Haringsinnspill til Utviklingsplan; hgringsfrist 24 . des. 2017:

Det er tre hoveddelel-{ll ).

I: Medisinsk klinikk vil innledningsvis gjenta tidiége innmeldte innspill pa tidligere reiste

spgrsmal:

« 1. Hvilke utfordringer kan knyttes til nasituasjonea deres fagomrader?

o

- Medisinsk klinikk har mangel pa arealer for pétikkk og dagbehandling.
Det gjelder prekeert i 3 av vare 7 avdelinger.légi§ mangler man arealer for
smitteberedskap. | tillegg mangler klinikken tungdisinsk overvakingsenhet.
- Overordnet er det en utfordring for klinikkendan er spredt pa 3 ulike
sentra.

- Vi mangler spesialister innen flere fagomradé, dastro og endokrinologi.
Det bgr ogsa nevnes mangel pa spesialister infieksjpnsmedisin pa
regionalt niva.

« 2. Hvilke utviklingstrekk finnes knyttet til framskinger pa deres fagomrader?
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Generelt:

- Den demografiske utviklingen tilsier flere eldiette forventes a medfare
gkt etterspgrsel av indremedisinske tjenesterlpénada (poliklinikk og
senger) i alle fag.

- @kende behandlingsmuligheter vha nye medikamexgery teknologi vil
veere ressurskrevende/ kostnadsdrivende og de figie kompliserte
pasienter.

Spesifikke forhold:

- screening av colorectal cancer vil bli innfaite vil i stor grad ogsa
utfordre var kapasitet bade nar det gjelder utsiygal og personell.

- for darlig og varierende kapasitet for rehahilitg av slagpasienter (i dag en
oppgave for primaerhelsetjenesten)

« 3. Med de utfordringer og utviklingstrekk som dbeg pekt pa: Hva bgr vi gjare for &
mgte disse utfordringene pa hhv. kort og lang (2688?
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- For a bedre samhandlingen bgr det vurderes felégsav primeer- og
spesialist helsetjenesten.

- Etablering av medisinsk overvakingsenhet

- Det bgar tas et starre regionalt ansvar for utdenav spesialister;
planlegging av behov / kapasitet i ulike fag.

- Det bgr veere samsvar mellom gnske om gkt daghdéhgn poliklinikk og
overordnet planlegging og oppbygging av infradinukamt finansiering som
er ngdvendig for slik aktivitet

- Bade nar det gjelder sengetall og arealer tiearklinisk virksomhet bar det
til enhver tid overordnet vurderes reallokeringr@ssurser etter aktivitet /
behov.

lI: Itillegg har Medisinsk klinkk faglgende kommentaté utsendte utkast til Utviklingsplan:



Punkt 1.1
Her er det anfgrt fglgende: Det er hap om at St. Olavs hospital ogsa far bygge et Senter for
Psykisk helse ....... Uttalelsen oppleves som for svak, det er vel nd mer konkret enn et hap?

Punkt 2

Virksomheten i Orkdal og pa Rgros drives som en integrert del av St. Olavs hospital.
Kommentar: Dette kan diskuteres, da deler av virksomheten, i alle fall i Orkdal, er skilt ut
som en egen medisinsk avdeling (MEDOR) med underliggende spesialiteter som er
uavhengig av medisinske klinikker pa @ya.

Punkt 2.3.2

Angdende fagledernettverk, det er sveert varierende i de ulike medisinske fagene hvordan
disse nettverkene i dag fungerer. Det er et helt klart behov for a sgrge for 3 etablere / legge
til rette for slike nettverk for @ oppna hensiktsmessig utvikling av de ulike fagene i regionen,
herunder funksjonsfordeling bade hva gjelder utstyr og behandling/prosedyrer.

Punkt 2.4

Organisering og ledelse. Det bgr kommenteres at Helse Midt-Norge har kartlagt forhold
rundt rekruttering av ulike ledere i det regionale helseforetaket. Det fremgar her at
rekruttering til nye niva 4-ledere, det vil i klinikken bety seksjonsledere sykepleie, er
vanskelig, og det er ofte fa spkere. Dette er et sveert viktig, og kanskje undervurdert
lederniva som burde veert prioritert. Det er for eksempel flere eksempler pa at
sykepleierledere pa avdelinger har lavere Ignn enn sine ansatte (de mister sine vakt-
/nattillegg). Dette virker uhensiktsmessig.

