kan flytte pasienter forholdsvis tidlig, «pa preve», fra MIHO til post uten at en
risikerer vanskelige forhandlinger dersom det viser seg at dette ikke gar og pasienten ma flytte
tilbake. Samarbeidet mellom hjertemedisinsk sengepost og MIHO er godt og dynamisk fungerende,
og den desidert st@rste andel pasienter med behov for reinnleggelse pa MIHO kommer nettopp fra
var sengepost.

Ved ivaretakelse ogsa av intuberte pasienter og pasienter pa ECMO, i samrad med anestesilege/
thoraxanestesiolog vil vi bedre kunne ivareta de darligste pasientene og unnga brutte pasientforlgp.
Blant annet pasienter med kardiogent sjokk, protraherte stansforlgp og langtrukne postoperative
forlgp etter thoraxkirurgi vil kunne fa bedre intensivbehandling enn i dag med modell 3
sammenlignet med modell 1 og 2.

Ansvar

Som angitt pa side 7 og 8 i dokumentet innehar moderavdeling ansvar for diagnostikk og behandling.
Dette ivaretas selvsagt best dersom hjerte-/lungepasienten befinner seg pa en intensivavdeling
underlagt HLA klinikken. Vi forstar at alle avdelinger og klinikker pa UNN ikke kan inneha kompetanse
og stgrrelse for a drifte slike enheter. Hjerte-/lungepasientene er imidlertid en sa stor gruppe at for
denne gruppen er det bade mulig og rasjonelt 3 ha et spesialisert intensivtilbud. Var klinikk bruker i
dag, som allerede nevnt, ca 50 % av intensivplassene pa UNN og har gjennom mange ar god tradisjon
og vane for godt samarbeid innad i klinikken samt drift av intensivavdeling. Vi mener vi bade kan og
bgr drifte Hjerte- lunge intensiv som skissert i modell 3. De gvrige klinikker og avdelinger pa UNN bgr,
etter modell 3, kunne fa full hjelp og stgtte av generell intensivavdeling i Opln slik som i dag.

Et spesialisert kardiologisk intensivmedisinsk fagmiljg vil veere i stand til a tilby hgyere kompetanse
og bedre behandling for vare hjertepasienter enn det som er mulig i en generell anestesiologstyrt
intensivenhet. Til et fungerende fagmiljg hgrer selvsagt bade leger og sykepleiere som i samarbeid
har fokus pa den samme pasientgruppen. For a oppna dette er det ngdvendig a samle kompetansen i
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en administrativ enhet som kan drive hgyspesialisert behandling og kompetanseutvikling samt
kontinuerlig og dynamisk evaluering av forlgp. En kardiolog som kommer utenfra som konsulent til
en generell intensivenhet kan ikke oppna den samme kvalitet verken i diagnostikk eller behandling.

Prognose for pasienter med hjerteinfarkt er bedret over flere &r med et betydelig fall i dgdelighet /
case fatality. Dette tilskrives generelt fremskritt i behandling og lokalt god evne til implementering av
behandlingsfremskritt. Vi kan pa denne maten klart vise sveert gode resultater av var virksomhet.

A legge ned eller fragmentere det spesialiserte fagmiljg som finnes ved MIHO i dag og erstatte dette
med et generalisttilbud vil veere helt meningslgst.

Ledelse
Modell 1 stipulerer totalt 9-12 ledere. Modell 2 stipulerer 7-9 ledere. Modell 3 stipulerer 6-8 ledere.

Rekruttering

Sykehusdirektgren har i sitt mandat bedt arbeidsgruppen om at minst et av forslagene skal
presentere en modell med hele virksomheten samlet under en ledelse. Videre er det stipulert at
spesialsykepleiere fremover vil utgjgre «flaskehalsen» for intensivvirksomhet. Vi er redd at en
enhetlig ledelse lagt under Opln (modell 1 og 2) vil gdelegge det gode faglige miljget som er bygget
opp pa MIHO og at spesialsykepleiere ikke ngdvendigvis blir med inn i ny arbeidssituasjon. Videre
rekruttering i slik organisasjon vil vaere avhengig av at man faktisk lykkes i det a skape et godt
arbeidsmiljg, med forngyde ansatte over tid. Ved a velge modell 3 minsker man risikoen, samtidig
som man kan tilby spesialsykepleiere i Tromsg to forskjellige arbeidssteder med hver sin spesifikke
profil. Modell 3 apner ogsa for bruk av offentlig godkjente sykepleiere som vi erfaringsmessig vet
gjerne tar videreutdanning etter en periode for a sa returnere til avdelingen ferdigutdannet.

Blant leger vil det over tid veere svaert vanskelig & opprettholde kompetanse, og dermed videre
rekruttering av kardiologer, med mindre en far arbeide med hovedansvar for sine pasienter i et
intensivmiljg og i et kardiologisk fellesskap. Intensivist, dersom anestesilege, vil ikke ha pasientansvar
med tanke pa utredning og behandling, utover de reint intensivmedisinske forhold. Det fremstar
derfor som logisk at man pa en hjerte-lungeintensiv (modell 3) bruker intensivister, herunder
anestesilege eller thoraxanestesiologer, enten fast eller som konsulenter for a ivareta respirasjon pa
intuberte pasienter. Dette altsa heller enn at kardiologer brukes som konsulenter som skissert i de
andre to modellene. Var erfaring sa langt er at intuberte hjertepasienter, som altsa behandles pa
dagens Intensiv, risikerer suboptimal behandling nettopp pa grunn av kompleksiteten og manglende
kardiologisk vurdering i behandlingen av disse pasientene.

Utdanning og utvikling

Modell 1 endrer hele det etablerte utdanningssystemet for indremedisinere og kardiologer uten at
dette er forankret ut i fagmiljgene. Man synes a tro at enhver «indremedisiner» eller som det skrives
i forslaget, naerspesialist og/eller nefrolog, kan ivareta intensivmedisinske problemstillinger. Dette er
pafallende for oss som ser de mange spesielle utfordringer innen intensivmedisin i det daglige og
som har overleger med mange ars erfaring innen intensivmedisin. Intensivkardiologi er et eget
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arbeidsfelt for kardiologer, og bade Norsk Cardiologisk Selskap (NCS), de fleste andre nasjonale
kardiologiske selskap i den vestlige verden, og European Society of Cardiology (ESC) har egne
arbeidsgrupper for dette fagfeltet.

For spesialiteten i kardiologi kreves minimum 6 mnd tjeneste pa hjerteovervakningsenhet. Dette
kommer i tillegg til de 3 mnd tjeneste ved indremedisinsk intensivenhet som er ngdvendig for
spesialiteten indremedisin (http://legeforeningen.no/Emner/Spesialiteter/ ). | modell 1 er dette ikke
godt nok ivaretatt for kardiologi og man truer saledes gruppe 1 status for var avdeling, og dermed
Hjertemedisinsk avdelings rolle som utdanningsavdeling.

Hjertemedisinsk avdeling, sammen med kar-thoraxkirurgisk avdeling, har en meget hgy andel
regionpasienter (~80 %, se «utredning Lokalsykehusfunksjonen UNN Tromsg», Rapport fra
prosjektgruppe (2015/16)). Var intensiv, MIHO, er per i dag spesialisert pa, og bygget opp rundt det
dynamiske miljg vart fag utgjer, og vi har her en stor forpliktelse ovenfor den nordnorske
hjertepasienten. Vi har over tid vist stor evne til endring i forhold til utvikling i behandlingsmetoder
(for eksempel innfgring av perkutane klaffer, PCl av komplekse koronare lesjoner som tidligere ble
operert). Behov for intensivmedisinsk overvakning og behandling evalueres fortlgpende, og forbruket
av intensivplasser er betydelig redusert. De faerreste hjerteinfarkter opptar na intensivplass, og
flertallet PCl-pasienter overvakes med telemetri pa post der de tidligere Ia pa MIA. Vi gnsker naturlig
nok a fortsette utvikle det kardiologiske intensivfaget, slik man gjgr pa sammenlignbare sykehus i
Norge og internasjonalt. Vi tror ikke man vil kunne ivareta den rivende utviklingen innen dette faget
pa en generell intensivavdeling slik som skissert i modell 1 og 2.

Til slutt

Hjertemedisinsk avdeling ser pa hgringsutkastet med stor bekymring. Det er tydelig at man i forslag 1
og 2 ikke ser risikoen ved a bygge ned det tilbudet vi har i dag pa MIHO for vare hjerte- og
lungepasienter. Anestesilegen er i sin rolle som intensivist alltid en konsulent for moderavdelingens
hovedansvarlige leger, som hgringsutkastet papeker i teksten pa s. 7 — 8. «Moderavdeling skal veere
identifisert i journalen til enhver tid og har ansvaret for diagnostikk og behandling, informasjon til
pasient, pargrende og allmennheten, plassering av pasienten pa rett behandlingsniva, koordinering
av tverrfaglig innsats, handtere klager, skadesaker og henvendelser fra tilsynsmyndighetene, oppfylle
kravet til journaldokumentasjon, beslutninger knyttet til pasient- og pargrenderettigheter,
beslutninger om behandlingsniva (opptrapping eller tilbaketrekking av behandling), samhandling
med andre deler av helsetjenesten, ivareta palagte registreringer og meldinger, administrering av
obduksjon». Det er ulogisk for oss at en legegruppe som fraskriver seg sa mye ansvar skal kontrollere
hjertemedisinsk intensivvirksomhet mens kardiologiske intensivister far en birolle. Vi mener det
logiske ville veere det omvendte. Anestesiologenes rolle som generelle intensivister vil fortsatt
ivaretas i Generell intensiv (i modell 3), og dermed kan man sikre videre utdanning av
anestesiologiske intensivister.

Trenden pa stgrre sykehus internasjonalt og i Norge gar mot «hjerte» eller «hjerte-lunge» intensiver,
der man samarbeider godt sammen med anestesiologer samtidig som kardiologen har hovedansvar
for utredning og behandling av sine pasienter. At man i Tromsg skal velge en annen modell enn
nettopp dette, uten belegg for at det blir sikrere for pasienten, billigere eller krever feerre
spesialsykepleiere fremstar som ulogisk.
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Fra: Hakaby Gunn-Evy Olafsdatt

Sendt: 9. januar 2017 14:54

Til: Sjgbeck Joakim <Joakim.Sjobeck@unn.no>

Kopi: Rye Lars Kristian <Lars.Kristian.Rye@unn.no>; Bertheussen Geril
<Goril.Bertheussen@unn.no>

Emne: Tilbakemelding vedrgrende hgringsnotat "Organisatoriske tilpasninger og kapasitet...(..)..A-
flgyas plan 9, UNN Tromsg

Hei,
Jeg viser til hgringsutkastet vedrarende organisering av A9 og har falgende innspill:

1. De tre organisasjonsmodellene som foreslas vil kreve ulike grader av RON-prosesser i forhold
til omstilling for bade ledere og medarbeidere som per i dag arbeider i B7 (Intensiv) og B9
(MIHO). Dette kan ikke sees beskrevet i utkastet slik det foreligger na.

RON-prosesser ta tid og ressurser, og samtidig er det kort til innflytting og ibruktagning av
nye arealer som ogsa ma forberedes av aktuelle klinikker uansett hvilken organisasjonsmodell som
velges.

Forslag: Beskriv grad av omstilling som kreves med hver modell og antyd hvilke RON-
prosesser som bgr gjennomfares. Det anbefales videre & fa disse risikovurdert i forhold til innflytting
og ibruktagning av A9.

2. Per dags dato har OPIN og HLK ulik organisering og bruk av merkantile ressurser og den
servicefunksjon de har overfor enhetene slik jeg kjenner til det. En ny organisering vil
sannsynligvis bety endringer i funksjoner og betyr omstilling for noen. Det kan vare aktuelt at
ansatte i merkantile funksjonen ogsa ma gjennomga RON-prosesser.

Forslag: Implementer merkantile ressurser i de ulike organisasjonsmodellene, samt beskriv
grad av omstilling ved hver modell og antyd aktuelle RON-prosesser som bgr gjennomfares.
Det anbefales ogsa her a fa disse risikovurdert i forhold til innflytting og ibruktagning av A9.

Med vennlig hilsen

Gunn-Evy Olafsdatter Hakaby Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Radgiver Organisasjonsutvikling i Stabssenteret

byggeprosjekter

TIf: +47 468 049 19 Mobil: +47 468 049 19

Tenk miljg — ikke skriv ut denne om det ikke er absolutt ngdvendig

Tenk miljg — ikke skriv ut denne om det ikke er absolutt ngdvendig
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A-flaya — Innspill til hgring

Modell 1

Det er bra at intensivl, intensiv2 og overvakning tar hgyde for a ta alle pasienter uavhengig
av organ. At det er behovet og ikke diagnosen som bestemmer hvor pasienten skal vaere vil
gi best ressursutnyttelse fordi det vil variere hvilke «organ» som er innlagt til enhver tid.

Bra med nivainndeling slik at rett pasient blir behandlet pa rett niva, det gir i seg selv best
utnyttelse av hver helsekrone, fordi pasientene far det de trenger, men ikke mer enn
ngdvendig eller mindre.

Merkantilt personell gir rett kompetanse pa rett plass, ikke minst vil dette vaere gunstig pa
grunn av sykepleiermangel som vil veere gkende framtida, og da vil det vaere enda mer viktig
med rett kompetanse pa rett plass.

Modellen tar ikke hgyde for at det er mye stgrre behov for opplaering og vedlikehold av
kompetanse nar man behandler mer kompliserte pasienter og veldig syke pasienter. Behov
for @ handtere mye medisinsk teknisk utstyr vil ogsa gke for hvert niva. Dette vil innvirke pa
reell ressursfaktor. | tillegg til behov for fagutviklingssykepleier og medisinsk teknisk
ansvarlige i stgrre dedikerte stillinger, vil f.eks. kravet til AHLR (3arlig) og brannvern som er
mye mer krevende ved pasienter pa intensiv. Det gir seg selv at pasienter som er ustabile og
som ma fraktes ut i seng, med masse utstyr, oksygen er en stgrre utfordring enn om det er
pasienter som kan ga selv.

Overvakning:

Fordelen med a ha overvakning vil vaere ressursbesparende og dermed kostnadsbesparende
for sengepostene. Kostnadene med & leie inn ekstravakt/fastvakt til disse pasientene vil
minimeres pa sengepost.

Bemanningen for disse pasientene er for lav. De trenger kontinuerlig pleie, oppfglging,
mobilisering osv. Dette er de pasientene som kommer tilbake til intensiv fra sengepost i dag.

Pa denne avdelingen kan det jobbe bade intensivsykepleiere, sykepleiere med
bachelor/grunnutdanning og evt. annen videreutdanning i f.eks. kardiologi, hematologi.
Dette kan ogsa veere praksisplass for sykepleiere i grunnutdanningen, og veere gunstig for
rekruttering til videreutdanning i intensivsykepleie. Mangel pa intensivsykepleiere er en stor
utfordring bade nasjonalt og internasjonalt na og i framtida.

Intensiv 1 + hjerteovervakning:

Dersom en skal ha intuberte pasienter sa vil dette kreve mer. De vil ha behov for
anestesilege- og intensivsykepleierkompetanse som kan respiratorbehandling, kunne gi
sedering og a ha nok ressurser til 3 passe pa disse pasientene slik at det ikke oppstar
alvorlige hendelser (f.eks. slimpropp i tube). Dette er situasjoner som krever rask handling og
dertil kompetanse.
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Dette kan vaere neste niva for rekruttering av sykepleiere, men det krever god opplaering av
kompetent personell.

Intensiv 2:

Pa navaerende intensiv er det allerede kompetanse for disse pasientene, og det vil ikke vaere
behov for opplaering av personell.

Modell 2:

Det er bra at man organiserer det i en klinikk, og at man skiller ut elektivt forlgp, for a
minimerer risikoen for strykninger.

Fordelen med at man deler det i intensiv 1 og 2 er at det blir rett kompetanse pa rett plass,
og at man beholde den spisskompetansen som allerede finnes pa MIHO og intensiv i dag.
Pasienten blir behandlet pa rett intensivniva, men vi mangler fortsatt LOC1-niva. Det er en
utfordring personellmessig og pasientene blir «kasteballer» mellom avdelingene.

Utvidet postoperativ overvakning:

Nar man tar bort elektiv kirurgi reduserer man risikoen for at disse vil bli bergrt i den store
kabalen av intensivplasser og behov. Dedikerte sengeplasser vil ogsa bidra til a frigjgre
ressurser til de som krever intensivkapasitet. Nar intensiv 1 skal ha 9 senger, sa vil man ha
muligheten til 3 legge pasienter ogsa der pa rett niva. Som igjen gir gkt intensivkapasitet pa
hgyeste niva i Helse Nord. Det vil vaere bedre utnyttelse og mer kostnadseffektivt a8 kunne
bruke ressursene til rett pasient.

Intensiv 1:

Rekrutteringsstillinger pa intensiv 1 vil vaere aktuelt for a sikre god rekruttering og
kompetansegkning.

Intensiv 2:

ECMO er i dag godt etablert pa intensiv, og vi har god kompetanse pa bade barn og voksne
og dette ma viderefgres i A-flgya.

Merkantilt personell/assistenter vil veere en viktig ressurs, og vi stgtter opp om at behov og
muligheter for dette utredes. Det vil bli et gkende behov for dette pa grunn av mangelen pa
sykepleiere i framtida.
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Sykepleiere og bemanning:

Bemanning til 8-9 pasienter pa LOC 3 niva.

Man-fredag Helg
Dag 20 + koordinator 13+1
Aften 13 + koordinator 12+1
Natt 11 + koordinator 11+1
Totalt 47 39

For a kunne dekke helgene med eget personell (uten vikarer) trenger en 117
sykepleiehjemler + 3 ledere.

Pa dagtid i ukedagene trenger avdelingen flere pa siden aktiviteten er stgrst. Dette vet vi ut
fra tall som hentes ut fra DIPS.

MR og CT undersgkelser krever 2 til 3 sykepleiere til transport og tilstedevaerelse under
undersgkelsen. Tall viser at vi har flest undersgkelser mellom 10:00-16:00.

Avdelingen ma ogsa sette av tid til VO, TV, DIPS ansvarlig. | tillegg har vi MTU og
fagansvarlige i avdelingen.

| tillegg ma vi ta hgyde for sykefravaer og ferie i var beregning av sykepleiehjemler.

Punktet om medisinsk teknisk utstyr og pasientsikkerhetsarbeid (s. 43) er viktig og vi
understgtter dette i sin helhet.

Modell 3:

| denne modellen sammenlikner man seg med sykehus som har hgyere pasientgrunnlag.
UNN har for lavt pasientgrunnlag til 3 ha organspesifikke avdelinger. Andelen av hjerte-
lungepasienter som trenger intensivplass vil ikke veere konstant. Dette vil medfgre at HLK
kan ha ledige senger, samtidig som OPIN i perioder ikke har nok kapasitet til de resterende
intensivpasientene. Bufferkapasiteten blir borte og vi star igjen med samme problem som i
dag med at ingen vil ha eller ta ansvar for denne pasienten. Risikoen blir at pasientene blir
prioritert ut fra organ og ikke ut fra behov og buffertkapasiteten minker.

Denne modellen legger opp til at det skal vaere konkurranse mellom allerede knappe
ressurser (intensivsykepleiere). Spisskompetansen til LOC 3 finnes allerede i OPIN i dag. Hvis
HLK skal ta imot pasienter pa niva 3, sa vil dette kreve omfattende og tidkrevende
opplaering. Denne kompetansen finnes ikke i MIHO per i dag. Disse pasientene har gjerne
multiorgansvikt, og trenger bade kontinuerlig PRISMA-behandling og hgykompetent
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behandling. Dette krever leger med spesialutdanning innen intensivmedisin og erfarne
intensivsykepleiere som har jobbet pa LOC 3-niva over flere ar.

Hjerte-lunge-kar er en stor pasientgruppe, men pa grunn av at det er nye
behandlingsmetoder sa vil nye trender ift behovet for disse pasientene endre seg. De vil ikke
i sa stor grad trenge intensivbehandling pa niva 3, men klare seg pa et lavere niva (f.eks.
TAVI). Det vil ikke veere etisk riktig eller kunne forsvares at de skal prioriteres framfor andre
pasienter som har flerorgansvikt. Vi er lovpalagt a gi likt helsetilbud til alle pasienter

Risikoen ved & ha en en-organ intensiv er at kompetansen forvitres i forhold til generelle
intensivpasienter med flerorgansvikt. Vi har i oppdrag a ivareta alle pasienter pa niva 3 i
Helse Nord.

Pasienter som far ECMO-behandling far ofte multiorgansvikt og over 50% far behov for
kontinuerlig nyreerstattende behandling (registrert i 2016). Dette er behandling som krever
kompetanse bygd opp over lang tid, og det er potensielt farlig behandling hvis man ikke har
god nok kompetanse. Kompetanse pa ECMO bgr derfor samles pa en intensivenhet for at
det ikke skal ga for lang tid mellom hver gang man har disse pasientene. Ikke minst er dette
viktig nar man far barn pa ECMO. For hvis man ikke har kvantum pa a behandle voksne
pasienter pa ECMO sa vil den kompetansen som er bygd opp pa bade barn og voksne
forsvinne, og det vil veere uaktuelt a8 kunne ha barn pa ECMO, som tross alt er sjeldent bl.a.
pa grunn av lavt pasientgrunnlag.

Pasienten i sentrum i modell 3 ser ut til at det er hjertepasienten i sentrum. Hva med alle
andre pasienter??

Det vil veere vanskelig a drifte en avdeling med tre nivaer (LOC 1, 2 & 3) som foreslatt i
modell 3. Hvordan skal man fordele kompetanse pa rett niva/plass? Det vil fortsatt ikke
finnes noen step-down enhet for alle pasientkategorier i modell 3.

Erfaringene var er at pasienter og pargrende setter pris pa a bli flyttet opp et niva hvis det
blir forverring, og ned et niva ved forbedring. Dette virker positivt i forhold til opplevelsen av
a fa den hjelpen man skal ha, nar man trenger.

Bruk av kalenderplan, arbeidsplan, gnsketurnus eller andre planer kan kun langtidsplanlegge
for et gjennomsnitt av drift, ikke for daglig kompetanse. Daglig drift er en forutsetning for
rett kompetanse og rett bruk av ressurser.

A bruke merkantilt personell er gunstig for alle, slik at alle gjgr det de skal og at det ikke
brukes ressurser pa feil plass. Tanken om at assistenter kan utvide omradene sine vil vaere
nyttig bl.a. pga. mangel pa sykepleiere.

Modell 3 ma i likhet med de andre modellene vaere underlagt samme klinikk, OPIN. Dette
fordi det er anestesilegene som gj@r vurdering av hvilket intensivniva pasientene har behov
for. Rett pasient pa rett plass.

Legedekningen i OPIN (i modell 3) ma vaere hgyere for a kunne veere i stand til 3 behandle
disse pasientene. Det krever ogsa intensivister, og LIS-legene ma ha stgtte i disse. Nar planen
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er a skru ned antall sengeplasser i helg og hgytid, pa HLK, sa vil dette medfgre at andre/OPIN
ma ta disse pasientene.

Generelt:

Modell 1 og 2 tar hgyde for a ivareta alle pasientkategorier, og at ikke diagnosen bestemmer
om du skal fa et god pasientforlgp eller ikke.

Rapporten bgr ogsa inneholde tall vedrgrende mangel pa intermedizer avdeling. Vi ser i dag at dette
er en stor utfordring for intensivavdelingen. Intensiv har de siste arene registret manuelt de
pasienten som blir liggende etter at de er meldt til annen avdeling. | 2016 har vi ca 100 dggn med
pasientopphold som er meldt ut som ferdigbehandlet pa intensiv. Med den kostnaden det er for
hvert pasientdggn pa intensiv, sa vil dette utgjgre minst 4 millioner. Kostnadene dette medfgrer blir
ungdvendige utgifter pa intensivniva, den dyreste plassen i Helse-Nord, og med det dyreste innleie av
vikarer (bl.a. fra vikarbyra).

Ledelse: NSF anbefaler at man ikke har personalansvar for mer enn 25-30 ansatte for a
kunne fglge de opp pa en ordentlig mate, bl.a. med medarbeidersamtaler,
sykemeldingsoppfglging osv. For a forebygge fraveer som er for hgyt i dag, og som medfgrer
store pkonomiske kostnader.

Nar det gjelder bemanning sa legger vi ved NSFLIS sine retningslinjer for intensivvirksomhet,
med bemanningsnorm delt inn etter pasientkategori, nursing activities score og bemanning
med intensivsykepleiere. | tillegg vedlegg som viser signifikante sammenhenger mellom
sykepleiefaktor og mortalitet. | tillegg vil god nok sykepleierbemanning bidra til redusert
forekomst av infeksjoner (i en av disse studiene MRSA). Dette medfgrer store kostnader for
sykehusene allerede i dag.

Neste vedlegg viser betydningen av godt arbeidsmiljg. Dette ma tas hensyn til i en
omorganisering, slik at vi ikke vedtar det som bidrar i negativ retning, f.eks. at sykepleierne
skal kunne flyttes fra den ene seksjonen til den andre uten forutsigbarhet, kontroll over og
tilhgrighet i hverdagen, som igjen virker inn pa faglig utvikling, tilfredshet og sykefraveer.

Det er gnskelig at organiseringa blir mer flat og at et ledd i ledelsesstrukturen tas bort. Som
det er i dag sa forsvinner informasjon i de ulike leddene og de som er i pleien opplever at de
er alt for langt unna de som tar beslutninger.
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Intensivsykepleierene pa Intensivavdelingens kommentarer til ny
organisasjonsmodell for nye A-flgya.

Overflytting til ny intensivavdeling vil kreve etablering og oppstart pa flere omrader:

e  Nytt utstyr (Scop, infusjonspumper, respiratorer, senger, osv.)
e Nye lokaler med flere enerom som vil kreve at vi organiserer oss pa en annen mate.
e Elektronisk pasientjournal — elektronisk kurve.

Ut fra dette og alle uforutsette faktorer som enhver flytting medfgrer anser vi det som klokt at vi
venter med en omorganisering til vi er kommet oss pa plass i de nye lokalene. Nar vi da er kommet
pa samme omrade vil geografiske naerhet medfgre et tettere samarbeid. Vi tror at enkelte felles
arenaer kan vaere med pa a lgse de stgrste utfordringene som vi har mellom navaerende avdelinger,
nemlig kommunikasjon og samarbeid. Vi haper at den nye organiseringen har fokus pa at det er
resultatet for pasienten som teller. En pulverisering av intensivsykepleiekompetansen kan i denne
sammenhengen umulig se pa som et kvalitetssikringstiltak.

Vi stgtter modell 2, da denne vil fungere best i forhold til drift av intensivpasienter pa UNN.

Vi er mest skeptisk til modell 3, da den viser seg lite hensiktsmessig, samtidig som den foreslar store
drifts-endringer. Befolkningstallet apner ikke grunnlag for & kunne dele og drifte to LOC 3
intensivavdelinger separat. «Utvanning» og reduksjon av den samlede intensiv-kompetansen som
foreslatt - vil ikke komme pasientene til gode, og sannsynligvis vaere mere kostnadskrevende.

Vi bemerker at arealene er praktisk tilrettelagt med 4 dobbeltrom i den sgrlige delen av flgyen, som i
utgangspunktet er tiltenkt pasienter i opptrening eller som step-down fra LOC 2 og 3. Dette trenger
ikke vaere noen hindring for noen av modellene. Men det kan vare uheldig for 2 avdelinger a ha hver
sine rom fordelt utover ett uhensiktsmessig stort areal.

«Punkt 1.1 oppdrag og mandat side 8»

Punkt 5. «Det skal gjgres beregninger av bemanningsbehov» Dette er ikke gjort for sykepleierne og
intensivsykepleierne. Det vises til pkt «3.3 side 27 Beregninger av bemanningsbehov» hvor sykepleier
faktoren beregnes pa ulike mater (NEMS — NAS — sykepleierfaktor). Det vanskeligjgr muligheten til 3
fastsette ett sikkert bemannings-tall pa intensivsykepleierne og sykepleierne. Ingen av modellene
synes realistisk forankret i var arbeidshverdag pa Intensiv. Det er viktig a fa en realistisk modell for
beregning av intensivsykepleier -og sykepleierbehovet fgr modellen kostnadsberegnes.

Vi anbefaler a fglge: «Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge, 2014». Disse retningslinjene (vist
neste side) nevnes ikke i hgringsutkastet med tanke pa intensivsykepleier/sykepleie bemanning.
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Retningslinjene foreslar: i Tabell 4 —side 18: Sammenheng mellom pasientkategorier, Nursing
Activities Score (NAS), og bemanning for intensivsykepleiere.

Pasient/pasient kategori NAS —skar Bemanning med
intensivsykepleiere*

Ukomplisert overvakning / postoperativ <50 0,5 per vakt

pasient

Kompleks overvakningspasient, 50-80 1 per vakt

informasjonsbehov og psykisk sta@tte.

Stabil intensivpasient med flerorgansvikt,
arbeidskrevende, med respirasjonsstgtte, 81-120 1,5 - 2 per vakt
kan vaere urolig, behov for mobilsering,
pargrendearbeid og behov for psykisk

stotte.
Sveert ustabil intensivpasient med
flerorgansvikt, svaert arbeidskrevende, 121-140 2 per vakt

ustabil respiratorisk og sirkulatorisk, flere
vasoaktive infusjoner, infeksjoner, taler
ikke mobilisering

Ustabil intensivpasient med akutt
kompleks intensivbehandling, 141-177 2 - 3 per vakt
dialyse/ECMO, store sar og/eller
isolasjonsbehov

* Totalt bemanningsbehov vurderes i forhold til akuttberedskap inklusive mottaka av ny ustabil
pasient, kritisk syke barn, skop/telemetriovervdking, smitteproblematikk med enerom/isolasjon,
veiledningsansvar for studenter i videreutdanning, transporter internt/eksternt og funksjoner som
ivaretas utenfor intensivenheten som hjertestans- og mobile intensivteam.

Denne modellen viser til at det er mye arbeid som fglger med i pasientnaert arbeid ved sengen 24/7.
Og bgr ogsa legges til grunn med tanke pa at vi skal gi pasientene den beste behandling og samtidig
effektivt redusere pasientliggedggn og optimalisere pasientforlgp. Modellen bygger pa NAS-scoring
og ikke NEMS som vi skarer pa intensiv. Det vil allikevel veere veiledende a lese pasientkategori
kommentaren i modellen, denne er realistisk i forhold til sykepleie-tjenesten vi leverer pa Intensiv.
«Flere studier indikerer at bemanningsfaktoren pad intensivenheten har betydning for
pasientsikkerheten. Lav bemanning gir gkt antall infeksjoner og trykksdr, gkt risiko for
respirasjonssvikt og re-intubasjon, gkt antall avvik i administrering av medikamenter, samt gkt
mortalitet (1-8, Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge, 2014)»

Det er klokt med tilstrekkelig grunnbemanning. Det vil fgre til mindre overtid som gir lavere
sykefravaer og ett styrket HMS-perspektiv. Det vil og fgre til mindre vikarbruk og gkonomisk gevinst.

Det er kanskje overflgdig, men i bekymring for den generelt lave foreslatte intensiv/sykepleier
bemanningen, viser vi til litt av hva var arbeidshverdag bestar av.

e Hvorfor gnskelig med kun spesialsykepleiere?
o Spesialsykepleiere kan jobbe selvstendig og dekke kravene som stilles for a ivareta
hele det brede spekter av pasient kategorier vi tar imot pa UNN.
o Offentlige godkjente Sykepleiere trenger minst 3 maneders opplaering, og kan ikke ta
imot alle typer pasientgrupper. Avdelingen vil derfor ikke ha fleksibel og optimal
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beredskap. Vi har erfaring med a leere opp offentlig godkjente sykepleiere med
variabel gevinst. Det viser seg at bortimot 50 % av disse velger slutte heller enn 3 ta
videreutdanning.

o Itillegg har vi sykepleiere i spesialutdanning (12 stk) som krever veiledning av en
erfaren intensivsykepleier. Dette er en kontinuerlig opplaering som en offentlig
godkjent sykepleier ikke kan utfgre.

o Lik kompetanse blant ansatte gir god pasientsikkerhet og smidig planlegging og
organisering av drift. Det legger til rette for en stabil personalstab, beholder
kunnskap i avdelingen og gir grunnlag for ett godt arbeidsmiljg.

e Ressurskrevende aktiviteter for 3 sikre optimale pasientforlgp og kortest mulig liggetid:

o Avansert og kompleks behandling, sta ved sengen 24/7. Det vil si at en trenger
avlgsning for a hente medikamenter, MTU utstyr, ga pa toalett, mgter, lunsjpauser
etc.

Ivareta pasientsikkerhet, trygghet og omsorg til vakne intuberte pasienter.
Ivareta urolige, redde og forvirrede/deliriske pasienter.
Kontinuerlig justere medikamenter som pressor og sedasjon.
Forflytning, snuing og stell av ustabil/kraftlgs pasient i seng.
Mobilisering og stimulering av kraftlgs pasient.
Kontinuerlig dialysebehandling, Prismaflex.
Etablere og ivareta analyseverktgy for nevrointensiv intensiv behandling — ICM+
Transport til CT/MR etc.
Drifte Isolat. Kontakt/Luft smitte. Vil kreve mere personell.
Fore dagbok — lovpalagt.
Kvalitetssikre/dobbeltkontroll av medikamenter.
Ivareta pargrende i krise. 6,5 timers besgkstid.
= Kvalitet av dette kan vises til igjennom avdelingens pargrendeoppfelging.
Ernaering pr os
Motivasjon av pasient
o Etc. etc.

O O 0O OO0 OO O O O o o

o O

e Hvordan Ivareta bemanningen og kompetanse vi allerede har opparbeidet?

o Faglig oppdatering og kvalitetssikring. Igjennom kurs og teamdager.

o Viderefgre egne ordninger for nattarbeid og ekstra helgearbeid

o Det er liten tvil om at stabiliseringstillegget som har blitt utprgvd ved Intensiv har
hatt god effekt. Dette har gitt ett godt faglig miljg pga av et stabilt personell. Det er
mange som pa grunn av dette har valgt a jobbe lenge ved intensiv avdelingen. Det
har bidratt til gket pasientsikkerhet ved at opparbeidet kunnskap over tid gir god
kvalitet og ett godt resultat for pasienten.

Ad punkt 2.6.2 Opin side 16

«de ansatte er organisert i 5 team og har 7 teamdager per ér» Dette er en Igsning og ordning som
fungerer godt. Det gir alle Intensivsykepleierne en felles plattform i forhold til informasjon fra leder,
HLR og MTU sertifisering, undervisning og oppdatering fra fagutviklingssykepleier og oppdatering pa
medisinskteknisk utstyr, introduksjon og endring av rutiner, branngvelser, debrifing av spesielle
pasient-caser etc.
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Modell 1- INHOVA

«Enhetlig ledelse, side 31»

Angir at klinikken skal veere spesialistngytral. Dette mener vi er en fordel, i og med at vi ser
for oss at ogsa i fremtiden bgr intensivenheten vaere generell behandler for pasienter fra alle
spesialiteter. Dette pa grunn av at det krever volumtrening for a ivareta en intensivpasient
forsvarlig, bade med tanke pa multiorgansvikt og kjennskap og kontroll pa hgyteknologi i den
organstgttende behandlingen.

Forslaget er imidlertid noe organspesifikt. Pasientfordeling etter organsvikt/skade, kan i flere
tilfeller gi gkt risiko for pasienten og ga ut over pasientsikkerheten, da erfaring viser (?) at
personalet bgr veere trent pa a observere og iverksette tiltak tidlig der multiorgansvikt er
under utvikling.

«Modell side 32-37»

For eksempel: | forslaget ser det ut som at alle kirurgiske pasienter skal vaere pa LOC 3? |
forslaget er det ikke rom for a sende kirurgiske pas i 'step-down'.
Hjerteoppvaknings-pasienten har i dagens organisasjonsmodell spist opp kapasiteten for a ta
seg av g-hjelpspasientene i generell intensivavdeling, da hjerteoppvakningen stenger i
helgene. | forslaget skal denne pasientgruppen vaere i LOC 2. Det kan veaere ugunstig med
tanke pa at det vil binde opp @-hjelps plasser.

Henviser til retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge.

Forslaget foreslar for fa sykepleiere med intensiv spesialutdanning pa niva 1, der det
beskrives behandling med NIV og pressor. For lav kompetanse hos personalet gir hgyere
morbiditet, mortalitet og lengre intensiv/sykehusopphold (godt dokumentert i forskning)
Personale som arbeider under slike forhold synes det er belastende a ha ansvar for oppgaver
de ikke er tilstrekkelig kompetent til. Det kan fort resultere i uhensiktsmessig gjennomtrekk
av personell, og ustabil drift av avdeling. Videre vil dette forplante seg til hgyere niva LOC
2+3. Det anbefales a ansette intensivsykepleiere ogsa her (LOC 1). Hvis bemanning med
sykepleiere uten videreutdanning er det viktig med ett godt program for oppleering pa dette
nivaet. Det mangler ogsa lunge- og anestesilege for den tiltenkte behandlingen.

Niva 2 behgver bemanning 1-1,5.

| overvakingsavdelingen er det ofte pasienter som er delirisk, og pa tur/vei/ i fare for a ga i
organsvikt. Fgr intubering er nok disse pas mer ressurskrevende en det som er forespeilet i
modellen.

Niva 3 behgver bemanning 1,3-2.
Pa alvorlig syke barn og ECMO-pasienter trengs ressursfaktor 2.

Det kommer ikke frem hvor stor andel offentlige godkjente sykepleiere en tenker seg pa LOC
2.
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«Dagtid overleger 3-4 intensivleger» bgr vaere intensivister. Intensivister bgr veere
tilgjengelige i LOC 3 hele dggnet.

Forslaget mangler personell til fagutvikling, MTU og fysioterapi.

Forslaget mangler personell til arbeid med medisinsk teknisk utstyr. | en hgyteknologisk
avdeling (LOC 2 og LOC3) er dette meget aktuelt, i forbindelse med opplaering, repetering,
brukerveiledning, vedlikehold osv. av MTU. At personalet kan utstyret de bruker, gar direkte
pa pasientsikkerhet. Feilbruk gir gkte gkonomiske kostnader, og fare for sykdom, skade og
ded.

Assistenter er nevnt med «Ja-antall?». Tilstrekkelig assistenter er helt ngdvendig for
orden/renhold/skyllerom/kjgkken/pargrende/telefoner.

«Merkantilt personell» er ikke angitt med antall. | en avdeling pa 24 senger, er det i
utgangspunktet behov for 3 sekretzerer. Det er i dag et tydelig behov for mer merkantilt
personell, som kan avlaste seksjonssykepleier(e) og seksjonsleder i administrativt arbeid, slik
at disse skal fa tid til direkte personalarbeid. Ogsa personalet i pleiegruppa ser at det finnes
administrativt arbeid som tar fokus bort fra den direkte pasientomsorgen.

Kommentar:

Opplaering og veiledning av nyansatte og studenter tar mye ressurser. Forslaget ser ut til 3 ta
utgangspunkt i at denne opplaeringen allerede har funnet sted. Det er per i dag lite spesialsykepleiere
i sgkermassen, men det er ikke mangel pa intensivsykepleiere i Norge. Det som kan vaere attraktivt
for rekruttering er Ignn, gnsketurnus og fagutvikling og en arbeidsplass der man kan utvikle seg.
Motsatt effekt vil det ha a sette personalet i en rullering mellom nivaer/arbeidsplasser, der
du mister oversikten over din egen arbeidsplass, mulighet til & pavirke arbeidsdagen,
uforutsigbarhet. Evt kan man forsgke a utlyse ENKELTE slike stillinger med rullering eller fri
flyt, sa kan dette benyttes av personer som liker det og synes det er utfordrende. Valgfrihet
er svaert gunstig for a rekruttere og beholde kompetent personell.

Hva med mobil intensivsykepleier som kan vaere med pa sengepost og vurdere pas i tidlig fase. Dette
reduserer innleggelse til intensivavdeling. Velprgvd pa andre steder.

https://sykepleien.no/forskning/2016/01/samarbeid-skole-og-praksis
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Modell 2

Vi stgtter at hjerte-oppvakningen tas ut av A9. Slik at en kan sikre uforhindret post-operativt forlgp.
Slik at flest mulig intensivplasser er tilgjengelige til enhver tid.

Vi ser det som en styrke at denne modellen samler de sykeste pa ett sted. Det ivaretar og spisser
kompetanse og omsorg til denne pasientgruppen og deres behandlingsforlgp. Opplaering av avansert
medisinsk-teknisk-utstyr begrenses til en mindre gruppe personell.

«Plassering av intensivvirksomheten i en felles klinikk — side 42»
Vi stptter en pasient-organ-ngytral intensiv avdeling/enhet. At intensiv ikke er underlagt til en
avdeling med hovedfokus pa ett organ eller avgrenset felt.

Skjema side 46 og 47:

Vi anser det som ett godt forslag a «bake» inn intermediser sengene LOC 1-2 i Intensiv 1 og
LOC 3 i Intensiv 2. Det vil reduserer pasientoverflytninger. Dette styrker ogsa
pasientsikkerhet, ved at en unngar ett ledd med overflytning og pasienten ivaretas opp av
spesialsykepleier i en. Dette vil bidra til faerre reinnleggelser til hgyere niva og redusert
liggetid for pasienten. Samtidig vil det sikre stabilt personell til denne typen pasienter, da det
har vist seg krevende a skaffe og ivareta personell til 8 bemanne opp en intermedizer
avdeling.

Pasienter — MTU: Swan Ganz bgr bare vaere pa intensiv pga komplekst behandlingsniva rundt
denne type monitorering.

Type pasienter: Alvorlig sepsis og septisk sjokk bgr vel ligge pa LOC 3 i Intensiv 2.

Nar det gjelder ECMO-behandling er vi stolte av & kunne vise til et godt innarbeidet system
for opplaering og kvalitet-sikring pa intensivseksjonen. Intensivsykepleiere er sentrale i
ECMO-faggruppen. Over tid har de bidratt til 8 opparbeide kunnskap og tverrfaglig samarbeid
i seksjonen med simulering av ngdprosedyrer, fagdager, undervisning pa Teamdager og
utarbeiding av prosedyrer.

Legedekning: Vi ser behovet for Intensivist(er) hele dggnet pa LOC 3 for a sikre optimale
pasientforlgp.

Skjema side 48:

Sykepleiere, viser til innledning dette dokument side 1 og 2.

o Det anbefales a fglge «Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge, 2014» ved
bemanning av intensivavdelinger, LOC 1-3. | alle 3 modellene bemanner man leger
etter denne anbefalingen. | s3 mate bgr en ogsa bemanne sykepleiere pa denne
maten ogsa.

o Ngdvendig a samle/styrke intensiv kompetanse for regionen.

o Hensiktsmessig a viderefgre godt innarbeidede rutiner for internopplaering med
faggrupper og Team-dager HMS

o Mengdetrening viktig.
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e Punkt 4.2.2: Fleksibel bruk av ressurser og personell.

o Det anbefales ikke a sette personalet i en rullering mellom nivaer/arbeidsplasser, der
du mister oversikten over din egen arbeidsplass, mulighet til & pavirke arbeidsdagen,
uforutsigbarhet.

o Evt kan man forsgke a utlyse ENKELTE slike stillinger med rullering eller fri flyt, sa kan
dette benyttes av personer som liker det og synes det er utfordrende. Valgfrihet er
svaert gunstig for a rekruttere og beholde kompetent personell.

Modell 3

Vi er ikke for modell 3, da den viser seg lite gijennomtenkt og ugjennomfgrbar med tanke pa a gi
pasientene i landsdelen den beste intensivbehandlingen. Befolkningstallet apner ikke grunnlag for a
kunne dele og drifte to LOC 3 intensivavdelinger separat. «Utvanning» og reduksjon av den samlede
intensiv-kompetansen som foreslatt vil ikke komme pasientene til gode.

«1-2-3-modellen - side 51»

«Pasientene innen hjerte, lunge, karfeltet har i prinsippet dysfunksjon i flere organer bdde for og etter
akutt kritisk situasjon.»

Dette fordrer personell som har volumtrening og forstar behandlingsprinsipper, samt har erfaring og
kunnskap om bruk av hgyteknologisk medisinsk teknisk utstyr. Ved a dele virksomheten i to klinikker,
vil pleiepersonalet bade i OPIN og HLK over tid fa meget lite volum pa slike pasienter, og dette vil i
neste tur ga ut over pasientsikkerheten og kan fgre til feil behandling og pasientskade. Slik vi ser det
er mengdetrening pa den intuberte, sirkulatorisk og respiratorisk ustabile pasienten ngdvendig for a
kunne kvalitetssikre den jobben som gjgres med pasienten. Denne pasientgruppen har ofte
flerorgansvikt og trenger derfor organstgttende behandling i mange organ (hjerte, lunger, nyrer). For
intensiv sykepleieren krever det kontinuerlig tilgang pa denne pasientgruppen for a kunne det
tekniske utstyret godt, gjenkjenne og vurdere situasjonen og utfgre de riktige tiltakene. Modell 3
gjor at alle intensivsykepleierne star i mindre grad med denne pasientgruppen. Dette vil redusere
kompetansen til sykepleierne, noe som vi mener vil forringe pasientsikkerheten.

«Innen rammen av hjerte-lungeklinikken vil det vaere organisatorisk mulig G dreie sammensetningen
av personell i denne omstillingen» Det vil vaere mulig, men samtidig kreve mye ressurser/tid for a
heve kunnskapsnivaet til personalet slik kompleksiteten rundt intensivpasienten ivaretas. Det vil ikke
veere ett kostnadseffektivt tiltak! Videre nevnes det at «Kanskje skal det flyttes stillinger fra det
kirurgiske omrddet til drift av kardiologisk intensivavdeling» Dette vil veere mulig, men ma i sa fall
skje frivillig. Innenfor HLK-klinikken er det forsgkt a gjgre en flytting av hjerteoppvakningen som
endte med at UNN beklageligvis mistet mange dyktige og erfarne intensivsykepleiere. | tillegg har
lignende mgnster vist seg ved omorganisering av andre avdelinger, eksempelvis nyre/gastro/geriatri.
Det viser at ivaretagelse av personalets arbeidshverdag krever en god organisering/reorganisering.
Pasienten er i sentrum, men en skal ogsa ivareta arbeiderene. Arbeidshverdagen skal legge til rette
for god helse, ett godt arbeidsmiljg og sikkerhet for personalet og pasientene - at ivaretagelse av
intensivpasientene utgves med god kompetanse og ett godt faglig miljg.

«Innen rammen av hjerte-lungeklinikken finnes det meste av sykehusets kompetanse i behandlingen
av denne pasientgruppen, uansett kompleksitet». | dagens organisasjon har verken
intensivsykepleierne eller de offentlig godkjente sykepleierne pa MIHO erfaring med f.eks. avansert
respiratorbehandling.
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Det nevnes:

e Non-invasiv respirasjonsstgtte:
MIHO innehar god kompetanse pa dette omradet.

e Respiratorbehandling av kronisk lungesvikt:
Dette gjelder stabiliserte pasienter og forhandsinnstilte hjemmerespiratorer. Dette kan ikke
sammenlignes med avansert respiratorbehandling til ustabile pasienter som vil kreve
kunnskapene til en intensivsykepleier med respiratorkompetanse.

e Respiratorstgttet oppvdkning:
Dette gjelder for det meste stabile oppvakningspasienter. Og kan ikke sammenlignes med
ustabile intensivpasienter.

Modellen beskriver ingen plan for hvordan denne kompetansen skal heves slik at HLK skal kunne
ivareta intensivpasienter. Vi mener det som lite sannsynlig at en slik kompetanse kan utvikles og
veere pa plass i naer fremtid.

«Arbeidet med d finne plass og parlamentere med andre avdelinger er meget ressurskrevende og
bidrar ikke til kostnadseffektiv drift. Og spesielt ikke til god pasientbehandling».

Ved 3 ha to intensivavdelinger med niva 3 (LOC 3) vil begrenset mengdetrening og ulik
legekompetanse reduseres kompetansen. Skal vi ha pasienten i fokus er det ikke ngdvendig a la
flytting av pasient og «parlamentering» veere til hinder for dette. Bedre rutiner for dette kan
innarbeides.

«Organisering fra gvrige foretak og relevant erfaring fra UNN side 51»

Modell 3 skriver at de gvrige Universitetsklinikkene i Norge har etablert spesialiserte hjerte-lunge-
intensivavdelinger. Disse har stgrre opptaksomrade enn hva UNN har, og det som kan vaere en
hensiktsmessig oppdeling i organspesifikke intensivavdelinger med mange pasienter, er ikke
ngdvendigvis like hensiktsmessig nar pasientgrunnlaget er lavere. Jfr. argumentasjon ovenfor ift
mengdetrening og kompetanse.

HLK klinikken har darlig erfaring fra samarbeidet med generell intensivavdeling. De siste 30 ar!

I modell 3 skrives fglgende:

«Erfaringer fra de siste 30 drene viser at drift og organisering rundt hjertekirurgiske og hjerte-lunge
intensivpasienter gjiennomfgres darlig fra generell intensiv (jfr. en trgblete organisering og
reorganisering av hjerteoppvékningen)».

Dette fremstar uklart, hva baseres dette pa? Pa hvilke indikatorer er drift og organisering ikke
tilfredsstillende? Er dette noe som er malt giennom pasientutfall, liggedggn etc.?

Siden oppstart av egen hjerteoppvakning i 1995 har de ikke klart @ organisere seg slik at de kan ta
vare pa egne pasienter nar de utvikler flerorgansvikt eller postoperative komplikasjoner etter elektiv
kirurgi. De har valgt a ikke ha pasienter som trenger kontinuerlig nyreerstattende behandling eller
invasiv ventilering pa medisinsk intensiv. Forslaget i modell 3 legger opp til at de ikke lengre skal
samarbeide med generell intensiv, men dele opp virksomheten. Forslaget gar ut pa at kardiologisk
bakvakt, thoraxkirurg og thoraxanestesiolog blir fraveerende etter henholdsvis kl 2200 og kI 2000.
Erfaring fra generell intensiv som den fungerer i dag, viser at ogsa hjerte- og lungesyke pasienter
innlegges etter disse tidene pa kveld og natt. Skal da anestesi primaervakt 2 drifte
respiratorpasientene pa bade OPIN og HLK?
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«Organisatorisk forankring av en hjerte-lungeintensiv side 52»

Forslaget vil organspesifisere avdelingene. Dette byr pa store utfordringer da, som forfatterne
papeker, hjerte/lungepasientene ved flere tilfeller ogsa har eller utvikler flerorgansvikt.

HLK skal bemannes ut fra at hjerteoppvakningsdelen fortsatt skal vaere 5 dagers post (jfr. s 55).
Hvordan tenker en a ivareta postoperative forlgp til hjerteopererte i helgene? Vil pasienter som
utvikler postoperative komplikasjoner og fortsatt krever invasiv respiratorbehandling ivaretas av HLK
i helgene, og i hvilken grad vil dette kunne pavirke neste ukes elektive kirurgi? Evt. nar opphgrer i sa
fall HLK s ansvar for potensielle langliggere?

I hvilken avdeling vil en plassere en hjertepasient som utvikler intracerebral sykdom underveis i
intensivforlgpet, og som skal vurderes ift organdonasjon? Det krever kompetanse i utredning av
potensielle organdonorer, organpreservasjon, og god ivaretakelse av pargrende. Dette for a sikre en
verdig avslutning for pasienten, optimalt preserverte organer for den som skal motta organene, og at
pargrende opplever trygghet i en szerlig vanskelig situasjon. Skal en da overflytte pasienten til OPIN,
som har denne kompetansen og ifglge modell 3 fortsatt skal ha donasjonspasienter? Overflytting ma
da skje tidlig nok slik at utrednings- og preservasjonsprosessen blir optimal. Dette kan vaere vanskelig
a giennomfgre i praksis. Konsekvenser kan bli at vi mister organer ved for eksempel at mulige
donorer ikke oppdages, eller at ikke alle organer kan transplanteres pga for darlig preservasjon. God
ivaretakelse av pargrende har stor betydning for om de sier ja til donasjon eller ikke, og en mulig
overflytting til en annen avdeling vil i denne prosessen kunne vaere uheldig.

En del barn kommer innom intensivavdelingen, og ogsa barn som har sykdom eller skade i
hjerte/lunge. Hvordan skal en ivareta et sykt barn pa ECMO i HLK-intensiv, hvis de ikke har et visst
volum med meget unge pasienter slik at kompetanse og erfaring med barn som intensivpasienter er
tilstede? Dette vet vi krever spesialkompetanse pa hjerte-lunge sykdom, ECMO og barn. Derfor vil en
organspesifikk oppdeling forringe behandlingskompetansen i bade OPIN og HLK.

A 1zere opp og utdanne intensivsykepleiere tar tid og ressurser. Det foreligger ingen plan om hvordan
sykepleiergruppen pa HLK klinikken skal opparbeide og oppdatere kompetanse i avansert
respiratorbehandling, ECMO, nyreerstattende behandling, bukleie etc. Mye av denne kompliserte
behandlingen har intensivsykepleierne i HLK kanskje bare erfaring med fra praksis under utdanning,
og dette er ikke det samme som a inneha kompetanse. Etter endt opplaering er det behov for
kontinuerlig oppdatering og vedlikehold av kompetanse og ferdigheter, for a sikre pasienten et
behandlingstilbud som er ‘up to date’ og faglig forsvarlig. Handlingskompetanse tar tid a utvikle, og
ma vedlikeholdes kontinuerlig.

Det er var oppfatning at forfatterne av modell 3 har liten innsikt i hva som kreves av kompetanse pa
pleiesiden for 3 ivareta pasienter med MODS eller alvorlig hjerte-lungesvikt og behandling i
hgyteknologisk miljg. Noe som jo ikke er unaturlig, i og med at generell intensiv har behandlet disse
pasientene de siste 30 arene. Det holder ikke at thoraxanestesiologene har erfaring med for
eksempel avansert respiratorbehandling, sykepleierne ma ogsa ha omfattende kompetanse og
erfaring med dette, da det er sykepleierne som observerer og vurderer pasient og behandling
kontinuerlig hele dggnet. Saerlig kombinert med at det ut fra modell 3 kun er anestesi primaervakt 2
som skal drifte all respiratorbehandling i begge klinikker etter ki 22.
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Kompetansekrav:

Hvorfor tar det sa lang tid & bygge opp kompetanse rundt spesielle intensivpasienter slik som ECMO
pasienter og barn?

Over mange ar har det vaert jobbet kontinuerlig med a gke kompetansen pa disse pasientgruppene.
Dette gjennom personal som har stor mengdetrening i handtering av den kritisk syke intensivpasient
far opplaering og simulering rundt ECMO pasienten og barn (barn har i stor grad annet
medisinskteknisk utstyr og rutiner). Denne opplaeringen har bade veert tid- og ressurskrevende.
Siden disse pasientene kommer i moderate mengder er det helt avgjgrende a til enhver tid jobbe
med pasienter som har tilnaermet likt utstyr og noe av samme problematikk. Pasientgrupper med
store respiratoriske og sirkulatoriske utfordringer (eks. sepsis, traumer) gir oss mulighet til 3 gkt
kunnskap pa denne overfgrbare kompetansen.

Var erfaring angdende bemanning rundt denne pasientgruppen er at det krever personale med
denne kompetansen pa alle vakter. | dag med en avdeling som det utelukkende jobber
intensivsykepleiere pa er det ofte en utfordring likevel @ ha nok kompetent personal pa jobb til &
kunne pleie disse pasientene (pga nyutdannede intensivsykepleiere og vikarer). Utfordringene
kommer ofte ikke de fgrste dggnene (da vi ofte klarer 3 Igse dette med forskyvninger av personell
mellom vakter). De st@rste utfordringene har vi etter noen dager fordi det kan vaere vanskelig a fa
kvalifisert personell over tid. Med modell 3 mener vi at feerre vil vaere kompetent til a pleie denne
pasientgruppen. Det vil medfgre faerre intensivsykepleiere pa jobb pa begge avdelingene. De aktuelle
intensivsykepleierne har dessuten mindre erfaring med den akutt kritisk syke intensivpasient som
trenger organstgttende behandling til et eller flere organ.

«Lokalisering og arealbehov side 52-53»

Forslaget hevder at det er ressurssparende og til pasientens beste at pasienten er i samme
lokalisasjoner og pleiegruppe under hele sykdomsperioden. Dette begrunnes i at vital informasjon
gar tapt under rapportering, og at det oppfattes som utrygt for pasienten a blir fysisk flyttet mellom
de ulike behandlingsnivaer.