Punkt 2.9

Mange enheter og klinikker opplever knapphet hva gjelder antall senger og arealer,
sistnevnte spesielt knyttet til poliklinisk virksomhet. Her bgr sykehuset tilstrebe a etablere et
system som jevnlig/kontinuerlig behovsprgver reallokering av disse ressursene pa et
overordnet plan (direktgrplan). Dette er av mange klinikkledere savnet i dagens ordning,
man kommer ofte ingen vei ved behov for arealer.

Punkt 5.2

Det er i mange medisinske fagdisipliner behov for gkt virksomhet ut mot kommunehelse-
tjenesten. Dette er i mange fag neermest fravaerende i dag. | tillegg til det som er nevnt i
dokumentet, uten a veere uttsmmende, kan nevnes: arbeid med diabetes, screening av
alkoholmisbruk/overforbruk hos innlagte (jf. initiativ som na er tatt fra Rusklinikken),
screening av «frailty» hos eldre som kan utlgse tiltak, gkende fokus pa kommunale
rehabiliteringstjenester for slagpasienter (som for tiden vurderes a vaere det mest
mangelfulle leddet i dagens moderne slagbehandling), ulike screeningsprogrammer hvor
kolorektal-screening vil bli etablert innen kort tid (her mangler man ut i fra dagens niva bade
personalressurser og utstyr/arealer).

Punkt 5.5

Angaende omtalen om Trondheims nye Helsevakt. Her bgr det vurderes en formalisert
beslutningsstgtte fra sykehuset inn i helsevakten pa et eller annet niva for a begrense antall
innleggelser.



Under dette punktet b@r ogsa nevnes behov for en avklaring for beredskapsarealer for
spesielt smittsomme sykdommer som for eksempel Ebola. Her mangler sykehuset arealer, og
adekvate fasiliteter / forsvarlige Igsninger.

Under punktet om hjemmebehandling for pasienter med kroniske tilstander bgr
hjemmedialyse nevnes, da det allerede er anfgrt som mal i oppdragsdokumentet fra Helse
Midt-Norge.

Videre virker det a vaere behov for en st@rre sentral observasjonsenhet for innlagte
pasienter.

Videre bgr et punkt vaere a ha ambisjoner om a kunne ta hgyde for sesongvariasjoner i
trykket for innleggelser i somatikken, det gjelder areal, senger og personell.

Punkt 5.8
Helhetlige pasientforlgp. Her bgr krav til gkt kvalitet pa henvisningene til sykehuset
vektlegges.

Punkt 5.10

Det bgr vektlegges a etablere IKT-systemer som tar hgyde for a kunne drive et
kvalitetsarbeid og overvake kvalitet pa egen praksis. Dette er med dagens system ofte sveert
tungvint og vanskelig.

Punkt 5.12
Fagledernettverk er sveert viktig for 3 oppna regional funksjonsvurdering bade pa prosedyre,
behandling og utstyr, nevnt tidligere.

Punkt 5.14
Her gjentas viktigheten av niva 4 ledere, i somatikken, seksjonsleder sykepleie, hvor
rekrutteringen ofte er sparsom, dette er en svaert viktig stilling.

Punkt 5.15

Det er sveert viktig a etablere systemer for bemanningsplanlegging. | dag gjgres manuell
turnusplanlegging i de fleste somatiske avdelinger, dette er svaert krevende manuelt arbeid
som savner automatisering og optimering.

Under dette punktet bgr ogsa nevnes at man bgr satse pa kombinerte stillinger, dette
gjelder spesielt undervisning og utdanning av sykepleiere for a sikre relevante utdanninger
av oppdaterte undervisere.

Punkt 5.16

Tilgjengelighet for kjernefasiliteter er viktig. Mange opplever kostnader som en betydelig
terskel her, og det kan ogsa veere et potensiale for at kjernefasiliteter ved fakultetet kan
benyttes i diagnostikk ved St. Olavs hospital, slik kan lette gkonomiske og praktiske
utfordringer i begge organisasjoner.