Det vil alltid vaere behov for a bruke tid og ressurser pa a sette seg inn i en ny pasients sykdomsbilde.
Selv om pasienten er pa samme fysiske omrade, vil det i en avdeling med kapasitet til 10-12
pasienter, ofte vaere nytt personale som kommer i kontakt med pasienten, fordi pleiegruppa er stor
og turnusarbeid fgrer til at pleiepersonalet er en dynamisk gruppe. Fordelen med dette er at nytt
personale kan ‘se’ pasienten med nye gyne og kanskje et annet utgangspunkt.

Mange pasienter og saerdeles deres pargrende, oppfatter det som betryggende a oppleve at
pasienten blir flyttet til et hgyere behandlingsniva nar det er ngdvendig. Det gir inntrykk av at
situasjonen blir tatt alvorlig, og at det settes inn ressurser der det er behov.

Det samme observeres ofte nar pasienten flyttes ned i niva, dette signaliserer sterkt til bade pasient
og pargrende at pasientens situasjon er markant bedre.

Hvordan fordele pasienter best mulig ved kapasitetsproblemer ved de ulike intensivavdelingene?
Skal pasientene da likevel overflyttes til den avdelingen som har ledig plass, til tross for at
kompetansen pa pasientgruppen er bedre pa den andre avdelingen? Dette vil kunne generere
uhensiktsmessig mye flytting og rokering av pasienter.
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Klarer man a benytte intensivkapasiteten optimalt med intensivpasientene fordelt pa to avdelinger
med ulik ledelse og egne budsjett? Vil de to avdelingene klare a samarbeide om a gi et godt tilbud til
alle intensivpasienter, seerlig i tilfeller der det er tvil om hvilken avdeling pasienten tilhgrer?

Blir pasienten like godt ivaretatt som de pasientene som for eksempel er «rene» hjertepasienter med
en mer klar problemstilling? Et annet eks er traumepasienten, som na innskrives som HLK-pasient,
men ofte endrer moderpost i Igpet av oppholdet, skal de i sa fall flyttes fra HLK-intensiv til generell
intensiv? Pasienter som er sammensatte har kanskje et enda st@rre behov for kontinuitet enn de
«enklere» pasienten. Blir disse mer komplekse pasientenes behov like godt ivaretatt som de «rene»
hjerte/lungepasientene?

Det kan veere uheldig med en organ-spesifikk avdeling som HLK foreslar. Er det fullt pa OPIN hvordan
fordeler vi da neste pasient med multiorgansvikt, traume, ECMO, barn, etc.?

«Bemanningsmodell- leger, sykepleiere, administrativt personell side 53-55»

Modell 3 poengterer at tilgangen pa intensivsykepleiere er for lav, og vil vaere det i fremtiden. Det vil
da veere uhensiktsmessig & spre de darligste pasientene pa to avdelinger slik at sykepleierne mister
den mengdetreningen som er ngdvendig for 3 opprettholde kompetanse til 3 pleie disse pasientene.

Legebemanning:

e Det bgr veere 1 overlege per 3 pasienter pa Intensiv LOC 3.

e Anestesiologer skal ha ansvar for OPIN, ikke intensivist. Dette er ikke i samsvar med
retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge. Det er heller ikke i samsvar med var erfaring om
legebehov pa intensiv. Det er viktig a ha Intensivist tilstede 24/7.

e Hvem skal ha ansvar for intensivpasientene etter klokken 22:00 kommer ikke frem i
modellen.

e  Hvis Anestesi primaervakt 1 skal veere pa OPIN, hvem skal ha ansvaret for oppvakningen? Det
er viktig at Intenisvistene/intensivlegene skjermes, og ikke har ressurskrevende sideoppgaver
slik at intensivbehandling utsettes. Slik det er i dag hender det gjentagende at pasienter ikke
far visitt fgr 15-tiden pa grunn av at intensivleger har sideoppgaver.

Det som kan vaere attraktivt for rekruttering og stabilisering av intensivsykepleiere pa
intensivavdelingen er Ignn. Det har vist seg tydelig ved at mange sykepleiere i avdelingen har valgt a
bli lenge - etter at stabiliserings tiltak ble iverksatt — og som na er avsluttet. Dette har gitt god
avkastning i form av gket kompetanse — klinisk, teknisk og ikke minst erfarings basert. Dette har
bidratt til gket pasientsikkerhet og ivaretagelse av kompetanse i avdelingen. | tillegg er det
ngdvendig med fagutvikling og en arbeidsplass der man har mulighet til 3 utvikle seg.

Motsatt effekt vil det ha a sette personalet i en rullering mellom nivaer/arbeidsplasser, der du mister
oversikten over din egen arbeidsplass, mulighet til 3 pavirke arbeidsdagen, uforutsigbarhet.

Evt kan man forsgke a utlyse ENKELTE slike stillinger med rullering eller fri flyt, sa kan dette benyttes
av personer som liker det og synes det er utfordrende. Valgfrihet er svaert gunstig for a rekruttere og
beholde kompetent personell.

Studier viser at bedre bemanning har innvirkning pa bade mortalitet; Sakr et al., 2015, Kane, Groth, &
Randall, 2011 og «Failure to rescue»,Penoyer, 2010. Sakr et al, 2015 har konkludert med at forholdet
mellom sykepleier-pasient ratio har en klar sammenheng med overlevelse i sykehuset etter
intensivopphold. De fant at en sykepleiefaktor pa 1:1,5 eller hgyere, var den eneste faktoren som
ferte til signifikant lavere risiko for dgd i sykehuset. Dette stgttes av flere studier; Checkley et al,
2014, Kane al, 2011. Elizabeth West, Mays, Rafferty, Rowan, &Sanderson, 2009, fant at antall
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sykepleiere, antall leger og pasientenes alvorlighetsgrad/ sykdomstilstand pavirker hverandre og far
konsekvenser for utfallet av pasientbehandlingen. | en observasjonsstudie med data fra 65
intensivenheter fra Storbritannia ble gkt antall sykepleiere per intensivseng assosiert med bedre
overlevelse, spesielt i forhold til hgyrisiko pasienter (E. West et al.,2014). Konklusjonen var at det
kliniske teamet hadde en signifikant betydning for pasientenes overlevelse. Hgyt utdannede
sykepleiere som kan observere, vurdere og iverksette tiltak er viktig for de sykeste pasientene. Dette
underbygger viktigheten av at det er intensivsykepleiere som jobber med de sykeste pasientene.

Pa intensiv sikrer gnsketurnus behovsprgvd bemanning bedre enn kalenderplan, i og med at drift av
en intensivavdeling, om den heter HLK eller OPIN, har andre utfordringer enn i avdelinger der en
styrer drift etter operasjonskapasitet.

| forslaget vil en bemanne 0,5-1,3 sykepleiere pr pasient. Det vil si at vakne, urolige, engstelige
pasienter far minst oppfelging. For lav kompetanse hos personalet forarsaker forverring, gir hgyere
morbiditet, mortalitet og lengre intensiv/sykehusopphold (godt dokumentert i forskning) av
pasientens tilstand og pa sikt kan redusere funksjon og livskvalitet for pasienten. Personale som
arbeider under slike forhold blir oftere sykemeldt. Hvor skal det hentes ressurser til den darlige
MODS eller ECMO pasient, med sa lav grunnbemanning?

Viregistrerer at MIHO i dag har en blanding mellom intensivsykepleiere og offentlig godkjente
sykepleiere som beskrives som velfungerende. Nar de tar utgangspunkt i en slik bemanning i modell
3, stiller vi oss undrende til hvilken overfgrbar verdi dette har, nar 65% av liggedggn pa MIA i 2014
ikke utgjorde intensivdggn.

At offentlig godkjente sykepleiere og intensivsykepleiere skal jobbe sammen og skape gode og trygge
leeringssituasjoner kan fungere i en del situasjoner. Men nar pasienten blir kritisk syk vil den ha
behov for to eller flere intensivsykepleiere. Hvis en intensivsykepleier da har en offentlig godkjent
sykepleier med seg, ligger det et stort ansvar pa intensivsykepleieren alene, og dette kan oppleves
utrygt. Alternativt ma intensivsykepleiere hentes fra andre pasienter, som kanskje burde hatt denne
kompetansen hos seg. | tillegg kan dette medfgre stor slitasje og utrygghet for intensivsykepleieren,
noe som ikke er gunstig ift 8 beholde personalet.

Vi undrer oss ogsa pa hva utsagnet om at blandingen mellom intensivsykepleiere og offentlig
godkjente sykepleiere fungerer godt tuftes pa, da erfaring i overflyttinger av pasienter fra Intensiv til
MIHO ofte blir utsatt pga manglende kompetanse til 4 ta imot pasienten.

Det har blitt gjort ett forsgk pa a ansette offentlig godkjente sykepleiere pa intensiv i perioden sirka

2000-2005 med ugnsket resultat. Vi sa at det ble en ekstra oppgave for intensivsykepleierne a fglge
opp de offentlig godkjente. Dette resulterte i at intensivsykepleiere sluttet ved intensivavdelingen.
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Generelle kommentarer:

Kommentarer til Modell 3 A-flgya

Skille mellom Intensiv/intermediaersenger

Jfr plan over nye A flgya. Fysiske forskjeller pa rommene etter tenkt bruk. Dvs. en intensivpasient
som «endrer tilstand i forlgpet» til en intermediaerpasient vil det da vaere naturlig a flytte over til et
rom beregnet for «lettere overvaking». En vil da ikke unnga at en ogsa i fremtiden ma ta hgyde for a
flytte pasienter internt innad innenfor samme avdeling. Jfr. tenkt bemanningsplan vil en etter min
vurdering vaere avhengig av at hjelpemidler som f.eks. avanserte intensivsenger og takheis ma vaere
etablert for at en i det hele tatt skal vaere i naerheten av a oppna gnsket kvalitet med dertil redusert
liggetid. Pr i dag er det ikke sikkert at vi far takheis i A-fgya. Hvordan tenker en seg at en skal kunne
mobilisere pasienter med ressursfaktor 0,5?

Krav til rapportering, stilles vel samme krav til rapport uavhengig om det er

Fremtidig plassering av hjertoppvdkningsenheten
Er det slik at tanken om & samle elektiv kirurgi pa 7. plan. (Jfr. hgringsutkast sendt ut av klinikksjef
14.12) ikke gjelder for HLK pasienter.

Organisering etter modell 2B

Spesialiserte intensivenheter.

Her anbefaler NAF at alle sykepleiere i enheten bgr veere intensivsykepleiere. HLK mener pa den
annen side at en vil sikre forsvarlig drift med en blanding av off.godkjente spl og intensivspl. Hvordan
tenker en a ivareta behandlingsniva/pasientsikkerhet?

ECMO pasienten, skal denne ogsa innlemmes under modell 2B?
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Fra: Kirurgi, kreft og kvinnehelseklinikken
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. Generelle kommentarer til rapport fra arbeidsgruppa

1. Det er sveaert uheldig at planlegging for organisering av overvakning, intermedizer og
intensivbehov skal bestemmes F@R den framtidige organisering av Op/In klinikken er
avsluttet. Dette ma gjgres i omvendt rekkefglge eller samtidig. Vi forstar at ferdigstillingen
av A-flgya kan begrunne dette, men vi mener dette allikevel ikke er god nok begrunnelse
for a se disse to vurderingene uavhengig og i feil rekkefglge.

Vi ber derfor om at rekkefglgen omgjgres.

2. Vimener at det overordnede malet for valg av organisering er a legge best mulig til rette
for pasientforlgpene som skal bruke tjenester fra intensiv og intermediaerenheter.
Vi kan ikke se at denne forutsetningen har veert lagt som tydelig fgring for planlegging og
diskusjoner i de foreslatte modellene 1 og 2. Det angis at det skal gjgres seinere.
Det er i hovedsak to typer pasientforlgp som krever intensivtjenester:

i. Elektive pasientforlgp som forutsetter slike tjenester som en viktig del av
pasientforlgpene. Dette er pasientforlgp som krever spesiell optimalisering
og oppfelging etter behandling grunnet komorbiditet hos pasienten,
inngrepets st@rrelse, kompleksitet og andre patofysiologiske forhold. Eks.
operasjon for spisergrskreft, hjerteoperasjoner eller alvorlig komorbide syke
som opereres med standard inngrep som ellers ikke trenger slik behandling.

ii. Akutte tilstander som krever intensivbehandling eller spesiell overvakning f
eks sepsis, alvorlige traumer, osv.

Typisk for begge gruppene av pasienter er at pasientforlgpene gar fra utredninger,
forberedelser, planlegging og giennomfgring av inngrep/behandling, intensivbehandling,
videre tilbake i avdelinger til utskrivelse.

Disse pasientforlgpene er meget forutsigbare hva gjelder behov for intensivbehandling,
(personell, kompetanse, utstyr), - det gjelder for de elektive som de akutte. Pasientforlgpet
er langt og tiden i intensivbehandling er ofte totalt sett ganske begrenset mens
ressursbruket er meget stort i den perioden.

Samarbeidet pa tvers av tradisjonelle fag og spesialiteter er helt avgjgrende for & oppna et
best mulig resultat for pasienten.

Det ma beskrives pa en tydelig mate hvordan intensivdelen av pasientforlgpene krever en
tilpasset organisasjon ogsa for intensiv/intermedizerbehov.

3. Rapporten har ikke behandlet tilfredsstillende ikke hjertekirurgiske kirurgiske pasientenes
behov. Med dette mener vi at de kirurgiske pasientene i K3K og NOR klinikkene sine behov
ikke er godt nok beskrevet i noen av modellene. Det er ikke gjort tilfredsstillende
vurderinger for pre/post operative intermediserbehov og observasjonskapasitet for de
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store gruppene av kirurgiske pasienter som behandles i K3K og NOR klinikken som er i
behov av disse tjenestene. Likeledes er det med pasientforlgpene for de ikke kirurgiske
pasientene i NOR og K3K klinikkene.

Det er virker som at nar verken arbeidsgruppen eller referansegruppene har hatt deltagelse
fra NOR eller K3K klinikkene, - sa er deres store pasientgrupper neermest oversett i
modellforslagene. Forbrukstallene som er beskrevet i rapporten viser tydelig at dette ma
ivaretas.

Det ma derfor utredes hvordan de store gruppene av alvorlig syke/kompliserte kirurgiske
og ikke kirurgiske pasienter fra K3K og NOR klinikkene sine forlgp planlegges ivaretatt i
observasjons, intermedizer og intensivfasene.

4. Skille av elektive og akutte pasientforlgp.
All erfaring viser at dersom det ikke lages tydelige skiller mellom elektiv og akutt drift vil det
veere umulig a fa til gode og forutsigbare elektive pasientforlgp.
Vi ber derfor om at den organisatoriske Igsning som velges tar hensyn til behovet for et
tydelig organisatorisk og driftsmessig skille mellom elektiv og akutt drift.

5. Behov for tilstedevaerelse av spesialkompetanse og stgrrelse pa enheter.
Lokal, nasjonal og internasjonal utvikling viser at hgyspesialisert medisinsk virksomhet
krever tilstedevarelse av spesialkvalifisert personell 24/7. Det tilsier at det ma vaere
dedikert personell som har sitt hovedarbeidssted ved de mest kompliserte behandlingene.
Pastanden om at UNN Tromsg er for lite til & kunne lage slike vaktlinjer mener vi er feil.
Verken i rapporten eller i annen dokumentert litteratur er det vist at en organisatorisk og
driftsenhet som ivaretar ALLE observasjons, intermedizer eller intensivforlgp i et komplett
somatisk sykehus gir kvalitets eller driftsfordeler. Tvert i mot er det mye erfaring for at
dette ikke bedrer rekruttering, driftsstabilitet eller kvalitet.
Vi mener derfor at det ma tilrettelegges for at kompliserte pasientforlgp ma organiseres i
en struktur som ivaretar kompetanse giennom hele forlgpet. Modell 3 beskriver godt
hvordan dette bgr gjgres for hjerte/lungepasientene. En tilsvarende lgsning ma lages for
pasientene i K3K og NOR klinikkene.

6. Bemanning og rekruttering
Ingen av modellene beskriver palitelige estimater for behovene for kritisk personell, -
sykepleiere og spesialiserte leger.
Det ma utarbeides palitelige estimater for behov for kritisk personell, hvordan rekruttere,
osv for de aktuelle modellene. Uten det er en prioritering mellom modeller vanskelig

il Spesifikke kommentarer

1. Modell 1
Vi oppfatter at dette er en meget ambisigs modell som samler alle niva 1,2 og 3 pasienter i
en struktur delt opp i tre enheter. Dette er en meget kompleks og uoversiktlig modell som
vi mener har flere strukturproblemer. Den forutsetter en stor omlegging av ansvarslinjer for
mange legespesialiteter som vi ikke kan se er tilstrekkelig forankret. De gkonomiske forhold
er ikke kartlagt og den store organisasjonen som skal ivareta alt vil ikke kunne ivareta
pasientforlgpene pa en god mate.

2. Modell 2
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Synes bedre rustet til a ivareta behovene enn modell 1, men beskrivelsen av hvordan niva 1
og 2 pasienter fra K3K og NOR skal ivaretas er ikke tilfredsstillende. Det er et stort volum av
pasienter som krever en tydelig involvering av anestesileger ift pasientforlgpene som ikke
bare begrenser seg til den fasen som ibefatter operasjon og intensivperioden.

Vi mener det er helt ngdvendig a etablere et eget intensivsystem med intensivleger.
Sammenblandingen av anestesileger i annet arbeid som skal drive hgyspesialisert
intensivmedisin mener vi ikke er kvalitets eller driftsmessig godt nok.

3. Modell 3
Denne modellen foretrekkes fordi den ivaretar fagansvar, pasientforlgp, rekruttering for
hjerte/lungepasientene. Modellen ma ta inn en vesentlig del av modell 2 for a kunne gi
NOR og K3K sine pasienter et tilfredsstillende tilbud. Anestesilegene ma integreres
arbeidsmessig med de respektive kirurgiske fagene slik som det er grundig beskrevet for
hjert/lungepasientene. Fgrst da vil pasientforlgpene bli kvalitetssikret.

] Konklusjon

1 Definitiv beslutning for organisering av intensivtjenestene ma avvente til definitiv
organisering av Op/In er bestemt.

2 Pasientforlgpene ma bestemme organisasjon av intensivtjenester, - ikke tradisjonelle

spesialitetsstrukturer for leger.

Pasientforlgpene i K3K og NOR klinikkene ma ivaretas.

Modell 1 mener vi ikke er en god modell fordi den vil bli alt for stor og kompleks

Modell 2 ivaretar ikke pasientforlgpene optimalt

Modell 3 gir den beste Igsningen, men mangler en tilfredsstillende plan for de ikke

hjerte/lungesyke pasientene

[) IO, BF N OF)
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Tilbakemelding hgringsutkast,
intensivvirksomhet A9

Generelt:

Det ser ut til & veere mangler ved alle tre forslag slik de foreligger i dag, dette gar bade pa hvordan
avdeling og enhetene tenkes utformet fysisk og organisatorisk, men ogsa sammensetning av ressurser
og kompetanse innenfor disse rammene.

Det fremstar noksa apenbart at uansett valg av organisasjonsmodell vil det veere ressurskrevende &
drifte de nye arealene enn de som driftes i dag. Slik avdelingene i B9 og B7 er utformet i dag (relativt
apne miljger), er du neer sagt «sikret hjelp» dersom dette skulle veare ngdvendig. «Intensiven» slik den
fremstar i dag med to pasientstuer, hver med fire senger, er slik sett noksa optimalt utformet ifht
kunne «minimalisere» bemanningen. Det vil alltid veere tilgjengelige ressurser i nerheten av alle
pasientene, hvertfall for a hjelpe til ved en «akutt» hendelse, til ytterligere hjelp tilkalles. Dette basert
pa at hver seng er bemannet med minimum én intensivsykepleier, samt at det er personell «lgs» pa
stuen.

«MIHO» er organisert med to tre-sengs stuer, samt fire enerom. Det samme som ovenfor vil i stor grad
vere gjeldene for tre-sengs stuene. Enerommene er orientert ut mot scoopsentralen, som alltid er
bemannet, i tillegg er dette ofte oppholdssted for koordinator, evt andre ledige ressurser (akutt spl pa
dagtid). I det videre overvakes alle pasientene innlagt her av scoopvakten, som kan sla «<STANS» ved
behov for dette.

I det nye miljget vil personellet veere «isolert» inne pa rom fra vaktstart, til vaktslutt. Det fordrer
selvfglgelig en god planlegging av hva som vil trenges inne pa stuen i lgpet av aktuell vakt, men siden
realiteten er at en ikke kan planlegge for alt, vil det veere situasjoner der veien til assistanse/hjelp blir
lang. Det ser altsa at alle tre modeller har underslatt ressursene som kreves for a drifte arealene,
hvertfall i en overgangsperiode. Hvor lang denne vil bli er utfordrende & ansl3, da tilpasningstid vil
variere innad i personalgruppen(e).

Prosess:

Det tok lang tid far man konkluderte med at foreliggende forslag til organisering (Bartnes m.fl) ble
erkjent for tynt. Det kommer i tillegg noksa kloss tidspunkt for innflytting (i underkant av to ar), i
tillegg til at nye utredninger er tidkrevende. | realiteten ser det ut til at man vil ha under et ar pa
omstilling, kompetanseglidning og rekruttering av nytt perosnell til de stillinger som forutsettes a sta
ledige ved innflytting i A9. Dette sammenholdt med alle starre omstillinger / sammenslainger i UNN-
systemet de siste ti ar. Man bar erkjenne det faktum at «folk vil slutte», dette adresseres ikke i det hele
tatt. Lojaliteten til arbeidstakere forutsettes. Noe naivt etter vart syn.

Prosess kommenteres ikke ytterligere, utover kommentarer under samarbeid.

Bemanning/kompetanse:
Alle tre forslag beskriver mangel pa ressurser, oftest spesifisert som intensivsykepleiere, som en stor
utfordring i forhold til utvidelse av kapasiteten i de nye arealene. Arealene i seg selv vil altsa ved
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farste gyekast veaere mer ressurskrevende a drifte enn dagens arealer. Nar man samtidig vet at store
(mer enn det som behgves) deler av arbeidstiden gar med til administrative oppgaver, og annet arbeid
som ikke er direkte pasientrettet ligger det her et potensiale for a frigjare ressurser. (som eksempel kan
nevnes de rutiner som foreligger ved for eksempel bestilling av blodprodukter, som er blitt mye mer
tidkrevende enn det behgver a vere).

Rekruttering av personell er nevnt som en utfordring, men det skisseres ingen lgsninger pa dette. Det
som er apenbart er at avdelingene selv ma bli mere synlige i sykehusmiljget, vise seg fra sine beste
sider i forbindelse med arbeidslivsdager etc. Rekruttering gjennom stillingsannonser alene er ikke
rekruttering. | det videre oppfattes «rekruttstillingene» pa «Intensiven» som et godt tiltak, men man er
samtidig avhengig av god seleksjon, slik at man beholder flest mulig, og sender dem videre til
spesialistutdanning.

Det er ogsa pa tide a erkjenne (for ledere, sjefer og andre) at det beste incentiver for & «lokke»
kompetanse og ressurser (kall det rekruttering om du vil) er lgnnsincentiver. | det videre bar man
kanskje tenke nytt i forhold til personalpolitikk. Ikke bare vedrgrende lgnn, men ogsa i forhold til
kompetanseheving i form av kurs og andre faglige oppdateringer.

Samarbeid:

Det fremgar av alle tre forslag at samarbeid mellom de forskjellige fagomrader blir viktig i fremtiden
(ogsd). Samtidig kan man ut fra de forslag som foreligger per na, at dette samarbeidsmiljeet og
grunnlag for videre samarbeid er tynt. Det foreligger tre sveert forskjellige forslag, og av disse
forslagene fremgar det en enorm faglig uenighet. Det er altsd ingen tegn pa at ting vil endre seg i
forhold til samarbeid mellom de forskijellige fagomradene. Her finnes det dpenbart potensiale. Det
fremstar som om den arbeidsgruppe som er satt er fraksjonert, og til en viss grad kun lydhgr for egen
agenda.

Forslag 1 «INHOVA»:

LOC 1: Det foreslas 1 intensivsykepleier pa hvert skift for «faglig alibi». Dette ansees urealistisk.
Hvem er det som egentlig kan tenkes & jobbe her? Det skal opprettes en lignende enhet i forbindelse
med oppvakningen, hvordan er sgkermasse og kvalitet pa disse? Erfaringer fra lignende enheter pa
andre sykehus? Kontinuitet for personalet?

Hvis man ser pa aktuelle guidelines ifht behandling av ST-elevasjons hjerteinfarkter er det her
spesifisert type avdeling disse pasientene skal ligge pa det farste dggnet er symptomdebut.

Hvordan tenkes det at den faglige/behandlings-kvalitet skal opprettholdes? Kursing og utdanning av
offentlig godkjente sykepleiere?

Kompetente leger?
Kompetanse som kreves bade pa sykepleier og legeside er oppfattet & veere undervurdert.

LOC 2-3: Awviker ikke vesentlig fra den ordning vi har per desember 2016, og oppfattes ikke som en
reell kapasitetsgkning, hverken na eller i fremtiden, da respiratorbehandling ser ut til & holdes pa LOC
3.

Bemanningstall er enten optimistisk eller kraftig undervurdert.
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Forslag 2 «intensiv 1 &2»:

Slik sykepleiergruppen ser det, ingen reell endring fra dagens organisering, utover at all virksomhet
legges under ny Klinikk.

Forgvrig noksa like utfordringer som i dag, og forslag 1.

Det er i tillegg tenkt at hjerteopererte pasienter skal legges pa generell oppvakning B7. Dette fremstar
som optimistisk. Det avviker ogsa fra den organisering som er gjort ved ALLE andre norske sentre
som driver med hjertekirurgi.

Forslag 2 «hjerte/lunge & generell intensiv»

Dersom en ser bort fra personell som skal bemanne enhetene i denne organiseringen, vil den vel faglig
sett vaere den mest hensiktsmessige. Dette synes ogsa norsk anestesiologisk forening a veere enig i (jmf
«norsk standard for intensivmedisin 2014). | forslaget har man valgt 8 sammenligne seg med sykehus
som har vesentlig sterre nedslagsfelt enn det UNN har. Saledes kan man sikkert hevde at
pasientgrunnlaget er for lite til & organisere seg pa denne maten. Det som synes noksa klart ut fra de
tall som presenteres i forslaget er at man vil «bytte pa en del pasienter» ut fra den organisering vi har i
dag. Det vil neppe forekomme noe pasientflukt i den aktuelle pasientgruppen.

Den starste usikkerheten ved dette forslaget er hvem som skal jobbe hvor. Det vare seg bade
intensivsykepleiere og leger. Dette synes ikke klart, eller det er forskuttert oppstart med personell som
ikke besitter den kompetanse og erfaring man vil behgve. Dette understrekes ved spesielt
ressurskrevende og avanserte behandlinger som f eks ECMO. Nar det gjelder respiratorbehandling og
f eks PRISMA, er dette noe som ma lares, og det kan ikke forventes at alle sykepleierne, dersom
dagens personalgrupper beholdes skal veere komfortable med dette fra dag 1. Her ma det skje en
kompetanseglidning over tid, noe som vil vaere kostbart rent gkonomisk, men som ma sees pa som en
N@DVENDIGHET (kostnedsberegning foreligger ikke).

Dette er nok langt pa vei det mest kontroversielle forslag, pa den maten at det avviker mest fra dagens
organisering, og kan pa denne maten vere forslaget som bidrar til starst «<kompetanseflukt», fra bade
Opin og HLK. Med dette menes usikkerhet vedrgrende organisering av sykepleierressurser i den/de
nye organisasjonene.

Mvh

Sykepleiergruppen MIHO
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Sak Ansvarlig
Behov for overvakning/MIOH-plass. Og org av nye intensiv
Trine Olsen redegjor kort for de 3 ulike forslag som er utarbeidet TO

vedrgrende organisering av nye Overvakning/MiOH i A9. Kirurgisk
intensiv har maks 10 plasser, MIOH har 7 plasser og 3
hjerteoppvakningsplasser. | tillegg er det plan om & apne 4 intermedizre
plasser innen tidlig 2017, dog fortsatt ikke lgst utfordring rundt
intensivsykepleierbemanning for denne enheten. Behovet i UNN beregnet til
40 overvaking/intensiv-plasser. Per desember 2016 har UNN Tromsg ca 28
(inkludert 4 ved nevrokir/4 ved nevrologen overvakingsplasser). Om det
lykkes med rekruttering til ny intermedizer i lgpet av 2017, er det
fortsatt ett ulgst behov i UNN Tromsg for 8 overvakingsplasser i
henhold til analyser utfgrt av sykehusplanlegging og Sintef.

| begrunnelse til alle de ulike modellene papekes det at manglende
intensivsykepleiere i Norge er erkjent som hovedutfordring for
organisering av ny intensiv/overvakings-enheter. Det er dog kun forslag
1 (med 3 enheter) som foreslar en enhet hvor man ikke i hovedsak benytter
seg av intensivsykepleiere, men av generelle offentlig godkjente
sykepleiere.
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Forslag 3. Hjerte/thorax egen intensiv-enhet

Klinikk-eierskap:

Uheldig med 2 eierskap. Apner for potensiell diskriminering av pasienter og
fagfelt. Klar risiko for gkt grad av forhandling om a fa inn pasienter
avhengig av dominans av organsvikt. Skaper kunstig skille mellom
hjertelunge og generell indremedisin. Sveert lite gunstig for vare
indremedisinske pasienter, ettersom de oftest ikke har en ren organsvikt men
ett blandet bilde med flerorgansvikt. Dette er en organiseringsmodell som
ikke star i forhold til utviklingen av pasientpopulasjonen i tiden fremover,
hvor vi skal handtere gkende andel eldre pasienter med kronisk
sammensatte sykdommer, 0ogsa i intensiv og overvakingsenheter.

Utdanning av leger til indremedisin

| dette forslaget har man plassert utdanningskandidaten i indremedisin ved
en rendyrket hjertelungeintensiv. Det inneberer at det er anestesileger pa
vakt som skal ivareta mange av de indremedisinske pasientforlgpene med
behov for lettere overvaking og med behov for fortrinnsvis indremedisinsk
kompetanse. Det gjelder for eksempel pasienter med lettere medikament-
intox, annen intox, ketoacidose, hypernatremi og hyponatremi og andre
elektrolyttforstyrrelser, samt lettere grad av sepsis. Den indremedisinske
utdanningskandidaten vil da ikke fa mulighet til & erverve erfaring med alle
de ulike alvorlige indremedisinske problemstillinger som kandidaten skal
eksponeres for i sin intensivpraksis. Det betyr at UNN Tromsg ikke kan
tilby fullverdig utdanningslgp innen indremedisin, hvor kravet er min 3 mnd
ved en indremedisinsk intensivenhet.

| tillegg vil det veere faglig uforsvarlig og medfere gkt pasientrisiko ved at
en utdanningskandidat i indremedisin skal veere ansvarlig tilstedeveaerende
vakthavende lege pa kveld/natt med ansvar for nyopererte og evt. ustabile
hjertepasienter. Det er langt utenfor kravet for utdanningskandidat i
indremedisin ved overvaking/intensivenhet

Manglende tilbud til overvakingspasienter

Det er ikke noe tilbud til overvakningspasientene, da disse vil bli plassert pa
en tungintensiv post og ingen mellomovervakning. Med to enheter som
rigges som to tung-intensivenheter bade bemanningsmessig og medisinsk
utstyrsmessig, sa vil barrieren for lette overvakingspasienter bli ungdig stor.
Risikoen for at man ikke vil fa lagt lettere overvakingspasienter ved disse
enhetene er hgy og liggetiden for slike pasienter vil sannsynlig bli sveert
kort.

Legekompetanse ved enhetene

Forslaget foreslar at kardiologisk bakvakt skal veaere ansvarlig bakvakt for
hjerte/thorax-enheten kveld/natt, noe man stiller sparsmalstegn ved mtp
kardiologisk kompetanse for & handtere ustabile hjerteopererte pasienter? |
tillegg foreslas det at HLA-vakta skal handtere denne pasientkategorien
alene etter 20-22 og pa natt. Det er langt utenfor kravet til indremedisinsk
utdanning og vil oppleves som uforsvarlig stort ansvar for indremedisinske
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leger under utdanning som innehar maksimalt 2-3 ars erfaring fra sengepost
og mottak. Det er bekymringsfullt om det ikke blir god nok kompetanse pa
enhetene.

@kt risiko for mismatch mellom pasientens behov og intensiv-tilbud

Vi mener dette forslaget vil skape gkt risiko for stor mismatch mellom
pasientens behov for intensivniva, intensivsykepleier- og lege-kompetanse
Pasienter med lette overvakingstilstander (for eksempel ketoacidose,
elektrolyttforstyrrelser, sepsis med en organsvikt, intox uten
respirasjonssvikt mm) vil bli lagt ved en tung intensivenhet med ungdig
intensivlege og sykepleier-ressursbruk. Det er uheldig & overforbruke leger
og sykepleiere med intensivkompetanse ettersom det er helsepersonell vi har
for fa av.

Planlegger med stor variasjon mtp sykepleierbemanning- ikke optimal
utnyttelse av intensivsykepleiere - rekrutteringsutfordringer

| dette forslaget foreslaes en pleiefaktor som varierer mellom 0,5-1,3 per
pasient. | praksis vanskelig a planlegge drift av tung intensiv enhet med
lettere bemanning ettersom samme enhet ogsa skal ivareta tunge
pasientforlgp. | denne modellen vil det av samme grunn veere vanskelig a ta
ned intensivsykepleierfaktoren pa noen av enhetene ettersom mange
pasientforlap vil kreve intensivsykepleiekompetanse. Sgkermengden man
har hatt til intensivsykepleierstillinger utlyst i forbindelse med opprettelsen
av den nye intermedigerenheten nov/des-16, sier noe om hvor utfordrende
det vil vaere a rekruttere mange nok intensivsykepleiere som dette forslaget
krever.

Kontrollspenn legevaktsjikt natt:

Kontrollspennet til mellomvaktslege og primarvakt 2 innbefatter i dette
forslaget ca 24 pasienter, gitt at man utvider med 4 nye intermedigrplasser
innen var 2017. Det vurderes som for stort om pasientene krever
intensivbehandling/naer intensivbehandling. Ved tunge pasientforlagp vil det
sannsynlig innebzre at bakvakt fra OPIN eller intensiv ma bli utover natt.
Forvakt medisin vil fa et stort kontrollspenn da de i tillegg til handtering av
pasienter i akuttmottak, ogsa ma handtere «enkle» intensiv pasienter som er
plassert pa ulike sengeposter som i starre eller mindre grad klarer a leie inn
ekstra sykepleier pa kveld/natt til & monitorer overvakingspasienter

Utvidelse av vaktsjikt med intensivkardiolog ved Hjerte/thorax-enhet
men ikke utvidelse av vaktsjikt ved OPINs intensivenhet?

Forslaget skisserer gkt legebemanning ved Hjerte/thorax-enheten pa vakt
med ny subspesialist som benevnes intensivkardiolog. Leger med denne
type kompetanse skal ha tilstedevakt ved enheten ettermiddager og dagtid
helg. Hvor mange leger har denne type kompetanse per oppstart i mars/april
20187 Ved Hjerte/thorax-enheten utvides legebemanning pa ettermiddag og
dagtid helg med et nytt legesjikt (intensivkardiolog), mens det pa
intensivenheten som skal eies av OPIN klinikken foreslas det ingen
utvidelse av legevaktsjikt. Enhetene har like mange pasienter. Hva er den
faglige begrunnelsen til den foreslatte differansen mtp legebemanningen pa
vakt?
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Legebemanning i begge enheter skisses med vakthavende leger som i
dag har andre oppgaver pa vakttid utenfor intensiv-enheten

| forslag 3 ramses det opp i begge enheter tilstedevarende leger med
forskjellige spesialiteter som har hovedtyngden av vaktoppgaver ved andre
lokalisasjoner (sengeposter eller operasjonssal) enn ved intensiv-enheter per
i dag. Eksempelvis: anestesi primarvakt 1og bakvakt anestesi har
vaktarbeid som i stor grad er tilknyttet operasjon. Lungelege og thorax-kiurg
har ogsa i dag andre vaktoppgaver enn intensiv-enhet. Mener man i dette
forslaget at deres vaktarbeid skal endres og andre vakthavende skal overta
de oppgavene disse legene har per i dag pa vakt?

Ingen plan for utvidelse

Forslaget inneholder ingen plan for videre utvidelse i henhold til direktgrens
mandat. | forslaget er de to skisserte enheten naer maks kapasitet (12+ 12
plasser max anbefalt for to enheter), ergo vesentlig & vite mer om hvordan
en utvidelse av en slik modell vil se ut.

Forslag 2:

Klinikk-eierskap:

En-delt ledelse og klinikk-eierskap er ngdvendig og inkludert i dette
forslaget.

Stor barriere for overvakingspasienter ved todelt seksjonering:

Samlet mange ulike pasientgrupper i samme enhet (lett/moderat). Forslaget
minner mye om dagens organisering av MiHO og Kir.intensiv, bare med en
klinikkeier. Var erfaring med dagens MiHO er at en lett/moderat intensiv-
seksjon medfarer at de «enkle» pasientene blir plassert pa sengepostene.
Barrieren mot hgyere overvakingsniva blir for hgy i forhold til hva enheten
tilbyr og pa hvordan mate enhetene er bemannet med hgy tetthet av
intensivsykepleiere blant annet.

Planlegger med stor variasjon mtp sykepleierbemanning- ikke optimal
utnyttelse av intensivsykepleiere - rekrutteringsutfordringer

| dette forslaget foreslaes en pleiefaktor som varierer mellom 0,5-1,3 per
pasient. | praksis vanskelig a planlegge drift av tung intensiv enhet med
lettere bemanning ettersom samme enhet ogsa skal ivareta tunge
pasientforlgp. | denne modellen vil det av samme grunn veere vanskelig a ta
ned intensivsykepleierfaktoren pa noen av enhetene ettersom mange
pasientforlgp vil kreve intensivsykepleiekompetanse. Sgkermengden man
har hatt til intensivsykepleierstillinger utlyst i forbindelse med opprettelsen
av den nye intermedizgrenheten nov/des-16, sier noe om hvor utfordrende
det vil veere a rekruttere mange nok intensivsykepleiere som dette forslaget
krever.

Ingen plan for utvidelse
Forslaget inneholder ingen plan for videre utvidelse i henhold til direktagrens
mandat. | forslaget er de to skisserte enheten naer maks kapasitet (12+ 12
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plasser max anbefalt for to enheter), ergo vesentlig & vite mer om hvordan
en utvidelse av en slik modell vil se ut.

Kontrollspenn legevaktsjikt natt:

Kontrollspennet til mellomvaktslege og primervakt 2 innbefatter i dette
forslaget ca 23-24 pasienter, gitt at man utvider med 4 nye
intermedizrplasser innen var 2017. Det vurderes som for stort om
pasientene krever intensivbehandling/ner intensivbehandling. Ved tunge
pasientforlgp vil det sannsynlig innebare at bakvakt fra OPIN eller intensiv
ma bli utover natt. Forvakt medisin vil fa et stort kontrollspenn da de i
tillegg til handtering av pasienter i akuttmottak, ogsa ma handtere «enkle»
intensiv pasienter som er plassert pa ulike sengeposter som i starre eller
mindre grad klarer 4 leie inn ekstra sykepleier pa kveld/natt til & monitorere
overvakingspasienter.

Forslag 1:

Klinikk-eierskap:
En-delt ledelse og klinikk-eierskap er ngdvendig og inkludert i dette
forslaget.

Kontrollspenn leger natt (mellomvakt+ primarvkt 2 anestesi):

| forslag far utvidelse vil kontrollspennet til mellomvaktslege og primarvakt
2 innbefatte 24 pasienter, gitt at man utvider med 4 nye intermedieerplasser
innen var 2017. Det vurderes som for stort om pasientene krever
intensivbehandling/nar intensivbehandling. Ved tunge pasientforlgp vil det
sannsynlig innebere at bakvakt fra OPIN eller intensiv ma bli utover natt.

Utvidelse av antall plasser:

Forslag 1 skisserer plan om utvidelse av flere overvakingsplasser. Det
oppfattes som bade ngdvendig og viktig del av en intensivplan for a lykkes
med bedre ivaretakelse av flere av vare medisinske pasientforlgp som i dag
uforsvarlig legges pa sengepost pga manglende overvakingskapasitet i
UNN.

Utvidelse av legevaktsjikt pa ettermiddag og natt:

| utvidelsesplanen til forslag 1 foreslas en videre utbygging av
tilstedeveerelse-sjikt av leger i vakt pa ettermiddag og natt. Dette oppfattes
og vurderes som positivt og ngdvendig. Det vil bidra til a trygge offentlig
godkjente sykepleiere ved overvakingsenhet og derved muliggjere bruk av
off.godkjente sykepleiere i stedet for intensivsykepleiere ved en slik enhet. |
tillegg vil en slik utvidelse av legevaktsjikt pa kveld/natt fare til feerre
samtidighetskonflikter pa vakt. Serskilt viktig nar antall
overvakingspasienter gker (jf plan om utvidelse i forslaget til totalt 30
pasienter i forhold til dagens 20) fordi kontrollspennet gkes for lege-
vaktteamene pa vakt.

Budsjettmessig:
Uten utvidelse vil forslaget medfare gkt kostnader tilsvarende 1,5-2
nefrologstillinger, i tillegg til ekstra sykepleier-leder ved enheten. Om det av
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direktarens lederteam vedtas utvidelse til 30 plasser ma det paregnes gkt
budsjettramme. Man vil kunne spare inn pa redusert innleie pa variabel lgnn
sykepleier sengepost fordi overvaking i dette forslaget i stor grad skjer pa en
enhet i stedet for spredt pa ulike sengeposter med tidvis 100% overtid. Nar
man unngar a legge for tunge pasientforlgp til sengepostene ved MK og
andre klinikker vil det sannsynlig redusere sykefraveeret ved sengepostene,
noe som ogsa vil medfare innsparinger. I tillegg vil vi fa besparelser pa
grunn av bedret pasientsikkerhet. @kt pasientsikkerhet med utvidelse av
overvakingsplasser vil sannsynlig redusere liggetid ved nzrtung
intensiv/tung intensivenheter. Dette vil veaere besparende. | tillegg vil bedre
og tryggere pasientforlep gi gkt helsegevinst til den enkelte pasient med
overvakingshehov.

Utdanning av leger til indremedisin

Forslaget skisserer en trappetrinns-leering med start posisjon i mottak som
uerfaren lege med veiledning av erfaren lege, for deretter a ga over til
overvaking/intensiv 1-vaktrolle. Dette forslaget har en plan for vakttjeneste
for LIS indremedisin som star i forhold til utdanningskravet ved
indremedisinsk spesialisering. | tillegg har forslaget tatt inn behovet for
dagtid-tjeneste ved overvaking/indremedisinsk intensiv-enhet som ledd av
utdanningslgpet. | denne enheten eksponeres kandidaten for brede generelle
indremedisinske pasienter med overvaking/intensivtilstand og erverver
derved relevant erfaring i henhold til utdanningskravet.

Oppsummert:

Styrken ved modellen er forslaget om en lett overvakingsenhet som tilfgrer
intensivvirksomheten i UNN nettopp det som mangler i dag. Det er
vesentlig at den lette enheten skilles ut som egen enhet mtp at det muliggjer
at enheten kan bemannes med off.godkjente sykepleiere. Kort oppsummert
vil man ved en slik organisering kunne bygge ut ett adekvat tilbud
tilsvarende UNNSs behov til tross for manglende intensivsykepleiere.

Vakthavende LIS indremedisiner ved ny intensiv Helle Lejon
1. Gitt overvekt av HLK-pasienter bgr minst 1 vakthavende LIS vare ansatt ved HLK , ha
ekkokompetanse og jobbe tett med kardiologisk bakvakt.

2. Det er viktig med mer innflytelse fra andre indremedisinske spesialiteter ved etablering
av ny intensiv, og at Medisinsk klinikk er representert i mellomvaktskiktet ved intensiven
vil kunne bidra til dette. I tillegg bgr Medisinsk Kklinikk ha en bakvakt med mer overordnet
ansvar, foreslas nefrolog

Knyttet til de 3 modellene under kap. 4 i hgringsutkastet:

Modell 1 har potensiale for & ivareta begge punktene gitt gjennomfaring av
opptrappingsplan: HLA vakter gar inn i mellomvakt 1 fra oppstart og etterhvert mellomvakt
2. Mellomvakter fra medisinsk klinikk gar etterhvert inn i mellomvakt 1. To mellomvakter
vil ogsa dekke behov for gkt indremedisinsk legebemanning i akuttmottaket natt.
Kompetansekrav for begge mellomvakter bgr vaere minst 2 ar indremedisin, for
HLA/mellomvakt 1 i tillegg utsjekk ekko cor. Bakvakter med overordnet ansvar:

Kardiolog og nefrolog.

Modell 2 ivaretar ikke punkt 1 og vil kunne medfgre risiko for at hjertepasientene blir
darligere ivaretatt enn i dag.

Sak 83/2017 - side 254 av 288



Sak 83/2017 - vedlegg 6

Modell 3 ivaretar kun punkt 1. | forhold til dagens situasjon i HLA vaktskiktet er det viktig
a presisere formelle krav til erfaring >2 ar og utsjekk ekko cor

Det er viktig at det brukes tid ved hgringssvar at det gis en faglig solid
begrunnelse av hvorfor en gnsker a gi sin statte til forslag 1 fremfor 2
og 3. Det er gnskelig at hver seksjon kommer med sine innspill i god tid.
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Hgringsuttalelse: Organisatoriske tilpasninger og kapasitet for intensiv-, intermedizer- og
overvakingsenheter ved innflytting i A-flgyas plan 9, UNN Tromsg

Det vises til hgringsutkast vedr Organisatoriske tilpasninger og kapasitet for intensiv-,
intermedizer- og overvakingsenheter ved innflytting i A-flgyas plan 9, UNN Tromsg

Kommentarer:

1.

I NOR-klinikken er det szerlig nevrokirurgiske pasienter og til en viss grad nevrologiske
pasienter som har bruk for intensiv- og overvakingsressurser. For nevrokirurgiske
pasienter betyr dette et behov innen en regionsfunksjon.

Jeg-Hgringsdokumentet beskriver ikke endring garutifra-at-ift dagens situasjon
fortsetter-med 4 overvakingsenger ved Nevrokirurgisk seksjon og 4
observasjonssenger ved nevrologisk seksjon. NOR-klinikken mener at dagens
situasjon ma kontinueres etter at nye intensiv- og intermedizrenheter er pa plass i
A9.

Det vises til Figur 6, forbruk av Intensiv. Nevrokirurgiske pasienter en stor gruppe som
bruker intensivkapasitet. Det er selvfglgelige variasjoner, og over tid kan antall
hodetraumer avta. Imidlertid er det nye grupper som kommer til: SAB pasienter og
pasienter med spinalskade med behov for pressorbehandling. Fra nevrologisk side
ma man forvente et gkt antall pasienter med hjerneslag pga gkende regionalisering
av nye behandlingsmetoder (som for eksempel trombektomi). Tallmaterialet bygger
pa antall intensivdggn fordelt pda moderavdeling. Til dette har en fglgende
kommentarer: Pasienter med multitraume blir primaert ofte innlagt en «stor kirurgisk
avdeling» for eks. HLK. Endring av moderavdeling kan komme tidligere eller senere i
forlgpet. Seerlig hos multitraumepasienter med hodeskade, er det hodeskaden som
krever mest ressurser lengre ut i forlgpet. En optimal registrering ville veert a
registrere ressursforbruk i henhold til diagnoser. Videre gir tallene ikke et reelt bilde
av behovet, ettersom flere pasienter for tidlig overflyttes til intensivavdelinger ved
lokalsykehusene. Store variasjoner i antall pasienter tilsier at man ma tilstrebe en
organisering som er tilstrekkelig fleksibel, fremfor silo-modeller der ressursene er
forhandsfordelt.

Sak 83/2017 - side 256 av 288



Sak 83/2017 - vedlegg 6

4. Tallmaterialet er sveert lite og utsatt for store svingninger, videre er det lite
akademisk a etablere en «trend» pa litt mindre enn 3 observasjoner. Det behgves
vanligvis i alle fall 6 observasjoner.

5. Det mangler en beskrivelse av pasientforlgpet. For nevrologiske og nevrokirurgiske
pasienter er pasientforlgpet viktigst. Nevrokirurgisk pasienter fglges ofte opp av
moderavdelingen opptil flere ganger i dggnet og anvendes kompliserte invasive
registreringer som ICP og oksygenmalinger i hjernevev. Pa evt. endringer hos
pasienten kreves umiddelbar reaksjon. Det er ngdvendig med en hgy nevrointensiv
og nevrokirurgisk kompetanse. Dette gjelder ogsa for nevrologiske pasienter. Videre
skal en moderne intensivbehandling gi rom for tidlig rehabilitering. Organiseringen
ma altsa bade sikre topp-kompetanse og et godt tverrfaglig handlerom.

6. Selvom intensiv/overvaking-kapasiteten gker, vil man ogsa i fremtiden oppleve, at
den er utilstrekkelig pa grunn av a mange syke pasienter, mangel pa personal, areal
osv. Det kan derfor bli aktuelt 8 matte prioritere pasienter. Dette vil igjen kreve en
organisering som prioriterer etter alvorlighet, nytte-, ikke minst nytte-effekt, og
regionsfunksjoner fremfor en organspesifikk prioritering. Videre kan det bli
ngdvendig a ta i bruk alle intensiv/overvakings ressurser.

7. Dersom intensiv skal organisere etter Modell 3, dvs organspesifikt, ma man pa
samme mate som et hjerte-forlgp, vurdere et eget nevro-forlgp. Imidlertid er
pasientgrunnlaget for en organisering etter organer for liten og veldig svingende.

8. I de forskjellige «modellforslag» er nevrologiske pasientforlgp som Guillain Barre,
darlige slagpasienter osv ikke nevnt. Aktiv hjerneslagbehandling vil gke behovet for
ytterligere intensiv/intermedizer plasser

9. Det er av stor betydning, uansett modell, at man legger vekt pa en nevro-
subspesialisering innen de forskjellige intensiv/overvakingsnivaene. Et naert
samarbeid mellom nevro-interesserte intensivleger og klinikere i NOR klinikken er
helt ngdvendig til det beste for pasienten.

10. Kommentarer til de enkelte forslagene
a. Modell 1 (INHOVA) og modell 2
i. Fordeler:
1. Lettere a flytte pasienter mellom ulike nivaer
2. Enklere tverrfaglig samarbeid
3. Samler kompetansen pa et sted
ii. Ulemper:
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1. Mye medisinske pasienter pa Overvaking (LOC1). Nevrologiske og
nevrokirurgiske pasienter (pressorbehandling) er ikke nevnt.
Tilsvarende er ikke nevrologiske og nevrokirurgiske pasienter
nevnt innenfor Intensiv 1/LOC 2

2. Kun 8 «tunge» intensivplasser kan vaere for lite

b. Modell 3
i. Fordel
1. Organspesifikk organisering, dvs egen nevro-intensiv . Dersom man
klarer 8 bemanne modellen vil dette innebaere en hgy kompetanse
innen hvert «organ»
ii. Ulemper
1. Lite kostnadseffektivt
2. Stor risiko for personalmangel, det blir mangel pa leger og
intensivsykepleiere.
3. Hvor skal torakstraumepasienten ligge?
4. Hva med multitraume-pasienter
5. Hva med pasienter med flerorgansvikt, hjertepasient som far
nevrologiske problemer og omvendt?

Tromsg 6.1.2017

Bjgrn Yngvar Nordvag Roar Kloster
Klinikksjef NOR Avdelingsleder NK@®@
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Tilbakemelding/hgringsutkast intensivorganisering:

Bakgrunn: E-post sirkulert fra avdelingssykepleier MIHO, i forbindelse med arbeidet «A9», der det
etterspgrres tilbakemeldinger pa den organisering som er tenkt gjort ifht intensivvirksomhet i
fremtidens «A9».

Egen bakgrunn: Lederutdanning fra forsvaret. Studier ved juridisk- og samfunnsvitenskapelig fakultet
UiT. Bachelor i sykepleie UiT 2010, intensivsykepleier UiT desember 2014. Jobbet pa tidligere MIA, na
MIHO siden 2012.

Nar det gjelder det faglige innholdet i forslagene som foreligger, finnes det sikkert fordeler og
ulemper ved alle. Jeg vil i liten til ingen grad ga inn pa disse i dette notatet. Det store ankepunktet,
slik det per na er fremstilt ved alle forslagene er den fremtidige mangel pa intensivsykepleiere, og
hvordan man skal klare a8 dekke dette behovet. | det videre er det slik jeg har forstatt det allerede i
2008 papekt en deficit pa intensivkapasiteten i helse-Nord, dette synes i stor grad 8 komme fra
sentralisering av en del behandlingstilbud jmf; styresak 134-2010. Slik sett kan det mest sentrale i
denne settingen synes a vaere endret/gkt kapasitet ved intensiv/intermediaer/tung-overvakning ved
UNN-Tromsg.

Det presiseres at dette er egne synspunkter.
Modell 1 INHOVA:

Pa papiret ser denne organiseringen ganske lik ut den som allerede eksisterer. Hvis man ser
pa sengeantall alene gir den i realiteten ingen gkt kapasitet. (LOC 2-3 = 10+8 senger) Oppretting av
en egen intermedizar/overvakningsavdeling(LOC1) er nok et kjeerkommet tilskudd i s& mate, men slik
jeg ser det eksisterer det en del utfordringer ifht drift av denne. Kommer tilbake til dette.

Den stgrste organisatoriske endringen i dett forslaget ligger i en fullstendig
omorganisering/gkning av legenes vakttid, samt at man skaper to ytterligere ledelseselementer i
forhold til de man har i dag. Ett element hver LOC1-3 + En overordnet ledelse.

LOC1: Skal ha en sveert bred pasientgruppe. Forutsetter bade leger og sykepleiere med bred erfaring,
samt kunnskap om tolkninger av aktuelle observasjoner ifht til disse.

Det kan i tilfelle nevnes at behandling av pasienter med «ustabilt korornart syndrom»
beskrives noksa godt i Europeiske guidelines; http://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-
Guidelines/Acute-Myocardial-Infarction-in-patients-presenting-with-ST-segment-elevation-Ma, og
krever sykepleiere som er sertifisert i AHLR, og avdelinger som er spesialisert i a handtere disse.

Det er interessant at pasientgruppen tiltenkt denne avdelingen oppfattes som «enkle», da
man ofte opererer med sma marginer. Videre kan det tenkes, eller fremstar dpenbart at man vil
mgte pa utfordringer ifht rekruttering av sykepleiere til 3 bemanne stillingene i denne posten.

Det er hevet over enhver tvil at intensivsykepleieren gnsker a virke der han eller huun far
brukt sin ervervede kompetanse. Det er altsa hos de sykeste pasientene pa sykehuset (LOC2, kanskje
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aller helst LOC3). Det er per na (altsa ganske ngyaktig tretten maneder fgr drift skal starte) ikke
giennomfgrt tiltak for a starte opplaering/rekruttering av disse sykepleierne. Erfaringer fra
«intermedizersenger» pa oppvakning B7 vil veere interessante.

Det ma vel ogsa paregnes at disse sykepleierne vil matte jobbe noksa selvstendig, da det ikke
finnes noen sikkerhet for den gkte legebemanning som forutsettes i forslaget, jmf gkonomiske
forutsetninger for UNN i arene som kommer(pkt 3.4). Dette gker faren for at disse syekepleierne
konstant jobber pa et niva under «mestring», og vil falle fra. Saledes risikerer man at man bruker mye
ressurser pa utdanning/opplaering(noe som vil vaere kritisk!!), uten a fa valuta for dette pa et senere
tidspunkt.

LOC2: Ser ut til 3 organiseres pa samme mate som dagens MIHO, med eventuell respiratorkapasitet
dersom dette ansees forsvarlig innenfor legerammen (med dette menes anestesilegekapasitet).
Saledes blir det i realiteten ingen endring fra de rammene man jobber innenfor i dag. Altsa ingen
reell gkning i kapasitet eller behandlingstilbud.

LOC3: Organiseres innenfor de rammene som dagens «intensiv» i 7B gir, og vil i realiteten ikke gi
noen reell gkning i kapasitet eller behandlingstilbud. Det som kommer i tillegg er at de lokalene man
flytter inn i (A9), kan tenkes & vaere mer bemanningskrevende enn dagens lokaler, da man i liten grad
har det samme apne miljget som foreligger per i dag.

Kort oppsummering:

Dette forslaget synes ikke a tilfgre UNN noe nytt, i seerdeleshet ikke gkning i antall
behandlingsplasser for de sykeste pasientene i Helse Nord. Videre fremstar den bemanningen som
planlegges noe utopisk, men det finnes vel muligheter for at de som har fremmet forslaget har
kunnskap vedrgrende nye mater a drive intensivmedisin. (regner med det er planlagt
respirasjonsteknikere til 3 drive alle respiratorer, samt perfusjonister ansatt i avdelingen? Dog sier
forslaget lite om dette....) Forslaget fremstar saledes tilnsermet uforsvarlig.

Modell 2, intensiv 1 & 2.

Modellen avviker i liten grad fra dagens organsiering, annet enn at all intensivbehandling
legges under AnOp klinikk. Dette er som nevnt tidligere hensiktsmessig. Fgler dog ikke at denne
modell krever ytterligere redegjgring jmf med foregaende, da det kun er intermediaersengene som er
flyttet ut av «seksjonen», og beholdes det de er planlagt i dag ved oppvakningsseksjonen. Dette
fremstar som hensiktsmessig for meg. Dette gj@r ogsa at man kutter vekk et ledelseselement som vil
vaere hensiktsmessig fra et gkonomisk stasted.

Det er ogsa veert hensiktsmessig a fordele intensivkompetansen pa legesiden i begge
avdelinger, dette synes a vaere hensiktsmessig.

Modell 3 Hjerte/lunge- og generell intensiv:
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Det eneste forslaget som avviker nevneverdig fra den organiseringen en finner pa UNN per i
dag. Saledes vil jeg anta at denne oppfattes kontroversiell i enkelte miljger. Denne organiseringen ser
ut til & anerkjennes av bade litteratur, og maten lignende universitetsklinikker har organisert seg
ellers i landet. Ogsa av anestesiologenes egen fagorganisasjon. Ellers vil denne modellen gi en
vesentlig gkt kapasitet ifht behandling av pasienter med behov for invasiv ventilasjonsstgtte, plasser
det «kniper» pa innimellom. Videre vil utfordringer ifht pasientflyt, bade innad i sykehuset, men ogsa
i helseregionen sannsynligvis(?) forenkles. Her finnes det helt klart utfordringer per i dag, om enn
periodiske.

Integrering av pasientforlgp i samme avdeling, vil etter all sannsynlighet gke
pasientsikkerheten, da det samme teamet er involvert i pasientbehandlingen gjennom hele forlgpet.
Videre vil dette ogsa innebaere en stgrre variasjon i arbeidsbelastningen, spesielt for sykepleierne, da
pasientene befinner seg pa flere stadier (LOC1-3) gjennom forlgpene. Vil kunne fgre til lavere
sykefravaer og mindre slitasje pa ansattegruppen?

Det som ikke adresseres:

Det som erkjennes, men ikke adresseres er den mangel pa intensivsykepleiere som allerede
finnes, og som vil gke i arene som kommer. Incentiver for a jobbe i intensivavdelingene pa UNN er
fiernet de senere ar, og det er tydelig at belastning pa de som jobber der bare blir tgffere og teffere.
Det er utopi a tro at «lojalitet» og utfordringer alene vil bidra til gkt rekruttering i denne faggruppen.
Lgnn, differensierte turnusordninger og andre incentiver bgr ligge ved nar forslagene sendes videre i
systemet. Spesielt nar det kan tenkes at de nye lokalitetene kan bli mer ressurskrevende a drifte enn
de som finnes i dag.

Videre er det som tidligere nevnt i overkant av ett ar til de nye avdelingene skal starte sin
drift, likevel er det ikke iverksatt noen tiltak for & fa kompetanseglidning mellom fagmiljgene pa
MIHO og Intensiv (som i realiteten bgr vaere ETT fagmilj@). Forslagene til organisering leses pa den
maten at det er tenkt at bade leger og sykepleiere skal «gli» mellom de forskjellige avdelingene
(LOC1-3). Det vil veere naivt a tro at dette er noe som gar av «seg selv» hverken den ene eller andre
veien. Derfor finner jeg det overraskende at ingen slike tiltak er tatt med i behandlingen av den
fremtidige organisasjonen. Dette gjelder leger sa vel som intensivsykepleiere.

Videre vil det vaere naturlig 3 etablere et mobilt intensivteam (skal vaere lagt inni en
dialogavtale), som vil kunne fungere som veiledere / stgttespillere for pasienter som behandles pa
sengeposter. Dette ma ses i en forlengelse av det arbeid som er startet med «TILT» pa en del
sengeposter ved UNN. Her vil det vaere vesentlig at man etablerer samarbeid med alle parter som er
involvert i behandlingen av «intensivpasienter», da tenker jeg pa intensivsykepleierne,
anestesilegene, kardiologer(HLA-vakter) og indremedisinere. Dette bade for a kunne sette inn tiltak
pa et tidlig tidspunkt, fa gjort en god vurdering/laget en god plan for aktuell pasient. P4 denne maten
kan man unnga under/overtriagering av pasienter til hgyere behandlingsniva.

Mvh

Sondre Nergard

Intensivsykepleier
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Haringssvar fra Nyreseksjonen, Medisinsk klinikk:

Organisatoriske tilpasninger og kapasitet fr intensiv-, intermedizer- og
overvakningsenheter ved innflytting i A-flgyas plan 9, UNN Tromsg.

Vi har med stor interesse lest utredningen med ovenstaende navn samt deltatt pa
informasjonsmgte (13.12.2016) ledet av avdelingsleder Trine Olsen (Avd. for fordgyelse og
nyresykdommer). | det fglgende vil vi gi vare kommentarer til de av forslagene som bergrer
vare pasienter og vart fagfelt. Som nyremedisinere er vi daglig involvert i pasienter med
behov for lett overvakning, intermedizer- og intensivbehandling. Vi har hovedansvar for
behandlingen av pasienter med alvorlige elektrolyttforstyrrelser, alvorlig hypertensjon,
intoksikasjoner og ikke minst akutt nyreskade. Akutt nyreskade oppstar ofte som
komplikasjon til sykdom i andre organsystemer og behandling av disse. Forekomsten av
denne tilstanden i sykehus er gkende, og den er forbundet med hgy morbiditet og mortalitet
for pasienten. Behandling av dialysekrevende akutt nyreskade er dessuten sveaert
ressurskrevende. Med var ekspertise i denne tilstanden mener vi at vare argumenter bgr
tillegges betydelig vekt i den videre vurdering av organisatoriske tilpasninger. To av
forslagene til organisatorisk modell innebaerer at enheten skal bemannes med
tilstedevaerende nefrolog pa dagtid, hvilket vi ogsa gnsker a uttale oss om.

| vare kommentarer legger vi sengetallberegningen fra den sakalte Wales-modellen (se
utredningen) til grunn. | tillegg erkjenner vi at antallet pasienter med kransaresykdom har
falt dramatisk de siste arene, mens antallet pasienter med komplekse indremedisinske
problemstillinger samt pasienter som far komplikasjoner etter omfattende gastrokirurgiske
inngrep er gkende. Det er grunn til 3 tro at den demografiske utviklingen, der en stadig
stgrre andel av pasientene er eldre og dermed lettere utvikler flerorgansvikt, og der
forekomsten av pasienter med behandlingsindusert immunsvikt gker, vil gi et gkende behov
for overvaknings- og/eller intensivsenger i arene framover.

1. Total kapasitet og bemanning

Basert pa Wales-modellen er det beregnet et totalt behov i UNN Tromsg for 40 intensiv- og
overvakningssenger. Vi innser at det ikke finnes bemanningsmessige og/eller gkonomiske
ressurser til 8 dimensjonere overvaknings- og intensivvirksomheten etter disse anslagene,
men vi er opptatt av at man bgr unnga stor underdimensjonering. Daglig opplever leger og
sykepleiere i Medisinsk klinikk, inkludert ved Nyreseksjonen, at pasienter blir liggende for
lenge pa vanlig sengepost med utilstrekkelig overvakning og behandling. Det er all grunn til 3
tro at dette gker risikoen for mer alvorlig organskade — inkludert akutt nyreskade — og dgd.
Det bidrar ogsa til stor slitasje pa helsepersonell. Vi tror at et tilstrekkelig antall plasser i
overvaknings- eller intermedizerenhet for pasienter med truende organsvikt til en viss grad
vil kunne redusere forekomsten av alvorlig organskade og dermed ogsa behovet for
komplisert og kostbar intensivbehandling. Vitror ogsa at handtering av pasienter i en
overvakningsavdeling i all hovedsak kan ivaretas av sykepleiere uten spesialkompetanse i

Sak 83/2017 - side 263 av 288



Sak 83/2017 - vedlegg 6

intensivmedisin og av leger med indremedisinsk kompetanse (og intensivmedisinsk
interessefelt/erfaring). Med gkende omfang av organsvikt trengs intensivmedisinsk
spisskompetanse hos bade leger og sykepleiere, og disse ressursene bgr primaert
forbeholdes de darligste pasientene. Bade Modell 1 og 2 i utredningen ivaretar til en viss
grad disse aspektene. Likevel vil vi advare mot en organisering der
sykepleierbemanningsfaktoren skal vurderes daglig (Modell 2); vi antar dette lett vil kunne
fere til ungdig konflikt og stress, hvilket igjen i verste fall vil kunne medfgre sykepleierflukt.
Siden det i lang tid vil vaere knapt med intensivsykepleiere, er det helt essensielt at man
bevarer og videreutvikler denne yrkesgruppen og ikke vedtar en organiseringsmodell som
kan gi risiko for frafall.

Modell 3 fordrer en hgyere bemanningsgrad av intensivmedisinsk personell pa to
hgyintensivenheter. Etter vart skjgnn vil ikke dette vaere ressursmessig forsvarlig.

Alt i alt mener vi at Modell 1 aller best ivaretar en forsvarlig ressursfordeling. Denne
organiseringen innbefatter ogsa muligheten til 3 gke kapasiteten etter hvert uten a3 matte
omorganisere enheten; hyppig omorganisering er i seg selv en faktor som gir slitasje pa
personalet og krever ressurser.

2. Pasientgrupper og prioriteringer

Vi er opptatt av at det ma vaere pasientens behov for overvdkning/intensivbehandling og ikke
pasientens primaerdiagnose som gir «inngangsbillett» til den nye overvaknings-
/intensivavdelingen. Modell 3 skisserer en organisering der pasienter med rene hjerte-/kar-
og/eller lungelidelser (sykdommer med fallende insidens) vil kunne bli prioritert pa
bekostning av pasienter med andre — ofte mer komplekse — lidelser og svikt i andre (og evt.
flere) organsystemer, med tilsvarende eller stgrre behov for
overvakning/intensivbehandling. Fra dagens organisering med én overvaknings-
/intermediaeravdeling organisert i Hjerte-/lungeklinikken og én intensivavdeling i OPIN-
klinikken kjenner vi allerede godt til at prioritering av pasienter ikke alltid skjer utfra
pasientens overvakningsbehov, og dessuten at de konflikter dette ofte medfgrer er en
belastning for alt helsepersonell som er involvert. Vi mener derfor at organiseringen som er
skissert i Modell 3 er uhensiktsmessig vurdert ut fra et pasientprioriteringsperspektiv.
Modell 2 ivaretar denne problematikken bedre. Imidlertid ser vi Modell 1 som klart den
beste i dette perspektivet; modellen er designet nettopp utfra at pasientene skal prioriteres
inn i enheten og flyttes mellom seksjonene pa bakgrunn av faglige vurderinger av behov for
overvakning/intensivbehandling. Denne modellen gir etter vart skjgnn best mulig behandling
pa laveste forsvarlige niva og konsentrering av hgyintensivkompetansen til de pasientene
som trenger det aller mest. Slik vi vurderer det, er det ogsa denne modellen som tydeligst
definerer et tilstrekkelig stort antall overvakningsplasser, hvilket vi — som nevnt i
innledningen i hgringssvaret — tror vil kunne bidra til at alvorlig organsvikt forebygges.

3. Tverrfaglighet og nyremedisinernes rolle
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Det er allerede i mandatet for utredningen lagt som premiss at enheten skal samles i én
klinikk med enhetlig ledelse. Vi stgtter denne vurderingen, jfr. var vurdering i foregaende
avsnitt av et ikke alltid optimalt samarbeid mellom overvaknings-/intermediaer-
/intensivavdelingene i dagens organisering.

| alle de nye modellene er det lagt vekt pa tverrfaglighet blant behandlende leger. Modell 3
beskriver imidlertid ikke dette i detalj for den generelle intensivavdelingen, og vi tolker
forslaget om legebemanning der slik at den likner dagens modell (anestesi-/intensivleger
driver avdelingen, og spesialister fra andre fag konsulteres etter behov). Vi kan ikke forsta
annet enn at legebemanningen som er beskrevet for hjerte-/lunge-intensiven er kraftig
overdimensjonert for et sykehus pa UNNs stgrrelse.

Vi tror at dagens og morgendagens pasienter i stor og gkende grad krever tverrfaglig
tilneerming. Svaert mange pasienter vil ha kroniske lidelser, og akutte forverringer i
organfunksjoner tipper dem over i situasjoner som krever intensiv overvakning og
behandling. | slike situasjoner er spesialisert kunnskap om de tilgrunnliggende kroniske
tilstandene ngdvendig for at pasienten skal ivaretas og ha tilstrekkelig god sjanse til a
gjenvinne organfunksjonene. | tillegg kreves god anestesiologisk og intensivmedisinsk
kompetanse. Disse hensyn er ikke tilstrekkelig godt ivaretatt i Modell 3. Bade Modell 1 og 2
har implementert tverrfagligheten pa en god mate, med indremedisinere (inkl. kardiolog og
nefrolog) som en del av den faste daghemanningen. Vi tror likevel ressursutnyttelsen blir
best giennom Modell 1, der den intensivmedisinske kompetansen prioriteres brukt
fortrinnsvis pa de sykeste pasientene.

Tverrfagligheten beskrevet i Modell 1 og 2 sikrer mulighetene for kompetanseutvikling
internt, forskning og best mulig utdanning av legespesialister bade i de indremedisinske fag
og anestesi/intensivmedisin.

Nyremedisinere er som nevnt i innledning spesialister pa kronisk og akutt nyresykdom. Vi
handterer pasienter med immunsuppresjon og alvorlige elektrolytt-/syre-base-forstyrrelser.
Pasienter med kronisk nyresykdom har i regelen sykdom i flere organsystemer. Som
nyremedisinere er vi dermed vante med a tenke bredt og samarbeide med andre fagfolk. Vi
forholder oss daglig bade til kroniske og akutte sykdomstilstander og er relativt godt vant
med intensivmedisinske problemstillinger. Tidlig fokus pa a forebygge akutt nyreskade er
viktig for & unnga denne fryktede komplikasjonen, og vi mener det er var faggruppe som er
best skikket til dette. Etter vart skjgnn er derfor overleger med nyremedisinsk
fagkompetanse er godt egnet som en del av den nye Intensiv-/overvakningsavdelingens
faste personale. Imidlertid vil det kreves at de personene som patar seg denne oppgaven ma
skoleres og oppdateres i intensivmedisinske emner. Vi mener at vi innehar kompetansen til a
sgrge for daglig drift pa det laveste av de tre nivaene skissert i Modell 1, mens vi vil kunne
bidra som konsulenter pa de hgyere nivaene, bade nar det gjelder nyreerstattende
behandling, behandling av elektrolyttforstyrrelser og ivaretakelse av tilgrunnliggende
nyresykdom. Vi ser for oss en organisering der 3-4 nefrologer regelmessig rullerer pa
oppgaven, slik at det til enhver tid allokeres en nefrolog til enheten. Organiseringen ma
drgftes neermere; en mulighet er at Intensivavdelingen eier funksjonen, mens legen er ansatt
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i Nyreseksjonen. Med dagens nefrologbemanning vil imidlertid denne ordningen ikke kunne
la seg gjennomfgre.

4. Indremedisinske leger i vakt

Per i dag har HLA-vakt ansvar for pasientene i dagens MIHO. HLA-vakt bestar av LIS ansatt i
Hjerte-/lungeklinikken, og bade helt ferske og erfarne LIS inngar i vaktsjiktet. Denne
organiseringen impliserer at helt ferske LIS ikke sjelden har hovedansvaret for sveert darlige
pasienter, hvilket vi oppfatter som uheldig. Modell 3 iberegner at HLA-vaktene skal ha
ansvaret for enda darligere pasienter i Hjerte-/lunge-intensiven. Dette vil vi pa det aller
sterkeste advare mot; det er etter vart skjgnn ikke forsvarlig.

Vi mener at alle indremedisinske LIS (med unntak av LIS i B-gren som tas opp i bakvakt)
organiseres i én vaktenhet, der de ferskeste dekker medisinsk forvakt (Akuttmottak og
sengeposter), mens man etter en viss fartstid rykker opp i et sjikt som etter en naermere
spesifisert npkkel fordeles til Obs.post (ndaveerende medisinsk mellomvakt) og
Intensiv/overvakning/tilsyn av darlig pasienter pa sengepost (navaerende HLA-vakt). Dette vil
kun dreie seg om en omfordeling av eksisterende ressurser, der man sikrer at det er de mest
erfarne LIS som har ansvaret for de darligste pasientene. Organiseringen er beskrevet i
Modell 1 og stgttes altsa av oss.

Konklusjon:

Overleger og LIS i B-gren ved Nyreseksjonen stgtter Modell 1 i forslaget om organisering av
den nye overvaknings-/intermediaer-/intensivavdelingen. Vi vil advare mot en organisering
slik den er skissert i Modell 3. Vare hovedargumenter er:

1. Organiseringen i Modell 1 er skissert pa basis av kunnskap om behov for
overvaknings- og intensivsenger, sykelighet og demografi

2. Enhetlig organisering er ngdvendig for best ressursutnyttelse og prioritering av
pasienter pa faglig basis

3. Pasienter bgr prioriteres inn pa basis av behov for overvakning/intensivbehandling,
ikke pa bakgrunn av spesifikk diagnose/affisert organ, som i Modell 3

4. Pasienter bgr ogsa prioriteres mellom de ulike nivaene i overvaknings-
/intensivenheten pa basis av behov for overvakning/intensivbehandling

5. Tre nivaer gir bedre ressursutnyttelse enn to (minst ressursbruk per pasient pa det
laveste nivaet; konsentrering av hgyspesialisert intensivkompetanse til de kritisk syke
pasientene)

6. En tilstrekkelig stor overvakningsseksjon vil kunne forebygge alvorlig organsvikt og
dermed behov for intensivbehandling

7. Tre nivaer sikrer muligheten for utvidelse uten omorganisering, og modellen er
dermed mer robust

8. Tverrfagligheten er ivaretatt pa en god mate i Modell 1
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9. Hensynet til den indremedisinske spesialistutdannelsen og allokering av
vaktkompetanse ivaretas best i Modell 1, mens Modell 3 synes a beskrive en
uforsvarlig vaktorganisering

10. Nyremedisinsk kompetanse ved komplekse indremedisinske problemstillinger og
nyreerstattende behandling utnyttes best giennom Modell 1.

Tromsg, 30.12.2016

Pa vegne av overleger og LIS B-gren ved Nyreseksjonen

Nt Pend oot

Marit Dahl Solbu
Seksjonsoverlege
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Hgringsuttalelse fra
Oppvakningsseksjonen Tromsg, UNN HF

Innspill til avsnitt om Oppvakningsseksjonen:

«Seksjonen har i dag en sentral rolle ved krise/katastrofe. Ved kapasitet har seksjonen
preromsfunksjon (assistere ved preoperativ anleggelse av regionalanestesi) og intermediserfunksjon»

Tilleggsfunksjoner: Seksjonen tar ogsd imot kirurgiske pasienter fra Akuttmottak (traume, sepsis, Gl-
blgdning mm), bade barn og voksne.

Innspill/vedlegg til rapport:

Oppvakningsseksjonen har i dag 23 pasientplasser i bruk. | forbindelse med oppretting av
intermedizer-enhet i seksjonen vil 6 plasser gjgres om til 4 plasser pa en stue, slik at vi fra sommeren
2017 vil ha 21 pasientplasser tilgjengelig, hvorav 3 plasser er tiltenkt barn.

Det ma tas hgyde for at pasienter som allerede tilhgrer seksjonen far lengre liggetid, noe vi allerede
ser ved at oppvakningspasienter er eldre, og har mer komplekse sykdomsbilder. Dette fordrer gkt
ressursbruk og behov for hgyere kompetanse.

«Alderssammensetningen i befolkningen endres de neste 10 arene. | Helse Nords opptaksomrade er
det beregnet at befolkningen mellom 70 og 79 ar gker med 34,5 prosent innen 2020. Befolkningen
over 80 &r gker med 5,8 prosent, mens veksten for aldersgruppen 25-69 &r vil veere pé 3,5 prosent.!
Endringen i befolkningens sykdomsbilde de senere arene vil fortsette. Utviklingen er knyttet til hgyere
giennomsnittsalder, gkt forekomst av livsstilssykdommer og bedre overlevelse i forbindelse med
alvorlige sykdommer. Dette innebaerer en gkning av langvarige og sammensatte helseproblemer.»

Strategisk utviklingsplan 2015-2025 UNN HF

F@r det planlegges a legge nye pasientkategorier til denne seksjonen ma det sees pa hvorvidt det er
fysisk kapasitet til dette for a unnga at seksjonen blir en flaskehals i pasientforlgpene.

Slik vi ser det er det ikke areal for a fylle mer enn én av nedenstaende funksjoner i
Oppvakningsseksjonen:

1. Prerom: For a effektivisere operasjonskapasiteten er det allerede i dag et stort behov for
prerom til forberedelse fgr kirurgi (innleggelse av EDA, arteriekran, perifere nerveblokader
etc). Oppvakningsseksjonen benyttes i dag ved kapasitet til dette. Vi foreslar at dette blir en
prioritert oppgave fremover slik at verdifull stuetid kan reduseres til et minimum. Vi foreslar
at det settes av en stue (6 plasser) med personellressurser frem til kl 12 pa ukedagene i
Oppvakningsseksjonen.

1 Basert pa tall fra Statistisk sentralbyra (forutsatt middels fremtidig vekst)
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2. Extended recovery: | rapport fra SINTEF 01.11.2011 «Delfunksjonsprogram A-fleya UNN» er
det beskrevet at Oppvakningsseksjonen skal ha 6 oppvakningsplasser til Extended recovery
for pasienter fra Dagkirurgisk avdeling som ikke fglger normert forlgp.

Slik vi ser det vil dette veere en utfordrende funksjon a fylle med god kvalitet slik vare lokaler
er utformet i dag. Det vil kreve bad, matservering, oppbevaring av tgy/bagasje, rom for
utskrivingssamtaler, samt organisatoriske utfordringer i forbindelse med ansvar for
utskriving.

3. Utvidet postoperativ overvaking: | modell 2 i rapporten «Organisatoriske tilpasninger og
kapasitet for intensiv-, intermediaer- og overvakingsenheter ved innflytting i A-flgyas plan 9,
UNN Tromsg» foreslas 3 pasientplasser til hjerte- og gsofagusopererte pasienter lagt til
Oppvakningsseksjonen. Dette er en pasientgruppe vi ikke har fra fgr, og som kommer i tillegg
til dagens pasienter. Slik vi ser det kan dette by pa flere utfordringer:

a. Mulig flaskehals i operasjonsforlgpene dersom pasientene ikke flytter til sengepost
eller A9 til normert tid

b. Det kan bli knapt med pasientplasser pa dager med stort operasjonsprogram. Det vil
ikke veere mulig & gke operasjonskapasiteten jfr. Strategisk utviklingsplan (se over).

c. Respiratorbehandling vil medfgre mer utstyr og tilhgrende behov for lagerplass, som
allerede i dag er en utfordring i seksjonen.

d. Sykepleierorganisering vist i modell 2 synes vi virker utfordrende. Dersom denne
Igsningen velges mener vi at forutsetningen ma veere at alle sykepleiere er organisert
i var seksjon, med arbeid her hver 3. helg. Vi mener dette kan Igses ved
operasjonsplanlegging hvor operasjoner med forventet liggetid over flere dager
postoperativt opereres fgr helg.

Legeorganiseringen beskrevet med PV1 som ansvarlig lege mener vi er kritisk svak.
Det bgr veere PV2 som har ansvar for disse pasientene som er
intensiv/intermedizerpasienter.

Vi ser fortsatt for oss a ta imot traumepasienter til stabilisering fgr kirurgi, og pasienter med
komplekse smertetilstander postoperativt.

Sykepleiekompetanse i Oppvakningsseksjonen

Oppvakningsseksjonen bgr bemannes av et flertall intensivsykepleiere, og en mindre andel
autoriserte sykepleiere. Vi har behov for fortsatt a ha intensivsykepleiere i bindingstid for a ivareta
kompetanse. Det utfgres stor kirurgi pa stadig eldre pasienter med komplekse sykdomstilstander.
Seksjonen tar imot pasienter fra alle kirurgiske spesialiteter, og personalet ma ha bade bred og hgy
kompetanse og erfaring for a ivareta alle postoperative pasienter i alle aldre, herunder barn ned til
nyfgdt alder.

Rekruttering og stabilisering av intensivsykepleiere

Vi stgtter forslaget om a utarbeide en rekruttering- og stabiliseringsstrategi med langsiktig
perspektiv. Vi er enig i at dette ma ha hgy prioritet. Vi mener det bgr starte sa snart som mulig, da vi
lenge har hatt problemer med a fylle alle stillinger.
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Heringsinnspill til nye Intensiv

Hgringsutkast i ndveerende form sammenstiller en imponerende informasjonsmengde som
beskriver dagens situasjon og framtidens behov.

Det er bla pafallende hvordan bade MK og K3K har gkt sitt bruk av bade intensiv og MIHO
senger, seerlig i 2016.

Gruppa har utviklet tre ulike modeller.

e Hgringsutkast gir inntrykk at arbeidsgruppen har jobbet i 2(3) forskjellige
undergrupper, hver med sin modell.

e | alle modeller savnes det detaljer hvordan man tenker a ivareta det gkte behovet og
den medisinsk faglige kompetansen til pasienter fra MK og K3K. Det savnes en mer
detaljert plan hvordan man skal bygge opp en “indremedisinsk intensivkompetanse”.
En indremedisinsk intensivkompetanse er avhengig av alle spesialitetene i
indremedisin.

e Modell 3 beskriver en organspesifikk (hjerte/lunge) intensiv etter en internasjonal
etablert CICU — modell og en generell intensiv som skal ivareta alle andre
pasientgrupper. Imidlertid beskriver ikke denne modellen hvordan man i en 2-delt
organisering (OPIN og HLK klinikk) skal bygge opp og ivareta indremedisinsk
intensivkompetanse og kompetanse for komplekse pasienter fra K3K.

e Modell 1 og 2 mangler input fra de medlemmene som har jobbet med modell 3.Det
er uklart hvordan kardiologisk intensivkompetanse kan ivaretas for pasienter i modell
1o0g 2.

Forslag til en visjon: Intensivavdelingen organiseres med pasientens behov i fokus, dvs en
pasient behandles giennom hele intensivforlgpet av et “fast” tverrfaglig team av leger med
hgyeste kompetanse for pasientens sykdomstilstand. Med et “fast” legeteam skal medisinsk
faglig behandling ved opp- og nedtrapping av behandlingen (LOC 1-3) innenfor
intensivavdeling oppleves som sgmlgs for pasienten. Dette forutsetter god kommunikasjon
og tilpassede IT systemer.

Komplekse pasientforlgp ma handteres i en organisasjonsstruktur som tillater ngdvendig
fleksibilitet og samtidig ivareta en tydelig beskrivelse av ledelseslinjen. En hgyspesialisert
intensivkompetanse innenfor de enkelte spesialitetene ma bygges opp, ivaretas og
videreutvikles. Szerskilt nevnes feks: kardiolgi, indremedisin (nefrologi, infeksjon),
thoraxanesthesi, hjerte-kar-thorax, lungemedisin osv. Denne kompetansen ma vaere
tilgjengelig for enhver pasient pa tvers av organisasjonsenheter i en framtidig intensivenhet
pa UNN.

| internasjonal litteratur er det beskrevet et organisasjonsmodell som ivareta en slik
kompleksitet og som sikrer “sammenhengende ” pasientforlgp i ett system:

Clinical Microsystems: A micro-system in health care delivery can be defined as a small group
of people who work together on a regular basis to provide care to discrete subpopulations of
patients. It has clinical and business aims, linked processes, shared information environment
and produces performance outcomes. They evolve over time and are (often) embedded in
larger organizations.

http://clinicalmicrosystem.org
http://ww.dhcs.ca.gov/provgovpart/initiatives/ngi/Documents/MicroSysHC.ppt
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Modell 1 ivaretar langt pa vei den ngdvendige fleksibiliteten i ressursbruk i forhold til
pasientens bruk for kompetanse pa sykepleiersiden, tar hgyde for den vanskelige
rekrutteringssituasjon av pleiepersonell, ivaretar tydelig organisering(LOC1-3) og ledelse.

Framlagt forbedringsforslag tar utgangspunkt i Modell 1 og tydeliggjor kun bruk av
legeressurser som skal jobbe tvers over alle LOC kun i forhold til sin faglige kompetanse.

Fag:

For a ivareta en faglig utvikling pa hgyt niva trenger man spesialister som har bade
tilknytning til sin moderavdeling og samtidig er dedikert til et fagmiljg innenfor
intensivenheten.

Pasientforlgp- Microteammodell

Utgangspunktet for videre utvikling av modellene bgr vaere a ta konkrete pasientforlgp som
utgangspunkt.

Pasientforlgp(eksempel): kompliserende sepsis utgdende fra pneumoni hos pasient med fra
tidligere ischemisk hjertesvikt.

Med utgangspunkt i ett forlgp bgr fglgende spgrsmal stilles:
e Hvordan kan en pasient med multiorgansvikt ivaretas nar vedkommende ma flytte
fra LOC 1 til 2 og deretter til LOC 3 slik at dette forlgpet blir minst mulig “brudd”?
e Hvordan kan fagpersonell fa de beste faglige vilkar?

| et microsystem-modell vil en slik pasient ved innleggelse pa intensivavdeling far tildelt sitt
behandlingsteam avhengig av den til enhver tid ngdvendige medisinsk faglige kompetansen.
| dette tilfelle vil det vaere en intensiv indremedisiner (nefrolog), infeksjonslege, lungelege og
en kardiolog. Nar pasienten blir respiratoravhengig kommer en anestesilege inn i teamet og
blir ansvarlig for pasientstabilisering. Pasienten beholder dette "microteam” hvis han ma
flyttes mellom nivaene LOC 1-3, dvs under hele sitt opphold pa Intensivavdelingen.
Teamansvarlig for hjerte og nyre-pasienter vil i regelfall veere legen fra moderavdelingen
som jobber heldags pa intensiv. For alle andre fag vil den aktuelle seksjonsoverlegen for sin
LOC veere ansvarlig for at pasientens behandlingsteam dannes.

Organisatorisk struktur/ledelse: For & ivareta krav til enhetlig teambasert ledelse har enhver
LOC seksjon sin egen seksjonsoverlege. For a sikre forankring i de tre store klinikkene bgr 1
seksjonsoverlege ha sin faglig utgangspunkt i MK (LOC1), 1 seksjonsoverlege i HLK (LOC2) og
en i OPIN (LOC3).

Seksjonsoverlegene har overordnet medisinsk faglig ansvar for sin LOC og har dermed ansvar
at enhver pasient har sitt "microteam”.

Medisinsk faglig kompetanse:

Forgvrig er klinikkene (MK, HLK og OPIN) forpliktet a utdanne og allokere spesialister med
ngdvendig kompetansebehov til intensiv. DVS at disse spesialistene er fortsatt ansatt i
moderavdelingen sin samtidig at de vil ha intensivavdeling som arbeidsplass. P4 denne
maten beholder spesialistene sin faglig tilknytting som er avgjgrende for videreutdanning,
rekrutering , samtidig at de er dedikert a bygge opp et nytt “intensiv fagmiljg”.
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Intensivavdelingens faste legeressurser er i dette forslaget daglig tilstedevaerelse av 1
nefrolog, 2 kardiologer, 1 thorax anestesi lege og 2 anestesi-intensivleger. 3 av disse leger er
samtidig seksjonsoverleger pa LOC 1-3, de andre leger er ansatt i sin moderavdeling. Disse
legene danner kjernen til pasientens «microteam» og blir ansvarlig pa intensiv for @ innhente
faglig kompetanse av intensivleger fra andre fag, fra moderavdelingene utenfor intensiv og
hvis ngdvendig fra andre spesialister.

Feks :

e Nefrolog ha ansvar for a koordinere teamsammensetting hos primaer
indremedisinske pasienter som ikke har en spesialist fra moderavdeling fast pa
intensiv (f. eks. hematologiske, gastro, infeksjonspasienter).

e Kardiologer og nefrolog som jobber heldags pa intensiv er gjennom hele
pasientforlgpet behandlingsansvarlig for «sine» pasienter (uansett LOC-niva) som da
bestemmer om pasienten kan behandles med kompetanse av kun 1 intensivlege. Ved
behov er denne legen ansvarlig for a sette opp et behandlingsteam. Alle
moderavdelinger som ikke har ansatt pa intensiv ma stille med daglige visitter hos
sine pasienter. | alle tilfelle forblir moderavdelingen behandlingsansvarlig for
pasienten.

¢ Intensiv-anestesilege er ansvarlig for team-koordinering, respiratorisk og sirkulatorisk
stabilisering hos indremedisinske pasienter pa respirator eller i septisk sjokk. Videre
har denne seksjonsoverlegen ansvar for 8 sammensette et team av behandler rund
alle pasienter fra kirurgiske fag. Det er viktig at teamet bestar av relevante
fagpersoner som er en vesentlig del av pasientbehandling.

e En hjerte/thorax-anestesi lege koordinerer et team rundt traume, hjerte-kar
kirurgiske pasienter, hjertestans, hjerte pasienter pa respirator eller ECMO.

Daglig drift kl 8-16 Ansvarlig for teamkoordinering Seksjonsoverleger
overleger
1 nefrolog Alle indremedisinske pasienter med moder- | 1 nefrolog (LOC 1)

avdeling utenfor hjerte, lunge, nefrologi
utenom pasienter i sjokk og/eller pa
respirator

2 kardiologer Alle hjertepasienter utenom pasienter, hvor | 1 kardiolog (LOC 2)
thorax-anestesilege koordinerer
behandlings-teamet

1 thorax-anestesilege | Hjertestans pasienter, ECMO, Kar-thorax 1 intensiv-anestesilege
kirurgiske og hjertepasienter pa respirator | (LOC 3)

2-3 intensiv Alle andre kirurgiske pasienter og alle

anestesileger medisinske pasienter utenom hjerte pa
respirator

Vaktsystem :

En nyordning av LIS-vaktsystemene er beskrevet i Model 1. Dagens ordning har dapenbare
mangler.

MK/HLK: Det er i dag 12 leger i medisinsk forvakt og HLK forvakt og 6 leger i medisinsk
mellomvakt, dvs 30 leger tilsammen.

Hgy kompetansekrav 24/7, krav til enhetlig ledelse og andre forhold gjgr det ngdvendig a
tenke pa tre 10 delt vaktsystemer (24/7) som betjener
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Forvakt: akuttmottagelse: mottak av pasienter. Supervisijon turnusleger
Mellomvakt 1: betjener sengepostene i MK og HLK og har supervisjon for forvakt
Mellomvakt 2: intensivvakt betjener de indremedisinske/hjertepasienter pa
intensivavdeling og samarbeider med mellomvakt 1. MV 2 er fgrste kontakt for
pasienter med moderavdeling MK/HLK som har behov for a trappe opp
behandlingsnivaet sitt.

DETALIER MA UTREDES!

| tillegg: Et vaktteam fra intensiv-anestesileger bestdende av LIS og overlege/r er ansvarlig
for pasienter hvor anestesileger er team-koordinatorer pa dagtid. LIS fra K3K og NOR kan
delta i dette anestesi-vaktteamet, mens kar-thorax LIS er del av HLK LIS teamet pa intensiv).

Vaktteam heldggn Hvor Hvem

Medisinsk forvakt Akuttmottaket "nye” LIS fra MK, hjerte, lunge

Mellomvakt 1 Sengeposter, Mer erfarene LIS fra MK, HLK
akuttmottaket

Mellomvakt 2 Intensivpasienter Mest erfarene LIS fra MK,
konservativ hjertemedisin, lunge, kar-thorax-

kirurgi?

LIS Intensivvakt OPIN Intensivpasienter LIS fra anestesi, K3K?, NOR?

kirurgisk

Kort oppsummert er styrkene av foreslatt justert modell 1:

Faren for silo-tenkning og brutte pasientforlgp er mindre gjennom microteam-
modellen
Modellen sikrer at et “fast” tverrfaglig team kan fglge pasienten gjennom
intensivoppholdet

o Feks kardiolog og nefrolog fglger “sine” pasientforlgp kontinuerlig giennom

behandlingsnivaer

o Thoraxanestesist er tilgjengelig for kritiske kardiologiske pasientforlgp

o Kardiologisk kompetanse er tilgjengelig for alle pasientforlgp pa intensiv
Modellen med LOC —seksjonsoverleger fra tre klinikker sikrer forankring og
koordinering intern pa intensiv og innad i klinikkene
Tilstedevaerende nefrolog (foreslatt spesialitet fra MK) og kardiolog vil veere padriver
for utvikling av en “indremedisinsk intensivkompetanse”
Alle involverte spesialister beholder sin tilknytting til moderspesialiteten

Utfordringer av foreslatt justert modell 1:

Klinikkene ma forplikte seg at legeressursene allokeres daglig til intensivavdeling
"Moderavdelingene” ma stille opp som medlem av microteam. Dette ma defineres
gjennom forpliktene avtaler

Det ma lages definisjoner pa sammensetting av microteam til relevante pasientforlgp
Det ma defineres om kardiolog blir teamansvarlig ogsa for lungemedisinske pasienter
| pasientforlgpsarbeid ma defineres hvordan anestesist/thoraxanestesist trer in og ut
av teamet

01.01.2017
Assami Rgsner, Markus Rumpsfeld
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Hei

Vad gjeller hgringsutkastet om organisatoriske tilpasninger i A-flgya sa har vi fglgende synspunkter
vad gjeller ledningsstrukturen.

| de ulike forslagen er det laget liknende ledelsesstruktur som vi har i dag med avdelingsleder-
seksjonsleder- seksjonssykepleier.

Utgangspunktet i organisasjonen er at vi skal ha fire niva, og det merkes at seksjonssykepleiernivaet
er et trinn som ikke blir tatt med i alle naturlige sammenhenger. Og fra vart stasted er det et led for
mye da det er flere trinn og ting risikerer at stoppe pa veien bade oppover og nedover. Dette er og
en tilbake melding vi ofte far fra personale at det er for langt opp til ledelsen som «kan gjgre noe».

Vart forslag er at man isteden skal ha flere seksjonsledere som fordeler personalet (maks 30 per
person). Seksjonslederne fordeler oppgaven seg imellom at en f.eks. har ansvar for FAG/

MTU, vikarer, studenter og turnus. Til sammen har man ansvar om gkonomien. Seksjonslederne har
avdelingsleder som sin neermeste leder.

Tittelen seksjonssykepleier opplever vi er en belastning da den ikke er brukt pa hele sykehuset og
man vet ikke riktig vad vi gjor og hvilken funksjon vi har. Innom OPIN sa er det bare vi pa intensiv
Tromsg som heter seksjonssykepleier tross av vi gjgr samme jobb som seksjonsledere pa andre
plasser. At ha en felles tittel for nivaet er viktig sa vi blir likestilte med dem som vi skal likestilles med.

Med vennlig hilsen

Laila F. Strgm og Leena Vuorinen
Seksjonssykepleiere pa Intensiv Tromsg

Med vennlig hilsen

Leena Vuorinen Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Seksjonssykepleier Intensiv
TIf: +47 77 66 95 96 Mob: +47 40 55 38 64
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Referat fra allmgtene om organisering av intensivvirksomheten i A9
Dato: 22.6.17 kl 0830-1000 (ledere) og 1530-1630 (ansatte)

Deltagere: Ledere ved HLK, MK, Opln. Tillitsvalgte. Ansatte, i hovedsak ansatte ved
Intensiv og MIHO. Tor Ingebrigtsen. Haakon Lindekleiv (referent)

Tor Ingebrigtsen apnet mgtene med a redegjare for beslutningsprosessen, den forelgpige
beslutningen og risikovurderingen.

Det var betydelig uenighet om valg av organisatorisk modell. Samtlige ledere fra MK og Opln
oppfordret direktgren til & beslutte en samling av intensivvirksomheten i en organisatorisk
enhet. Lederne fra HLK oppfordret direktaren til a beslutte en todelt organisasjon enten i form
av egen hjerte/lungeintensiv og generell intensiv, subsidigrt viderefaring av dagens
intensivvirksomhet (MIHO og intensiv).

Vedrgrende direktarens initiale risikovurdering ble det papekt fra ledere ved MK og Opln at
direkterens initiale risikovurdering betydelig undervurderte risikoen ved en viderefgring av
dagens organisasjonsmodell. Dette fordi intensivbehandlingen pa MIHO har blitt mye mer
avansert de siste femten arene og bakvaktsfunksjonen ved MIHO utaves av respektiv
moderposts bakvakt uten at disse har kompetanse pa intensivbehandling. Lederne fra MK og
Opln mente at risikoen ved en viderefgring av dagens organisasjon i betydelig grad oversteg
risikoen ved en organisasjonsendring. Det ble ogsa papekt at det i den andre arbeidsgruppen
hadde vert enighet ved farste mgte om at det ville veere sveert uheldig dersom
intensivvirksomheten ble viderefgrt med dagens organisering.

Tillitsvalgte fra Legeforeningen papekte at prosessen med a beslutte intensivorganisering
hadde tatt altfor lang tid. Det ble etterlyst en raskere beslutning fra direktaren nar uenighet
vedvarer mellom organisatoriske ledd der farste felles leder er direktaren.

Det ble fra alle klinikker fremhevet ngdvendigheten av at direktagren snarlig besluttet
organisering av intensivvirksomheten. Dette fordi innflytting i A9 skal gjennomfares varen
2018, det er ngdvendig a starte planleggingen sa fort som mulig til hgsten 2017 og
organiseringen har veert grundig utredet i to arbeidsgrupper. Det kom ikke innsigelser mot
dette.

Det var bred enighet om at UNN har behov for a styrke intensivkapasiteten og at den
begrensende faktoren ikke er antall fysiske senger, men tilgjengelige intensivsykepleiere.
Flere intensivsykepleiere etterlyste gkonomiske stimuleringstiltak, f.eks. rekrutteringstillegg.

Referat av HL, 23.6.17
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Fra: Ingebrigtsen Tor

Sendt: 4. oktober 2016 14:16

Til: UNN-Direktgrens ledergruppe <DirektorensledergruppeUNN@hn.helsenord.no>
Emne: Beslutning intermedizerplasser

Jeg viser til diskusjonen i dagens ledergruppemgte, og konkluderer med at:

1. Deterenighet om at intermediaerkapasiteten i Breivika ma gkes tidligere enn opprinnelig
planlagt, og helst sa fort som mulig

2. Saksutredningen viser at behovet for kapasitetsgkning gjelder flere klinikker

Etter en helhetlig vurdering er jeg kommet til at det er behov for en felles kapasitet som kan benyttes
dynamisk pa tvers av klinikkene, i trad med anbefalingen i dagens ledermgtesak.

Klinikksjefen i Opln far i oppdrag a starte oppbygging av et tiloud som bestar av fire
intermedizersenger pa Oppvakningen sa raskt som mulig. Finansiering besluttes av direktgren i
forbindelse med sluttbehandling av budsjett 2017. Eventuell budsjettregulering for 2016 avtales
mellom klinikksjef Opln og direktgren avhengig av hvor raskt tilbudet lar seg etablere.

Tor

Tenk miljg — ikke skriv ut denne om det ikke er absolutt ngdvendig
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°
UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE << NORD
DAWI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVI ESSU ®

Til

Operasjons- og Intensivklinikken (Opln)
Hjerte- og lungeklinikken (HLK)

Deres ref.: var ref.: Saksbehandler/dir.tlf.: Dato:
2016/2050-24 Tor Ingebrigtsen 07.07.2017

Beslutningsnotat

Organisatoriske tilpasninger for intensiv-, intermedizer- og overvakingsenheter ved
utbygging av A-flgyas plan 9, UNN Tromsg

Bakgrunn

Intensiv-, intermedizr- og overvakingsplassene i Breivika er hovedsakelig organisert i
Intensivavdelingen i Operasjons- og intensivklinikken (Opln) og Medisinsk intensiv og
hjerteoppvakningen (MIHO) i Hjerte- og lungeklinikken (HLK). Det foreligger tre
hovedutfordringer som ma lgses:

1. Kapasiteten i funksjonene er utilstrekkelig
2. Det er usikkert om like syke pasienter far lik prioritet, uavhengig av sykdom
3. Intensivsykepleiere er og vil forbli en begrenset ressurs som ma disponeres best mulig

Etter innflytting 1 A-flgya samlokaliseres funksjonene i A9. Organisatorisk lgsning er utredet i
to omganger, i 2013 og i 2016/2017, og det foreligger rapporter fra begge arbeidene (1, 2). Det
har ikke lyktes & oppna konsensus om hvilken lgsning som er best for pasientene.

Arbeidsgruppen som utredet saken i 2013 hadde som mandat a utrede ulike organisatoriske
modeller, og & kostnadsheregne og risikovurdere disse. Det lyktes ikke. Arbeidsgruppen
anbefalte i rapporten en delt Igsning tilsvarende dagens organisering, men direktgren mottok
flere dissenser knyttet til dette.

Arbeidsgruppen som igjen har utredet saken i 2016/2017 fikk som mandat & ta utgangspunkt i
rapporten fra 2013, foresla en plan for gradvis kapasitetsgkning frem mot 2025, vurdere minst to
organisatoriske modeller, hvorav minst en med felles ledelse, og & beregne bemanningsbehov og
driftskostnader ved de forskjellige modellene.

Arbeidsgruppen beskrev tre modeller som ble sendt pa hgring. Haringene viste en betydelig
uenighet. Direktgren valgte 30.03.2017 & be arbeidsgruppen avslutte arbeidet pa grunn av
manglende progresjon, bekymringer rundt fraksjoneringen som fremkom i hgringen, og fordi

Postadresse: Avdeling: Direktaren Telefon: 07766
UNN HF Besgksadr.: Sykehusva._38 ; Internett:  www.unn.no
9038 Tromsg Fakturaadr: UNN HF,%%@Q@H&I&R?IQ&%Z& @!3%,8%39 Trondheim E-post: post@unn.no

Org.nr 983 974 899


http://www.unn.no/
mailto:post@unn.no
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modellene ikke var beskrevet innenfor rammer for tilgjengelig helsepersonell og budsjett ved
UNN. Arbeidsgruppen var pa dette tidspunktet ikke kommet til en felles anbefaling, og det ble
ikke vurdert som realistisk & oppna dette.

Risikovurdering av tidspunkt for & beslutte organisatorisk lgsning

Risikovurdering

En risikovurderingsgruppe bestaende av administrerende og viseadministrerende direktar,
medisinsk fagsjef og radgiver i Kvalitets- og utviklingssenteret gjennomfgrte med bakgrunn i de
to rapportene og hgringsuttalelsene 12.05.2017 en risikovurdering av a ta beslutning vedrgrende
organisering na, versus a viderefgre dagens organisering etter innflytting i A-flaya.

Det ble identifisert hgy risiko for manglende maloppnaelse serlig pa omradene Kapasitet,
Arbeidsmiljg og Prioritering. Risikoen for kapasitetssvikt ble vurdert a veaere hgyest ved
beslutning om organisatorisk lgsning fer innflyttingen. Forskjellene i risikobilde ved de to
alternativene ble ellers vurdert a veere sma. Direktaren vurderte risikoen for kapasitetssvikt som
alvorlig og anbefalte derfor i et forelgpig beslutningsnotat a flytte inn med dagens
organisatoriske lgsning.

Behandling av risikovurderingen i direktarens ledergruppe

Risikovurderingen ble behandlet i direktgrens ledergruppe 23.05.2017. Synspunktene i
ledergruppen gjenspeilte i stor grad synspunkter som allerede var kjent fra prosessen i
arbeidsgruppen. Det var enighet om at beslutningen er vanskelig. Samlet vurderte ledergruppen
det a flytte inn med dagens organisering som mer risikofylt enn risikovurderingsgruppen gjorde.

Behandling av risikovurderingen i allmgterfor involverte ledere og ansatte

Det ble videre gjennomfgrt allmgter for henholdsvis involverte ledere og ansatte 22.06.2017.
Det fremkom heller ikke idisse mgtene vesentlige nye argumenter eller synspunkter. Det var
imidlertid i begge mgtene i hovedsak tilslutning til at det bgr tas en beslutning sa snart som
mulig, selv om det foreligger uenighet om hva som er mest hensiktsmessig organisering.

Direktgrens vurdering

Direktaren konstaterer at kapasiteten for intensivbehandling og overvakning ma gkes.
Kapasitetssituasjonen stemmer med de framskrivinger av behov som ble gjort i forbindelse med
planlegging av A-flgya. Dette var en av de viktigste grunnene til at A-flgyaprosjektet ble
igangsatt. Det er i tillegg behov for & etablere en lgsning som i starst mulig grad sikrer at like
syke pasienter far lik prioritet, uavhengig av sykdomstilstand.

Kartlegginger av tilgjengelig bemanning viser at tilgangen pa sykepleiere, serlig
intensivsykepleiere, pa kort og mellomlang sikt vil forbli den viktigste kapasitetshbegrensende
faktoren. @kning av kapasitet kan derfor bare oppnas gjennom bedre utnyttelse av eksisterende
ressurser. Parallelt med dette ma det utarbeides en opptrappingsplan for & gke antallet som
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utdannes til intensivsykepleiere, og en plan for & beholde sykepleiere som allerede er ansatt.
Disse arbeidene er igangsatt, sistnevnte med frist allerede i september innevearende ar.

Det gnskede beslutningsgrunnlaget foreligger dessverre ikke. Det er gjennomfart to utredninger
uten at det har lyktes a etablere konsensus. Arbeidsgruppene har heller ikke lyktes med a
beskrive lgsninger der bemanning og kostnader er handtert innenfor rammen av tilgjengelig
personell og budsjett. Det er derfor ngdvendig a ta beslutninger under usikkerhet far innflytting i
A-flgya

Beslutningstidspunkt

Risikovurderingen nevnt ovenfor antyder at det & beslutte ny organisasjonsmodell fgr
innflyttingen medfarer risiko for kapasitetssvikt i forbindelse med innflyttingen. Risikoen er
seerlig knyttet til at en omstridt organisatorisk lgsning kan medfare at sykepleiere velger & slutte.
Behandling av risikovurderingen i direktgrens ledergruppe og i allmgter for involverte ledere og
ansatte trekker i retning av at denne risikoen foreligger ogsa hvis man flytter inn med dagens
organisering. Etter fullfart prosess vurderer derfor direktgren risikoen for kapasitetssvikt i
innflyttingsperioden som omtrent lik i de to alternativene.

I alimgtene kom det frem tydelige forventinger om at det ma tas en beslutning. Det ble vist til at
organisering av intensivbehandling og overvaking har veert omstridt i flere ar, og til at dette har
en utmattende effekt pa organisasjonen. Etter en helhetlig vurdering finner derfor direktgren det
riktig & beslutte organisering na slik at intensiv- intermedier- og overvakingsvirksomheten
flytter inn i A9 med organisasjonsspgrsmalet endelig avklart.

Beslutning om organisering
Direktgren oppfatter at to motstridende faglige tenkemater ligger bak utfordringene med &
etablere konsensus.

Den ene tenkematen legger til grunn en organbasert modell der hjerte- og lungepasienter
behandles i en egen intensiv- og overvakingsenhet som tar seg av pasienter pa tvers av de tre
behandlingsnivaene (LOC 1-3).De viktigste argumentene er at en ledelse gis et helhetlig ansvar
for hele pasientforlgpet, og at dette gir bedre kvalitet og pasientsikkerhet samt mer effektiv
ressursutnyttelse. De viktigste motargumentene er at UNN er et lite sykehus med begrenset
pasientgrunnlag, noe som forventes a medfgre utfordringer med bemanning, driftsgkonomi,
kvalitet og pasientsikkerhet nar de sykeste og mest ressurskrevende pasientene (LOC 3) skal
fordeles pa to sma enheter. Direktagren vurderer det som krevende a slutte seg til denne
tenkematen uten & samtidig mene at flere funksjoner, som for eksempel nevrointensivmedisin,
burde organiseres pa samme mate.

Den andre tenkematen legger til grunn en modell der man organiserer virksomheten ut fra

pasientenes behov for organstgttende behandling. | denne tenkingen er det naturlig a samle alle
pasienter med behov for overvaking eller intensivbehandling i en enhet og under felles ledelse,
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og a eventuelt seksjonere virksomheten ut fra behandlingsniva (LOC 1-3). De viktigste
argumentene er at like behov gir lik prioritet, at en ledelse rar et tydelig ansvar for hele
virksomheten og at man unngar ressursutfordringene knyttet til to eller flere sma enheter som
alle skal behandle pasienter pa niva LOC 3. De viktigste motargumentene er at enheten blir stor
og krevende a lede, at ledere som har direkte pasientansvar far mindre innflytelse, at pasientene
kan bli utsatt for ungdvendige interne forflytninger hvis avdelingen seksjoneres etter
behandlingsniva og at det kan bli etablert bemanningsnormer som gker ressursbehovet
ytterligere.

Arbeidsgruppen utredet tre modeller, hvorav to rendyrker tenkematene nevnt ovenfor.
Direkteren konstaterer at det ikke har lyktes & oppna konsensus rundt noen av modellene.

Evidensgrunnlag

Det ble i forbindelse med utarbeiding av arbeidsgruppens mandat gjennomfgrt en
litteraturgjennomgang. Denne viste ingen Klar vitenskapelig evidens for hvilken organisatorisk
modell som er best for pasientene. Publiserte artikler basert pa ekspertvurderinger (evidensniva
3) antyder at enheter med mindre enn 12 senger ikke er kostnadseffektive, og at enheter med
mer enn 12 senger bar seksjoneres. Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge utarbeidet av
Norsk anestesiologisk forening og NSFs landsgruppe av intensivsykepleiere gir samme
anbefaling (3). Dette kan imidlertid oppfattes som et partsinnlegg for den ene av de to
tenkematene nevnt ovenfor.

Direktaren konstaterer at det foreligger sterke meninger om hva som gir best kvalitet i
pasientbehandlingen i en situasjon der evidensgrunnlaget ikke gir noe tydelig grunnlag for a
foretrekke den ene Igsningen foran den andre.

Direktgrens beslutning

Direktgren beslutter etter en helhetlig vurdering at hele overvakings-, intermedizr- og
intensivvirksomheten i A9 skal etableres som en avdeling med en ledelse. | vurderingen er det
lagt mest vekt pa at samlokaliseringen gjer dette mulig, og at en helhetlig ressursstyring, serlig
nar det gjelder intensivsykepleiere, som forventes a veaere en knapphetsressurs i flere ar
fremover, er ngdvendig for a sikre likeverdige tilbud og tilstrekkelig kapasitet uavhengig av
pasientens tilstand.

Avdelingen etableres i Opln. Klinikksjefen bes etablere og gjennomfare et DU-prosjekt med
planleggingsfase frem til flyttedatoen og gjennomfaringsfase i tilknytning til innflyttingen.
Hjerte- og lungeklinikken bes medvirke i prosjektet.

Det understrekes at det er to likeverdige avdelinger som slas sammen til en ny avdeling. OU-
prosjektet ma sikre at dette handteres korrekt blant annet nar det gjelder ansettelser i

lederstillinger.

Klinikktilhgrigheten kan revurderes hvis det blir aktuelt etter at Opln-klinikken er evaluert.
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Det er ikke til aunnga at beslutningen medfgrer skuffelse for medarbeidere som har engasjert
seg sterkt i sparsmalet over lang tid. Direktgren mener at det na er viktigst for pasientene a
skape ro rundt lgsningen. Det forventes derfor at ledere og ansatte lojalt slutter opp om
beslutningen.

Direktagren understreker at organisatorisk lgsning ikke er den viktigste forutsetningen for
pasientbehandling med hgy sikkerhet og kvalitet. Sykehus med gode resultater har sterk kultur
for samarbeid og etablering av funksjonelle team pa tvers av organisatoriske enheter. Ledere og
medarbeidere som utviser vilje og evne til ata ansvar som strekker seg ut over egen enhet, og til
a standardisere og synkronisere arbeidsprosesser pa tvers av organisatoriske grenser, er
avgjerende for a oppna god pasientsikkerhet og hgy kvalitet.

Faringer

Det er ngdvendig & gi noen faringer for a sikre at den nye organiseringen gir gnsket resultat.
Faringene vil kreve utvikling av tiltak for & redusere risikoen for at mulige uheldige
konsekvensene (for eksempel ungdvendig interne pasientforflytninger, gkende ressursbehov
mm.) av lgsningen slar inn. Direktgren kommer til & utarbeide disse innen 15.08.2017.

Konklusjon

Direktaren beslutter at overvakings-, intermedizr- og intensivvirksomheten i A9 etableres som
en avdeling med en ledelse i Opln. Klinikksjefen bes etablere og gjennomfaere et OD-prosjekt
med planleggingsfase frem til flyttedatoen og gjennomfaringsfase i tilknytning til innflyttingen.
Hjerte- og lungeklinikken bes medvirke i prosjektet. Det er ngdvendig & gi noen faringer for a
sikre at den nye organiseringen gir gnsket resultat. Direktgren kommer til & utarbeide disse
innen 15.08.2017.

Tromsg, 07.07.2017

Med vennlig hilsen

o
r/otror Ingebrigtsen W C-o«ﬁé

adm.dir

Kopi: Direkterens ledergruppe
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Fra arbeidsgiver:
Marit Lind, Viseadministrerende direktgr
Mai-Liss Larsen, Personalsjef

Fra tillitsvalgte:
Ulla Dorte Mathisen, Dnlf
Jan Eivind Pettersen, Delta

Fra vernetjenesten:
Tove Mack, Foretaksverneombud

Protokollsignering:
Ulla Dorte Mathisen og Jan-Eivind signerer drgftingsprotokollen fra arbeidstakersiden.
Mai-Liss Larsen signerer fra arbeidsgiversiden.

Innledning
Viseadministrerende direktgr Marit Lind beklaget at beslutning i saken ble fattet uten at det
ble avholdt draftingsmegte i henhold til Hovedavtalens §30 og §31.

Viseadministrerende direktgr startet mgtet med & redegj@re for bakgrunnen saken,
risikovurdering av tidspunkt for 3 beslutte organisatorisk lgsning, direktgrens vurdering og
konklusjon.

Folgende sakspapirer var sendt ut for mgtet:
1. Beslutningsnotat: Organisatoriske tilpasninger for intensiv-, intermedizer- og
overvakingsenheter ved utbygging av A-flgyas plan 9, UNN Tromsg
2. Juridisk notat: Ad spgrsmal om administrerende direktgr ved UNN har overskredet
sine fullmakter i forbindelse med beslutning om den fremtidige organisering av
virksomheten ved UNN

Dnif og Delta har fglgende protokolitilfgrsel:
Dnlf og Delta er kritisk til prosessen i forbindelse med planlegging av ny intensivavdeling i A-
floya.

Beslutningen om organisering ble fattet som et hastevedtak uten at det ble avholdt
drgftinger som skulle vaert utfgrt i henhold til Hovedavtalen §30 og §31. Direktgren burde
ogsa latt styret gjgre det endelige vedtaket, da saken er av stor betydning for organiseringen
av UNN. Flere ar med utredning og planlegging i forkant i egne arbeidsgrupper viser nettopp
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det. Det er uheldig at man fatter et hastevedtak i en slik sak. Manglende konsensus i
fagmiljgene er brukt som forklaring, men det har i utgangspunktet vart et bundet mandat
hvor en av Igsningene skulle veere en storintensiv med en enhetlig ledelse.
Omorganiseringen skulle skje innenfor rammene av et allerede presset driftsbudsjett.

I samme periode har det vaert en nedbygging av intensivkapasiteten, slik at UNN n3 er i en
situasjon hvor man har problemer med 3 ta seg av de sykeste pasientene pga mangel bade
pa helsepersonell og intensivplasser. Nedbyggingen har slik vi ser det utelukkende vaert
okonomisk motivert, til tross for advarsler fra medisinsk fagpersonell har man valgt a fjerne
syv sengeplasser. Vi star na i en situasjon hvor vi ofte har mangel p3 intensivplasser.
Situasjonen har ogsa medfgrt motsetninger mellom faggrupper som vil bli krevende 3
handtere og som potensielt vil vaere en kilde til uro i organisasjonen.

Fra arbeidsgiversiden Fra arbeidstakersiden

Mad -Uss Levsen— M 2 / éﬁL

Mai-Liss Larsen Ulla Dorte Mathisen

Personalsjef Foretakstillitsvalgt Dnlf
&

Jan Eivind Pettersen
Foretakstillitsvalgt Delta
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Direktgr Tor Ingebrigtsen

UNN

Tromsg 18.08.2017 Unntatt offentlighet § 14

Vedr. organisatoriske tilpasninger for intensiv-, intermedizer- og overvakingsenheter ved utbygging
av A-flgyas plan 9, UNN Tromsg.

Kommentarer til beslutningsnotatet

Truls Myrmel
Professor kardiovaskulaer medisin/overlege
Leder, forskning og utvikling

Hjerte-lungeklinikken, UNN

Jeg registrerer at de bebudete fgringene ikke foreligger for lederteamene i klinikkene enna. Allikevel
gir skissen i beslutningsnotatet grunn til sdpass store bekymringer at dette brevet kommer allerede
na.

Notatet angir jo ikke en detaljert bekrivelse av hvordan drift og pasientflyt i fremtiden skal
gjennomfgres, men gir en klar melding om at den samlete overvakning-, intermedizer- og
intensivvirksomhet skal etableres som én avdeling med én ledelse i Opln. Dette er en veldig radikal
l@sning og bryter helt med den organisatoriske og faglige driften av den kardiovaskulaere medisinen
vi har drevet i UNN gjennom de 30 arene jeg har veert knyttet til virksomheten. Dette er ikke en lang
utredning, men jeg vil peke pa noen punkter som trolig vil ha stor betydning for hvordan dette vil
folde seg ut i tiden fremover.

1. Risikovurderingen undervurderer problemene med a fjerne driftskontroll fra Hjerte-
lungeklinikken.

Gjennomgaende pasientforlgp og raskt endrede behandlingsformer krever driftskontroll.
Dette erkjennes delvis i notatet og kommenteres derfor ikke videre. Det er dog viktig a
erindre at Norges stgrste og desidert mest effektive hjerteklinikk ble drevet pa bygda ved
Mijg@sa. Erfaring herfra laerte oss hvordan vi effektivt kunne drive denne typen medisin ogsa i
et offentlig sykehus. En absolutt forutsetning var dog kontroll over hele pasientforlgpet.

Den stgrste risikoen ligger etter min mening pa arbeidsmiljg og potensiell lojalitetssvikt i
Hjerte-lungeklinikken. «Det forventes derfor at ledere og ansatte lojalt slutter opp om
beslutningen» er vel et gnskemal i en ideell verden. Jeg har kopiert deler av den
korrespondansen som gikk mellom Direktgren, Anestesiavdelingen og meg som
avdelingsoverlege i 10 ar fra styret ved UNN vedtok & opprette en hjerteoppvakningsavdeling
(kommer i egen pakke, finnes kun pa papir). Denne korrespondansen viser at det som da var
Anestesiavdelingen ikke pa noe tidspunkt honorerte styrets vedtak. @nsket om & bevare
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strukturen innad i avdelingen overgikk kravet om a bygge ut hjerteanestesi og
oppvakningsplasser. Med dette bakteppet vil det bli en ekstrem lederutfordring & skape
entusiasme for den nye strukturen innad i hjerte-lungeklinikken. Og jeg personlig tror ikke
det er mulig dersom lederne ikke selv er overbevist om at den valgte Igsningen er den rette.
Faren er at dette blir en «OUS-prosess i miniatyr» - gkonomisk og kulturelt. Vanskene som
var i utredningsarbeidet n3a, er en indikator pa hva som kan komme.

Det er ikke apenbart for meg hva det betyr at «To likeverdige avdelinger slas sammen til én
avdeling».

2. «Llike syke pasienter far lik prioritet» beskriver en etisk grunnholdning, men ikke varierende
kompetansekrav og store forskjeller i behandlingsinnhold for ulike pasientgrupper.

Det er lite trolig at alle de sykeste og mest kompliserte pasientene kan behandles av de
samme legene og sykepleierne. Selvfglgelig b@r innsatsen og ressursbruken for en
agranulocyttisk pasient med sepsis og en hjertesviktpasient pa ECMO prinsipielt veere lik.
Men det er lite trolig at samme personell kan drive effektiv og god behandling for begge
pasientgrupper. Og de krever helt forskjellig teknisk innsats. | et lav-volumsenter ma vi nok
veere kreative og ha et bredt perspektiv, men kvalitetskravene kan neppe honoreres i én stor
avdeling for alle spesialiserte pasientgrupper. Alt er ikke lgst med respirator, men krever
dedikerte fagpersoner som fglger pasienten gjennom sykdomsforlgpet.

A trekke den akutte kardiologien (infarkt, arytmier, hjertesvikt osv) ut fra Hjerte-
lungeklinikken er oppsiktsvekkende og vil ha store konsekvenser for utdanning, fagutvikling
og rekruttering av de beste kardiologene.

Tallmaterialet fra utredningen viser at det totale kardiovaskulaere oppvakning, intermedizer
og intensiv-behovet er noksa neer halvdelen av det totale UNN behovet og burde tilsi at disse
spesialenhetene styres av Hjerte-lungeklinikken.

3. Frykten for mangel pa intensivsykepleiere presser frem darlige pasientforlgp og en ineffektiv
personellanvendelse.

Fra Feiring lzerte vi at sma team som fikk drill og kjente hverandre er ekstremt effektive. Det
kopierte vi ved hjerteoppvakningen og operasjonsavdelingen. P3 sitt beste var disse
enhetene bade billig og effektive; vi betalte en «konsulent» i Ggteborg 70 000,-/ar for a
skaffe hgykompetent personell til vanlig Ignn. Og begge enhetene har vaert veldig fleksible;
de var «aktivitetsstyrt bemanning» pa sitt mest effektive fgr det ble en sak for hele huset.

Frihetsgrader i en virksomhet man har eierskap til gir kreative Igsninger, stabilt personale og
letter rekrutteringen.

4. Profesjonalisert kostnadskontroll er mulig, men mangler i modellforslaget.
Jeg tror gnsket om en realistisk kostnadskontroll i den skisserte modellen er vanskelig.
Kostnad-nytte beregninger kan dog profesjonaliseres og fglge all pasientbehandling — dersom

det prioriteres i et giennomgaende pasientforlgp. Dette er skissert for kardiovaskulaer
medisin eks i Am J Resp Crit care Med 2002; 165: 540-550.
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5. Saksgangen. Undrer meg. | min tid i dette sakskomplekset var dette styrebehandlet. Og na
gjores dette radikalt om — uten styrebehandling. Jeg ville vel forventet at styret var et mer
naturlig behandlingssted enn allmgter.

Med vennlig hilsen

Truls Myrmel

Kopi: Klinikksjef Kristian Bartnes
Avdelingsoverlege Knut E. Kjgrstad

Tillitsvalgt Per Erling Dahl
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
84/2017 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  4.10.2017
Saksansvarlig: Ggril Bertheussen Saksbehandler: Leif Hovden

Orienteringssaker

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar orienteringssakene til orientering.

Skriftlige orienteringer
1. Informasjonssikkerhet v/Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) -U.off. i medhold
av Off.l. 8 13 jf. Fvl. § 13 og Sikkerhetsloven § 12.
2. Beklagelse fra Nordlys om UNN-oppslag
Muntlige orienteringer
3. Pasienthistorie

4. Dialogmgte med Helgelandssykehuset 25.10.2017
5. Styreseminar 15. november 2017

Tromsg, 22.9.2017

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar

Sak 84/2017 - side 1 av 5



Sak 84/2017 - Orienteringssak 2

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE

[ ]
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU HELSE NORD
Sak: Beklagelse fra Nordlys om UNN-oppslag
Til: Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)
Fra: Direktaren

Mgtedato: 4.10.2017

Det vises til vedlagte kopi av oppslag i Nordlys den 21.9.2017.

Vedlegg: Beklagelse fra Nordlys om UNN-oppslag

UNN HF Besgksadresse: Kontonr: Org nr: Telefon: 77 62 60 00* Internett:
9038 Tromsg Sykehusveien 38 4700.04.02008 MVA 983 974 899 NO Telefaks: 77 62 60 42 WWW.Uunn.no
9038 Tromsg
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Nordlys - Nordlys beklager Side 1

TORSDAG 21. SEPTEMBER 2017 Bli abonnent!

ANNORNSE

JOBB NORD-NORGE HELSE

Nordlys beklager

Foto: Arkiv

Av Helge Nitteberg, sjefredaktar i Nordiys
21, september 2017, kl. 10:23 v

DEL
f

ANNONSE
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Ga hosten i mote - KUN 88 kr for 8 uker med papiravisen og alt innhold pa nett

Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) har klaget Nordlys inn tif Pressens faglige utvalg (PFU) for flere
artikler i mai 2017. Avisen har skrevet at klinikksjef Kristian Bartnes sin motivasjon for & rapportere om
sykehusfeil, er frykten for a bli tatt. Nordlys har ogsa skapt inntrykk av at en annen lege er enig i Bartnes’
synspunkt slik Nordlys feilaktig fremstilte dem, uten at denne legen fikk anledning til 8 imotega dette.

Etter kiagen har UNN og Nordlys blitt enige om at saken lgses meilom partene, gijennom en sakalt minnelig ordning.
Det innebaerer at klagen til PFU trekkes. Denne beklagelsen fra Nordlys er en del av forliket mellom partene:

Vi som jobber i Nordlys gjer ogsa feil. Som redakter har jeg feilet i forbindelse med en artikkel om UNN som farst ble
publisert i papirutgaven 16. mai, og feilen ble tatt med videre til to artikler 20. og 23. mai.

Feilinntrykk

Teksten hadde falgende ingress/innledning: «Frykten for & bli avslart er UNN-sjefens motivasjon for & rapportere om
sykehustabber».

Denne formuleringen etterlater et inntrykk som det ikke er dekning for. Jeg beklager overfor klinikksjef Kristian
Bartnes at vi tolket hans utsagn fra et mete p3 en slik mate, og jeg beklager at vi skapte inntrykk av at en annen
navngitt UNN-lege (med fornavn) var enig i Bartnes sitt synspunkt slik Nordlys feilaktig fremstilte det.

Misvisende gjengivelse

Jeg beklager ogsa at Bartnes er sitert pa falgende vis: «Jeg vil melde minst mulig». Det Bartnes sa var: «Jeg heller til &
bruke handlingsrom for 3 tolke reglementet mest mulig konservativt. Jeg vil melde minst mulig etter 3-3a, og jeg vil
vite hvor grensa gar».

Her er det en viktig forskjell. P4 UNN har man to ulike systemer for melding av avvikende pasienthendelser. Brudd pa
prosedyrer meldes i et elektronisk system, og kalles 3-3-meldinger. Ved dedsfall eller betydelig skade pa pasient hvor
utfallet er uventet i forhold til paregnelig risiko, skal Statens helsetilsyn i tillegg varsles. Dette kalles 3-3a-varsler, og
terskelen for slike varsler er hayere.

Kristian Bartnes sikter til det sistnevnte (3-3a-varsler), og ber om en avklaring rundt dette i et mate med Fylkeslegen
Som redakter beklager jeg at Bartnes ble gjengitt pd en ufullstendig méte. Nordlys har etterlatt et ufullstendig og
dermed feilaktig inntrykk av hva han faktisk mente,

Viburde gjort storre anstrengelser

Opplysningene som Nordlys har brukt, kom frem som faige av et skjult opptak fra en videokonferanse under et mate
hvor UNN hadde invitert Fylkeslegen for & fa veiledning om hvilke pasienthendeiser, som skal varsles til Helsetilsynets
undersekelsesenhet.

Vi snsket at Kristian Bartnes skulle forklare/utdype problemstillingen, og kommentere sine uttalelser fra mgtet.

Vi tok derfor kontakt med UNNs kommunikasjonsavdeling og ba om intervju. | e-posten til
kommunikasjonsavdelingen ble sitatene fra opptaket, som Nordlys senere publiserte, gjengitt. Vi presiserte at
konteksten ville handle om meldekulturen ved UNN,

Det ble ikke noe intervju. Kommunikasjonsavdelingen ved UNN sendte en skriftlig uttalelse som ble gjengitt i
artikkelen. i ettertid ser jeg at vi for egen regning burde redegjort ytterligere for nedvendigheten av et intervju. Vi
mener at det ville oppklart de feilene som vi har gjort.
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Forsen oppretting

Jeg erkjenner at vi burde gjort sterre anstrengelser for  fa kontakt med Bartnes for publisering av artikkelen 16. mai.
Jeg beklager ogsa var feiltolkning, og at vi ikke klarte & gjengi Kristian Bartnes pa en korrekt mate.

Artikkelen er na korrigert pd Nordlys.no og vil gi et korrekt inntrykk av hva som skjedde pa det omtalte maotet. Her er
lenke til den korrigerte versjonen: httos://www.nordlys.no/narvik/harstad/helse/unn-leder-i-mote-forferdelig-om-jeg-

blir-tatt-mistenkt-for-a-ikke-ville-vare-apen-om-feil-som-skier/s/5-34-63087071

DERFOR OMTALER VI KRITIKKVERDIGE FORHOLD VED UNN

Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) er en seerdeles viktig institusjon i nord. Over 6.000 ansatte handterer
over 400.000 pasientmater i dret. | de aller fleste tilfeller gér det bra. UNN-ansatte redder liv - hver dag. Syke blir
friske og folk sendes hjem med en god opplevelse. Disse solskinnshistoriene gjengir vi ofte. Sist vinter hadde vi
biant annet en serie med gode pasienthistorier under vignetten «Mitt UNN».

Samtidig ligger det i vart samfunnsoppdrag & holde et kritisk sekelys mot maten store og viktige
samfunnsinstitusjoner forvalter sitt samfunnsoppdrag.

I var og sommer har Nordlys publisert flere saker om kritikkverdige forhold ved UNN. Dette er forhold som
Helsetilsynet, fylkeslege, politikere og ikke minst pasienter og pararende anser som kritikkverdige og viktige - og
som har stor offentlig interesse.

Rapportering om slike forhold bidrar til skt fokus pa forbedring, og styrker pasientsikkerheten. Informasjon og
apenhet er den viktigste ingrediensen i systemer som skal forebygge at feil skjer og gjentas.

Var intensjon er aldri 3 «svartmale» UNN og den gode jobben de ansatte gjer. Men ved & omtale sakene der
systemet svikter, kan vi bidra som en sikkerhetsventil for pasienter ved UNN - og slik at sykehuset kan bli enda
bedre, til pasientenes, og de ansattes beste.

UNN-DIREKT@REN: DIALOG ER VIKTIG

Universitetssykehuset Nord-Norge ensker a ha et dpent forhold til befolkningen vi betjener og til media. UNN
forseker 3 tilrettelegge for innsyn bade i dokumenter og i saker som er viktig for pasienter, pararende, ansatte
og samfunnet for svrig.

Det er derfor av stor betydning at Nordlys og UNN har en dialog som bidrar til at avisens omtaler av UNNs
ansatte og UNN som organisasjon, er s korrekt som mulig..

Befolkningens tillit til sykehuset, vart omdamme og de ansattes arbeidshverdag er avhengig av det, sier
administrerende direkter i UNN, Tor Ingebrigtsen.

Vi er forngyd med at Nordlys har forstatt dette og at vi har kommet frem til en minnelig lesning der avisen
beklager sin fremstilling av en sak som gikk hardt utover en av vére ledere. Det er av stor betydning, ikke minst
for vare ansatte, sier Ingebrigtsen.

m Meld deg pa vart nyhetsbrev
Les mer om: jobb Nord-Norge helse

Se kommentarer

Flere saker L
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UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HELSE . NORD
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

Offl § 5.
STYRESAK
Saksnr Utvalg Mgtedato
85/2017 Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF  4.10.2017
Saksansvarlig: Ggaril Bertheussen Saksbehandler: Leif Hovden
Referatsaker

Innstilling til vedtak

Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF tar referatsakene til orientering.

=

Referat fra mate i Brukerutvalget, datert 13.9.2017

Referat fra mate i Brukerutvalgets arbeidsutvalg 18.9.2017

3. Protokoll fra draftingsmgte med ansattes organisasjoner og vernetjenesten, datert
19.9.2017

4. Protokoll fra mate i Arbeidsmiljgutvalget, datert 20.9.2017

N

Tromsg, 22.9.2017

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktar
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® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | $

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU

M@TEREFERAT

Brukerutvalget ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)

Mgtedato:

Mgtested:

Tilstede:

Fra adm.:

Onsdag 13.9.2017 kl 12.00-15.30 og
Torsdag 14.9.2017 kil 08.30-13.30
Mgterom D1.707 Administrasjonen UNN Tromsg

Medlemmer: Cathrin Carlyle, Esben Haldorsen, Laila Edvardsen, Margrethe
Larsen, Hans-Johan Dahl, Britt-Sofie Iliguth, Britt-Eva Elvejord Jakobsen,
Johanne Sundmann, Klemet A. Sara, Obiajulu Odu, Martin Moe (Skype)

Leif Hovden, Hilde Anne Johannessen (referent)

Forfall (14.9.2017): Cathrin Carlyle og Leif Hovden (i styremgte)

Saksliste

BU-35/17

Vedtak

BU-36/17

Vedtak

BU-37/17

Vedtak

Godkjenning av innkalling og saksliste
Det ble gjort en endring i sakslisten. Presentasjonen av Marith Berg gikk ut, og
presentasjon av urolog Tore Knutsen vedrgrende Prostatasenteret ble tatt inn.

Brukerutvalget godkjente innkalling og sakliste med den ovenfor nevnte endring.

Referat Brukerutvalgets mgte 14.6.2017

Nar det gjelder rapportering fra prosjekter og arbeidsgrupper, ble det papekt
viktigheten av at medlemmene fglger opp og gir tilbakemelding til sekretariatet
slik at oversikten blir oppdatert.

Brukerutvalget godkjente referatet.

Brukermedvirkning i UNN — veileder for brukermedvirkning i KVAM

Utkast til veileder utarbeidet av administrasjonssjefen ble gjennomgatt

og felgende endringer foreslatt:

- Sekretariatet oversender kontaktinformasjon til klinikkene slik at mgteplan
m.v. kan utveksles.

- Klinikkenes sekretariat ma ta kontakt med den enkelte representant.

- Klinikkenes sekretariat giennomgar om det er forventet szerskilte brukerinnspill
pa de ulike sakene.

- Felles leseveiledning pa saksdokumenter i neste BU-mgte.

Brukerutvalget tar informasjonen til orientering og sekretariatet fglger opp de
momentene som kom opp i mgtet.

Sak 85/2017 - side 2 av 16



Sak 85/2017 - Referatsak 1

BU 38/17

Vedtak

BU-39/17

Vedtak

BU 40/17

Vedtak

Direktgrens time
Viseadministrerende direktgr Marit Lind mgtte i direktgrens fraveer.

Viseadministrerende direktgr presenterte kort oppdateringer i aktuelle saker.
Evaluering av Operasjons- og intensivklinikken, oppfglging av Nasjonal Helse-
og sykehusplan - stedlig ledelse, ansettelse av pasientflytkoordinatorer og
arealplan er noen av de aktuelle sakene som ligger til behandling i styret na.

Viseadministrerende direkt@r opplyser at Brukerutvalgets innspill om
ivaretakelse av de pargrende, ved flytting av pasienter fra et omsorgsniva til et
lavere omsorgsniva, er ivaretatt, og tas med i videre behandling.

| tillegg orienterte viseadministrerende direkt@r om bruken av tavler som
ledergruppen benytter i kontinuerlig forbedring.

Brukerutvalget tar informasjonen til orientering.

Koordinerende enhet, oppgaver og ansvar
Presentasjon av radgiver Tove Hauan Lgvli ved Rehabiliteringsavdelingen
vedrgrende koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering (KE) i UNN.

KE gnsker a vite mer om Brukerutvalget, og vil komme med en henvendelse til
BU med spgrsmal vedrgrende utvalget. Dette vil bli behandlet i neste BAU.
Se for gvrig kopi av presentasjonen som er sendt Brukerutvalget pr e-post.

Brukerutvalget tar informasjonen til orientering.

Status for etablering av Prostatasenteret ved UNN

Avdelingsoverlege, urolog, forsker og leder ved Prostatasenteret, Tore Knutsen,
orienterte.

I november 2014 ble prostatasenteret ved UNN opprettet. Det har veert store
utfordringer mht implementering av pakkeforlgp for prostatakreft. Det er brukt
mye tid pa samvalgsverktgyet «Mine behandlingsvalg», som i dag er et nasjonalt

verktgy pa helsenorge.no.

Forlgpstall: Knutsen har benyttet helsedirektoratet sin autoriserte oversikt fra
2016 som grunnlag for tall som presenteres Brukerutvalget. Her har blant annet
UNN stgrst andel av antall pasienter i pakkeforlgp.

UNN er bedre i mange tilfeller pa landsoversikten, men har fortsatt mye a jobbe
med. Nar det gjelder forebygging, er mye lagt til primaerhelsetjenesten som

informerer de som trenger behandling.

Brukerutvalget tar informasjonen til orientering.
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BU-41/17

Vedtak

BU-33/17

Vedtak

BU-42/17-1

Dialogmgte med styret — Administrasjonens mgterom D1.707
Radgiver Hege Andersen orienterte om kontinuerlig forbedring og om
gruppearbeidet. Tema for gruppearbeid:

Hvordan kan Styret og Brukerutvalget sammen og hver for seg bidra til

1) viljen til forbedring: Motivasjon til endring, se behov for endring blant
ansatte og ledere ved UNN?

2) forbedringsideer: Hva kan og bgr endres/forbedres ved UNN?

3) evne til gijennomfgring er tilstede: Hvordan sgrge for a fa tingene gjort,
Sikre at en endring er en forbedring, og at den varer?

Det ble presentert flere gode innspill fra gruppene, blant annet muligheten for a
flette inn spgrsmal omkring oppholdet til pasienten ved utskrivningssamtalen
som alle pasienter har etter opphold pa UNN.

Vektlegging pa faglig ledelse, motivasjon og pasienten i fokus var andre viktige
innspill.

Brukerutvalget er tilfreds med gjennomfg@ringen av arets dialogmgte, og ser
frem til oppfeglgingen i trad med rapport fra mgtet (denne vedlegges referatet).

Referatsaker
Det ble referert fglgende saker:

1. Referat fra mgte i Ungdomsradet UNN 15.3.2017

2. Referat fra mgte i Ungdomsradet UNN 14.6.2017

3. Referat fra mgte i Kvalitetsutvalget UNN 6.6.2017

4. Referat fra mgte i Overordnet samarbeidsorgan (0OSO) 8.6.2017
5. Referat fra Brukerutvalgets arbeidsutvalg 28.8.2017

6. Referat fra mgte i Kvalitetsutvalget UNN 29.8.2017

Referatsakene tas til orientering.

Orienteringssaker
Rapportering fra prosjekter og arbeidsgrupper

Aktivitet

Ansvarlig Status/merknader
2016 -

2019

1. Styret ved UNN

Cathrin Carlyle Referat foreligger

2. Kvalitetsutvalgeti UNN | Cathrin Carlyle Referat foreligger

3. Styringsgruppe A-flgya | Cathrin Carlyle Referat foreligger
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4. Styringsgruppe for PET- | Cathrin Carlyle Referat foreligger
senter
5. HelseOmsorg21 Cathrin Carlyle Intet nytt.
6. KSU3-2015 Hans Johan Dahl Utvalget har avsluttet sitt arbeid.

Revisjon av avtaler

7. Prostatasenteret ved

UNN

Hans Johan Dahl

Se presentasjon av urolog Tore Knutsen.
BU-representant vil bli kontaktet etter avtale.

8. Prosess rundt ny avtale

for hurtigbater

Laila Edvardsen

Ikke noe nytt.

9. Koordinerende utvalg

(Rehab.avdelingens
kompetanseseksjon)

Laila Edvardsen

Intet nytt.

11.

Vestibyleprosjektet

Britt Sofie lliguth

Prosjektet star pa forelgpig vent av fremdriften i A-flgya.
Representanten fortsatt med i utvalget, har mottatt mail
korrespondanse.

12,

0SO (Overordnet
Samarbeidsorgan)

Britt Sofie lllguth og
Esben Haldorsen

Referat fra siste mgte vedlagt.

13.

Fagnettverk LMS
UNN og samarb.
kommuner

Britt-Eva Jakobsen

Representanten blir kontaktet pa sak etter behov.

14.

Klinisk etikkomité (KEK)

Margrethe Larsen

Se mgtereferater fra KEK, ikke noe spesielt.

15. KSU-4 Samkjgring Margrethe Avsluttet/ ikke aktuell.
beredskapsplan for Larsen
pandemi mellom UNN og
kommuner
16. Sykehusapotekets Martin A. Moe Mgte uke 38 i tillegg til seminar.
brukerutvalg
17. Parkeringsutvalget Obiajulu Odu Ikke hatt mote.

Laila Edvardsen vara

18. Pasientsentrert team Obiajulu Odu Veert i mgte. Rapport utarbeides. Flere kommuner
kommer med, Lenvik, Balsfjord mm.
19. Samhandlings- Obiajulu Odu Ny dato for mgte.
barometeret
(referansegruppen)
20. KSU5-2015 Johanne Ikke noe nytt.
Felles prosedyrer UNN Sundmann Fagspesifikt KSU som lager medisinske prosedyrer. Kun

+ kommuner for 5 tids-
kritiske pasientgrupper

medisinerdeltakelse. Resultater forelegges OSO til
endelig vedtak, og vil bli forelagt brukerrepresentantene
der.
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21.

Medvirkergruppen for
Idéfase psykiatri/ rus
(ephorte 12/1738)

Esben Haldorsen

Ikke startet opp

22.

Prosjekt Helse/eldre

Obiajulu Odu

Ikke mottatt innkalling.

23.

Pasienterfaringer-
Gastrokirurgisk avd. K3K

Solbritt Karlsson
Sigrid Berntsen

Representantene ikke hgrt noe.
Sekretariatet fglger fortsatt opp med K3K.

24. Oppfelging av Nasjonal | Esben Haldorsen Oppstart 2018.
Helse- og sykehusplan
UNN Narvik
25. Brukermedvirkning plan | Laila Edvardsen Jobbe ut mot publikum — skjerming mm

6 PET-senteret

26.

OU pa A-flgya - klinikk

Hans-Johan Dahl

Hans-Johan orienterte om forslag de har sett p3, -
elektronisk innsjekk, HMS, filmsnutter med info.
Pasientflyt.

27.

KSU 1/2017 -
Retningslinjer for inn- og
utskrivning av pasienter

Hans-Johan Dahl

Forste mgte 21.6.2017.

28. Forskningsprosjekt i Obiajulu Odu Mgte for to uker siden. Prosjektet har sgkt om midler, og
smittevern forespeiles & motta dette.
Vedtak 1. Brukerutvalget tar informasjonen til orientering.
2. Oppdatering av status er den enkelte brukerrepresentants ansvar og
tilbakemelding gis sekretariatet i god tid f@gr innkalling til m@te i Brukerutvalget.
Sekretariatet vil oppdatere listen f@r utsendelse av innkallingen.
BU-34/17 Eventuelt

1. Deltakelse i KVAM-utvalgene

Administrasjonssjef Leif Hovden orienterte. Ledergruppen har truffet endelig
vedtak i saken, og forslaget legges frem for BU som en orientering. BU kan
komme med innspill og informasjon om eventuell deltakelse fra arsskiftet eller
tidligere. Mandat for KVAM-utvalg skal endres ettersom det i mandatet ikke er
lagt til grunn at det skal veere brukerrepresentanter med i utvalgene.

Utvalgsleder gjennomgikk dokumentet med utgangspunkt i veilederen (sak
37), og fokuserte pa etterfglgende punkter.

Punkt 4 i veilederen:

Brukerutvalget ma ta aktivt del i om dette er en god veiledning og komme med
eventuelle innspill til endringer. Brukerutvalget har frist til slutten av oktober
med & komme med innspill.

Punkt 5 i veilederen:

Stabssenteret har fatt oppdraget med a utvikle ideen om brukerpanel. Dette
ma behandles i Brukerutvalget neste mgte.
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Vedtak

Oppfolging

| veilederen star det at representantene er ngdt til 3 mgte godt forberedt,
ha satt seg inn i saken og ta initiativ til & diskutere. Dette er viktig @ merke
seg. Veilederen skal gi veiledning om hva som kreves av representantene, og
vil ogsa veere veiledende for KVAM-utvalgene.

Det er en forutsetning at sekretaeren i det enkelte KVAM-utvalg ivaretar
brukerrepresentanten og tilrettelegger rutiner. Eksempelvis ved a sikre at
brukerrepresentanten har mottatt dokumentene til mgtet, orientere om det
er noe spesielt representanten bgr vaere oppmerksom pa, mgteplan o.a.

For representanten er det viktig @ vurdere om man har tid til 3 sitte i
utvalget, om mgtetidspunktene passer osv. Det er ogsa viktig a forsta
Kvalitets- og virksomhetsplanen, slik at en grundig gjennomgang av denne er
nyttig. Der ligger mye av forstaelsen av grunnlaget for arbeidet i KVAM-
utvalgene.

Brukerutvalget tar informasjonen til orientering og kommer med eventuelle
innspill.

Brosjyre om samvalg — utkast

Hensikten med brosjyren:

Ved ulike alternativ til behandling skal pasienten selv veere med pa a
bestemme hvilken behandling han skal ha.

| brosjyren finner Brukerutvalget eksemplene med «hvis normal fgdsel.... Og
«far du blindtarmbetennelse...» som ikke gode eksempler. | det fgrste
eksempelet ekskluderes halvparten av pasientgruppen og i det andre tilfellet
har ikke pasienten noe valg om alternativ behandling.

Nar det gjelder spgrsmalene man kan stille behandleren sin, er disse bra bare
en er forsiktig med ikke a sette behandlerens kompetanse i tvil.

UNN sine farger i brosjyren er bra. Det kom ogsa forslag om at forsiden kan
eksempelvis vaere av to mennesker — du og din behandler med eventuelt flere
i bakgrunnen

Brukerutvalget konkluderte med at filmene er bedre forklart bade med tekst
og bilder enn denne brosjyren.

Brukerutvalget kom med ulike innspill som sekretariatet formidler videre til
Samvalg.
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Vedtak

Oppfolging

Oppfelging av omvisning PET-senter og nye A-flgy

Avdelingsleder for prosjekt og utbygging ved UNN, Tor-Arne Hanssen,

orienterte om:

- Strategisk utbyggingsplan for UNN. Planen staker ut kursen for vedlikehold
og endringer for byggmassen til UNN 20-30 ar frem i tid pa et overordnet
plan. Planen skal styrebehandles i november og vil komme innom
Brukerutvalget fgr dette.

- Arealplan Breivika: Dette er en handlingsplan, - hvordan skal UNN ivaretas,
vekstmuligheter 50 ar frem i tid osv. Denne planen vil ogsa komme innom
Brukerutvalget fgr behandling i styret.

Etter orienteringen tok avdelingslederen med seg Brukerutvalget pa en
omvisning i A-flgya, og dette opplevde utvalget bade interessant og lzererikt.

Brukerutvalget tar informasjonen til orientering.

Merking av skilt
Denne saken vil bli behandlet i neste mgte i Brukerutvalget.

Prgvesitting av pasientmgbler i A-flgy

Brukerrepresentantene Laila Edvardsen, Hans-Johan Dahl og Britt Sofie lliguth
har deltatt pa prevesitting av pasientmgbler til A-flgy pa Kinnarps i regi av
prosjektleder Ingrid Espejord ved Drifts- og eiendomssenteret.
Brukerrepresentantene var forngyd med mgblene, men mener de hadde hatt
enda bedre utbytte av prgvingen dersom de visste hvordan lokalitetene sa ut
der mgblene skal plasseres.

Behandling av arealplan og strategisk utviklingsplan

Det ble avtalt & sette opp et ekstraordinaert mgte i Brukerutvalgets
arbeidsutvalg den 3.10.2017, etter ledermgtet der saken har veert til
behandling. Brukerutvalget gir Brukerutvalgets arbeidsutvalg fullmakt til a
arbeide videre med dette.

Neste mgte i Brukerutvalget pa Skype

Det ble besluttet at neste mgte i Brukerutvalget skal veere pa Skype, hvis det
tekniske med dette lar seg |gse for alle parter, og forholdene ligger til rette for
det.

Ettersom dette blir en ny mdte @ avvikle mgtene pd, oppfordret utvalgslederen
representantene til G mgte godt forberedt. Dette slik at mgteleder kan gd
gjennom sakskartet pd en raskt og effektiv mate.

Sekretariatet vil som et ledd i denne prosessen fglge opp og kontrollere at alle
brukerrepresentantene har fatt tilgang til Skype for business i god tid fgr
motet avholdes.
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Orienteringssaker
- Det ble reist spgrsmal om noen kan delta pa en dialogdag pa Akuttavdelingen
den 24.9.2017. Tilbakemelding sendes sekretariatet.

- UNN har ansatt en frivillighetskoordinator som har oppstart 1.10.2017
- Leeringsnettverket i brukermedvirkning — brukerrepresentant Hans-Johan

Dahl deltar pa dette og vil komme med en orientering i neste mgte i
Brukerutvalget.

Vedtak Brukerutvalget tar informasjonen til orientering.
Cathrin Carlyle (sign.) Hilde A Johannessen (sign.)
utvalgsleder sekretaer

Referatet godkjennes endeligi BU-mgte 14.6.2017 Kopi til:

Styret ved UNN

Administrerende direktgr ved UNN

Helse Nord RHF ved Regionalt Brukerutvalg, 8038 Bodg
Brukerutvalget Nordlandssykehuset, Postboks 1480, 8092 Bodg@
Brukerutvalget Helgelandssykehuset, Postboks 601, 8607 Mo | Rana
Brukerutvalget Helse Finnmark, Sykehusveien 35, 9616 Hammerfest
Brukerutvalget Sykehusapoteket, Postboks 6147,9291 Tromsg
Pasient og brukerombudet i Troms, Fylkeshuset, 9296 Troms@
Pasient- og brukerombudet i Nordland, Statens Hus, 8002 BOD@
Pasient- og brukerombudet i Finnmark, Hamnegt. 3, 9600 Hammerfest
Klinisk etikkomite UNN v/Finn Sgrensen

Leerings- og mestringssenteret, UNN

Kreftforeningen ved Elisabeth Sundkvist
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® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | (j
DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU
M@TEREFERAT

Brukerutvalgets arbeidsutvalg (BAU) ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)

Dato: Tirsdag 18.9.2017 kI 13.30-15.50

Sted: Mgterom D1.704 Biblioteket

Tilstede: Cathrin Carlyle (pa Skype) og Laila Edvardsen
Forfall: Esben Haldorsen

Fra adm: Leif Hovden (administrasjonssjef) og

Hilde Anne Johannessen (styreassistent/ referent)

BAU 64/17  Styresaker — behandling av drgftingssaker til styremgte 4.10.2017

Drgftingsdokument med utkast til styresaker var samlet oversendt BAU fredag 15.9.2017.

Tertialrapport 2 2017 med Kvalitets- og virksomhets-rapport for august:

Konstituert gkonomisjef Tommy Schjglberg fra Stabssenteret og radgiver Hans Petter
Bergseth ved Kvalitetsavdelingen svarte ut spgrsmal til saken. Radgiver Helen Mahre
var med som observatgr.

Brukerutvalgets arbeidsutvalg uttrykte bekymring for kvaliteten pa behandlingen som
gis nar antallet innleide sykepleiere er hgyt.

| Kvalitets- og virksomhetsrapporten etterlyser BAU status for arbeidet med de @vrige
punktene nar det gjelder Pasientsikkerhetsprogrammet.

Brukerutvalgets arbeidsutvalg etterlyste svar fra KVALUT vedrgrende punkt 4 i
Tertialrapporten — Sikre god pasient- og brukermedvirkning.

Brukerutvalgets arbeidsutvalg gnsker tilbakemelding pa hvordan arbeidet med
utskrivningssamtalene ligger an i forhold til krav i oppdragsdokumentet.

Radgiver Bergseth opplyser at det arbeides med a fa en bedre struktur pa
utskrivningssamtalene. Et forslag er at pasientene blir fulgt opp med en
telefonsamtale en stund etter utskriving.

Tertialrapport 2 for utbyggingsprosjektene ved UNN
Prosjektleder Hans-Tore Hanssen mgtte og svarte ut spgrsmal til saken.
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Brukerutvalgets arbeidsutvalg er klar pa at det er meget viktig med
brukermedvirkning i prosjektene, og da ogsa pa prinsipielle ting som gar pa tvers av
prosjektene. Brukerutvalget haper at dette blir bedre med vestibyleprosjektet.

Brukerutvalgets arbeidsutvalg hadde ingen andre spgrsmal eller merknader til saken.

Beslutning
Brukerutvalgets arbeidsutvalg gir sin tilslutning til at sakene fremmes for behandling i styret

4.10.2017, med de ovenfor nevnte innspill.

BAU 65/17  Laringsnettverk i brukermedvirkning — «Trygg utskriving med pasienten som
likeverdig partner» (tidl BAU 60/17)

Saken ble tatt opp under mgtet i Kvalitetsutvalget den 29.8.2017.
Brukerutvalget ble av prosjektet innvilget a sende en representant til fgrste samling. Innen
BU-mgtet i november vil det ha vaert to samlinger.

Oppfelging
Brukerrepresentant Hans-Johan Dahl vil orientere neermere om prosjektet i neste BU-mgte.

BAU 66/17 Nye UNN Narvik — mulige premissendringer i perioden 2010-2017

Brukerutvalget er bedt om a drgfte eventuelle premissendringer knyttet til felles akuttmottak
som kan ha tilkommet siden konseptrapporten ble utarbeidet i 2010. Dette temaet er belyst i
tertialrapporten. Det er enighet om at endringer fgrst bgr behandles i en arbeidsgruppe for sa
i styringsgruppe i prosjektet.

Beslutning

Brukerutvalget tar informasjonen til orientering og avventer resultatet av behandlingen av
tertialrapporten.

BAU 67/17  Forslag til dagsorden for BU-mgte 8.11.2017 — SKYPEM@TE!!

1. Godkjenning av innkalling og saksliste

2. Godkjenning av referat fra Brukerutvalgets mgte 13.-14.9.2017
3. Direktgrens time

1. Presentasjon: Fagnettverk LMS UNN
2. Presentasjon: Koordinator for likeverdige helsetjenester for innvandrere i UNNxxx
3. Presentasjon: Informasjon om kontaktlegeordningen

Sak 85/2017 - side 11 av 16



Sak 85/2017 - Referatsak 2

4. Referatsaker

-Referat fra mgte i Ungdomsradet UNN 15.9.20177?7?

-Referat fra Kvalitetsutvalget 26.9.2017

-Referat fra mgte i Overordnet samarbeidsorgan(OSO) 8.6.2017xx

-Referat fra Kvalitetsutvalget 24.10.2017

-Referat fra BAU 30.10.2017
5. Veileder for brukermedvirkning i Kvalitets- og arbeidsmiljgutvalg (KVAM) ved UNNxxx
Oppfelging av dialogmgtet med styret 14.9.
7. Rapportering fra prosjekter og arbeidsgrupper

o

Beslutning

Foreslatt dagsorden til neste BU-mgte ble godkjent med de endringer som ble foreslatt under
motet.

BAU 68/17 Eventuelt

Viktig at deltakerne til mgtet har lest gijennom dokumentene som er sendt ut, slik at mgtet kan
gjennomgas raskt og effektivt.
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PROTOKOLL
Tema: Drgftingsmete med ansattes organisasjoner og vernetjenesten vedrgrende
styresaker til styremgte ved UNN 4.10.2017.
Dato: 19.9.2017
Tidspunkt: 14.00-14.45
Sted: Adm mgterom D1 707
Fra arbeidsgiver Fra arbeidstakerne
Tommy Schjglberg (Stabssenteret) Einar Rebni, FHVO
Hans Petter Bergseth (Stabssenteret) Marianne Johnsen, Fagforbundet
Helen Maehre (Stabssenteret) Mai-Britt Martinsen, NSF
Leif Hovden (referent) Tove Mack, FHVO

Ulla Dorte Mathisen, DNLF
Jan Eivind Pettersen, Delta

Protokollsignering:
Fra arbeidstakersiden ble Mai-Britt Martinsen og Jan Eivind Pettersen valgt til signering av
protokollen. Administrasjonssjef Leif Hovden signerer fra arbeidsgiversiden.

Arbeidstittel Merknad/ grunnlag

Tertialrapport 2 @konomisjefen og radgivere fra Kvalitets- og utviklingssenteret svarte ut
med Kvalitets- og spgrsmal til saken.

virksomhetsrapport | Ansattes organisasjoner og vernetjenesten var spesielt opptatt av

for august 2017 utviklingen av brudd pa arbeidstidsbestemmelsene i AML, som har hatt en

| sterk gkning gjennom sommerferieavviklingen. De ba derfor om at
utviklingen blir naermere redegjort for i styresaken.

Mange tiltak er antakelig for darlig planlagt, ettersom
gjiennomfgringsprosenten er lav, der de tyngste fagmiljgene trekker ned
for helheten.

Ansattes organisasjoner og vernetjenesten sluttet seg at saken sluttfgres
og forelegges styret til endelig behandling.

Tertialrapport 2 @konomisjefen og radgivere fra Kvalitets- og utviklingssenteret svarte ut
for utbyggings- spersmal til saken.
prosjektene Ansattes organisasjoner og vernetjenesten sluttet seg at saken sluttfgres

og forelegges styret til endelig behandling.

Tromsg, 19.9.2017 p ._.f'
H@%\Iﬁ MoFSA Z‘fw ke J’“ S \, -
Mai-Britt Martinsen (s.) Jan Eivind Pettersen (s.) Leif Hovden(s:)

FTV NSF FTV Delta administi‘asjonssjef
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Protokoll fra mgte i Arbeidsmiljgutvalget

Tid: Onsdag 20.9.17 kl. 12.00-15.00
Sted: D1 707 UNN Tromsg

Medlemmer

Varamedlemmer

Einar Rebni, foretaksverneombudet UNN,
leder AMU

Rita Vang, foretaksverneombudet UNN

Rigmor Frgyum, HTV Fagforbundet UNN
Tromsg, nestleder AMU

Camilla Pettersen, Samfunnsviterne

Monica Sgrensen, HTV NSF — UNN Tromsg

Wenche Olsen, PTV NSF, Medisinsk
avdeling UNN Harstad

Ingebjgrg Santi, Fagforbundet UNN Narvik

Jon Bgrre Joakimsen, Fagforbundet UNN
Harstad

Kristine Amundsen, Dnlf

Ulla Dorte Mathisen, Dnlf

Geir Magne Lindrupsen, NITO

Geir Magne Johnsen, HTV NSF UNN

Tor Ingebrigtsen, Adm. direktgr

Marit Lind, viseadm. direktgr

Ggril Bertheussen, stabssjef,

Mai-Liss Larsen, HR-sjef

Kristian Bartnes, klinikksjef Hjerte- og
lungeklinikken

Eva-Hanne Hansen, klinikksjef Operasjon-
og intensivklinikken

Elin Gullhav, klinikksjef, Barne- og
ungdomsklinikken

Magnus Hald, klinikksjef Psykisk helse og
rusklinikken

Bjgrn-Yngvar Nordvag, klinikksjef Nevro-,
ortopedi-, og rehabiliteringsklinikken

Gina Johansen, drifts- og eiendomssjef

Liv Finjord, avdelingsleder, Medisinsk
avdeling, UNN Harstad

John Martin Pedersen, avdelingsleder
Kirurgisk avdeling UNN Narvik

*Til stede (x)

Mgteleder: Einar Rebni
Sekreteer: Walter Andersen
Representant for BHT: Paul Martin Hansen

Dessuten mgtte Gina Johansen fra Drift og eiendomssenteret pa sak 46/17, Hilde Pettersen

Stabssenteret fra pa sak 47/17b og c, samt Hans Petter Bergseth og Helen Mahre fra KVALUT samt

Tommy Schjglberg og Leif Hovden fra Stabssenteret pa sak 46/17.
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Sak 42/17

Sak 43/17

Sak 44/17

Sak 45/17

Godkjenning av innkalling og saksliste

Vedtak:

Innkalling og saksliste godkjennes med tillegg for saker listet opp under
eventuelt.

Godkjenning av protokoll fra AMU-mgtet 30.8.17

Vedtak:
Protokollen godkjennes.

Verneomrdader i UNN

Foretaksverneombudet har tidligere fremmet en sak om evaluering av
verneomrader i UNN. AMU gnsket klarere prinsipper for evalueringen og
nedsatte en arbeidsgruppe som forberedte fglgende:
1. Navaerende strukturer for verneorganisasjonen i foretaket
2. Huvilke lover, retningslinjer og prinsipper som er gjeldende for
beslutning om verneomrader
3. Problemstillinger knyttet til ulik struktur pa formell organisasjon og
fysisk arbeidsplass
4. Forslag til prinsipper som bgr ligge til grunn for strukturen i
fremtiden
Arbeidsgruppen bestaende av Einar Rebni, Paul Martin Hansen og Walter
Andersen la frem en forelgpig rapport.

| diskusjonen i AMU ble det bedt om at en verneombudsordningen for leger
uten definert leder som inngar i vaktsystemer med arbeidsoppgaver pa
tvers i organisasjonen blir vurdert i den endelige rapporten.

Vedtak:

AMU tar saken til orientering og far den til endelig godkjenning etter en
hgringsrunde med klinikkverneombudene.

Maldokument HMS 2018

Maldokument for HMS utarbeides arlig i trad med vedtatt HMS-strategi.
Maldokumentet skal innga arbeidet med Dialogavtalen. Maldokumentet
baseres pa kunnskap fra interne og eksterne revisjoner, medarbeider- og
pasientsikkerhetskulturundersgkelser, avviksanalyse og nye krav i lovverk
m.m.

AMU ble utfordret til 8 komme med innspill til innholdet i maldokumentet.
Det ble seerlig etterlyst at arbeidet med dpenhet og dialog bgr innga.
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Sak 46/17

Sak 47/17

Vedtak:

Arbeidsutvalget bearbeider maldokumentet med bakgrunn i de merknader
som kom frem i mgtet og legger det frem til endelig behandling i AMU
1.11.17.

AMU anbefaler at det opprettes en ressursgruppe som forbereder faglig
tilrettelegging av arbeidet med vold og trusler i aktuelle enheter.

Styresaker

AMU fikk forelagt drgftingsdokumenter av fglgende styresaker:

e Kvalitet- og virksomhetsrapport for august 2017

e Tertialrapport 2 for 2017

e Tertialrapport 2 for 2017for utbyggingsbyggeprosjekter.
AMU var spesielt opptatt av brudd pa arbeidstidsbestemmelsene samt hgy
vikarbruk, og parallelt med dette mye overtidsbruk i ferien.

Vedtak:
AMU slutter seg til at saken oversendes styret.

Eventuelt

a) Direktgren orienterte om ei bekymringsmelding angaende samarbeidet
mellom to klinikker og hvordan denne blir fulgt opp.

b) Stabssjefen orienterte om arbeidet apenhet og dialog i UNN. Arbeidet
felges opp i dialogavtalene med klinikkene. Samarbeidet med
Legeforeningen som ogsa involverer Spekter, gjenopptas na etter en
pause pa varparten.

c) Kommunikasjonssjefen orienterte om prosessarbeidet med fagomradet
kommunikasjon, som en del av Strategisk utviklingsplan for
Stabssenteret. AMU mener at et godt omdgmme for UNN er sveert
viktig og @nsket at Strategisk utviklingsplan for Stabssenteret kommer til
behandling i AMU fg@r den blir vedtatt.

d) NSF tok opp en sak om uberettiget innsyn i pasientjournal. AMU
diskuterte om hvordan brudd pa reglene blir handtert og oppfordret
ansatte i UNN til & ta det obligatoriske kurset Informasjonssikkerhet (e-
leering).

e) AMU-seminar for medlemmer og varamedlemmer arrangeres
30.november.
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	Vedlegg 1 Møtereferat Brukerutvalget 13.9.2017
	MØTEREFERAT
	Møtested:   Møterom D1.707 Administrasjonen UNN Tromsø
	Saksliste
	BU-34/17 Eventuelt
	1. Deltakelse i KVAM-utvalgene
	Administrasjonssjef Leif Hovden orienterte. Ledergruppen har truffet endelig vedtak i saken, og forslaget legges frem for BU som en orientering. BU kan komme med innspill og informasjon om eventuell deltakelse fra årsskiftet eller tidligere. Mandat fo...
	Utvalgsleder gjennomgikk dokumentet med utgangspunkt i veilederen (sak 37), og fokuserte på etterfølgende punkter.
	Punkt 4 i veilederen:
	Brukerutvalget må ta aktivt del i om dette er en god veiledning og komme med eventuelle innspill til endringer. Brukerutvalget har frist til slutten av oktober med å komme med innspill.
	Punkt 5 i veilederen:
	Stabssenteret har fått oppdraget med å utvikle ideen om brukerpanel. Dette må behandles i Brukerutvalget neste møte.
	2. Brosjyre om samvalg – utkast
	Hensikten med brosjyren:
	Ved ulike alternativ til behandling skal pasienten selv være med på å bestemme hvilken behandling han skal ha.
	I brosjyren finner Brukerutvalget eksemplene med «hvis normal fødsel…. Og «får du blindtarmbetennelse…» som ikke gode eksempler. I det første eksempelet ekskluderes halvparten av pasientgruppen og i det andre tilfellet har ikke pasienten noe valg om a...
	Når det gjelder spørsmålene man kan stille behandleren sin, er disse bra bare en er forsiktig med ikke å sette behandlerens kompetanse i tvil.
	UNN sine farger i brosjyren er bra. Det kom også forslag om at forsiden kan eksempelvis være av to mennesker – du og din behandler med eventuelt flere i bakgrunnen
	Brukerutvalget konkluderte med at filmene er bedre forklart både med tekst og bilder enn denne brosjyren.
	Oppfølging  Brukerutvalget kom med ulike innspill som sekretariatet formidler videre til Samvalg.
	3. Oppfølging av omvisning PET-senter og nye A-fløy
	Avdelingsleder for prosjekt og utbygging ved UNN, Tor-Arne Hanssen, orienterte om:
	- Strategisk utbyggingsplan for UNN. Planen staker ut kursen for vedlikehold og endringer for byggmassen til UNN 20-30 år frem i tid på et overordnet plan. Planen skal styrebehandles i november og vil komme innom Brukerutvalget før dette.
	- Arealplan Breivika: Dette er en handlingsplan, - hvordan skal UNN ivaretas, vekstmuligheter 50 år frem i tid osv.  Denne planen vil også komme innom Brukerutvalget før behandling i styret.
	Etter orienteringen tok avdelingslederen med seg Brukerutvalget på en omvisning i A-fløya, og dette opplevde utvalget både interessant og lærerikt.
	Vedtak        Brukerutvalget tar informasjonen til orientering.
	4. Merking av skilt
	Denne saken vil bli behandlet i neste møte i Brukerutvalget.
	5. Prøvesitting av pasientmøbler i A-fløy
	Brukerrepresentantene Laila Edvardsen, Hans-Johan Dahl og Britt Sofie Illguth   har deltatt på prøvesitting av pasientmøbler til A-fløy på Kinnarps i regi av prosjektleder Ingrid Espejord ved Drifts- og eiendomssenteret.  Brukerrepresentantene var for...
	6. Behandling av arealplan og strategisk utviklingsplan
	Det ble avtalt å sette opp et ekstraordinært møte i Brukerutvalgets arbeidsutvalg den 3.10.2017, etter ledermøtet der saken har vært til behandling. Brukerutvalget gir Brukerutvalgets arbeidsutvalg fullmakt til å arbeide videre med dette.
	7. Neste møte i Brukerutvalget på Skype
	Det ble besluttet at neste møte i Brukerutvalget skal være på Skype, hvis det tekniske med dette lar seg løse for alle parter, og forholdene ligger til rette for det.
	Ettersom dette blir en ny måte å avvikle møtene på, oppfordret utvalgslederen representantene til å møte godt forberedt. Dette slik at møteleder kan gå gjennom sakskartet på en raskt og effektiv måte.
	Oppfølging        Sekretariatet vil som et ledd i denne prosessen følge opp og kontrollere at alle brukerrepresentantene har fått tilgang til Skype for business i god tid før møtet avholdes.
	Orienteringssaker
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