Hva gjelder integrasjonsarbeid (Fakultet / sykehus) er det sveaert viktig a legge til rette for
bruk av forskningssykepleiere; de er «klinikkens laboratorieteknikere». Dette vil kunne gke
den kliniske forskningen, da mange klinikere ikke har tid til 3 gjgre alt det praktiske selv.

Punkt 5.19

@konomi

Det er behov for bedre gkonomiske styringsverktgy pa klinikk- og avdelingsniva. | dag finnes
svaert begrensede verktgy for a fglge forbruk av for eksempel rgntgen- og
laboratorietjenester, og ogsa for personalkostnader og andre utgifter som forbruksmateriell
mm. De som styrer avdelingene og klinikkene far fgrst oversikt over kostnadene etter lang
tid, og dette gj@r arbeid med reduksjon av kostnader vanskelig.

Det er fremdeles et sterkt behov for stgtte til og sentralisering av innkjgp og anbud. Mange
avdelinger kjgper forbruksmateriell og utstyr uten overordnede avtaler og anbud, her kaster
vi bort store summer.

lll: Endelig har to avdelinger ved klinikken gitt fetgie tilbakemeldinger (A og B):

A: Kommentarer fra Avdeling for infeksjonssykdommer:

2.2.1 Lengre liggetid for lungebetennelse og pteog infeksjoner i nyrer og urinveier pa St
Olavs hospital sammenlignet med andre helsefor€mka kunne korte ned liggetiden hos
vare pasienter vil en ha behov for mer kapasitgigh&linikken. Intravengs behandling kan
gis til noen pasienter poliklinisk etter at tilsteam er stabilisert, hvis det ikke ligger til rette
for peroral behandling (for eksempel resistens)k@abehandlingen gis pa poliklinikk, evt i
samarbeid med hjemmesykepleien og pasienten sehtréhgs gkt kapasitet (areal og spl) pa
poliklinikken. Behandlingsvarighet skal definerasratningslinjene ved ukompliserte
infeksjoner, men ma forlenges ved komplikasjoner.

2.2.3 Pasientoppleering

Behov for HIV-koordinator (vi har kurs med LMS-serdt arlig)

2.3.2 Samhandling med andre helseforetak

Det finnes ikke infeksjonsmedisinere pa alle sylseimegionen. Rad gis per telefon.
Kompliserte og sjeldne typer infeksjoner ma behasg@d St Olav, her finnes ogsa
kompetanse pa tropesykdommer/importsykdommer.

Usikkert hva man mener med fagnettverk og hvilkeggver man skal ha.

2.5.2 Behov for kompetanse innen infeksjonssykepler utdannet tre sykepleiere, en av
disse har lederoppgaver. Behov for flere.

2.7 Det er vanskelig & gi behandling av samme tetdil flere pasienter med samme
gkonomiske ramme. Behov til & gke pa poliklinikkdieg sykepleierbemanning pa
poliklinikk for & kunne flytte noe av behandlingginpoliklinikk. Best vil dette kunne gjares
pa en dagpost ved var poliklinikk (arealbehov).

2.9 Det er et stort behov for a fa gkt areal fdiktinikk for behandling av
infeksjonsmedisinske pasienter poliklinisk I tilkegehov for beredskapsareal for
hayrisikosmitte lokalisert pa Avdeling for infeksgsykdommer. Ansvar for regionen.

3. Hlemmebasert behandling (intravengse antibidtjgenme) vil kreve flere polikliniske
kontroller. Behov for gkt areal for Avdeling forf@ksjonsmedisin, poliklinikk.
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Strategi 2030 nevner gkt globalisering. Man maetaskin til gkt behov for polikliniske
konsultasjoner ved poliklinikk for infeksjonssykdomar, evt ogsa flere innleggelser pa
sengeposten.

Under de fire strategiske mal er kompetent persdmelhet og samhandling viktige faktorer.
Det er et behov for oppretting av en stilling fortel\V-koordinator (se ogsa nasjonal hiv-
strategi). Var kompetanse innen tropemedisin agereedisin bgr kunne brukes pa var
poliklinikk.

4.1.1 og 4.3 Press pa tjenester og gkte forvergnimg mgtes med gkt poliklinisk kapasitet
til behandling av infeksjoner intravengst. Areal-personalbehov. Mulighet for kortere
liggetid.

4.4 Nye tilbud. Det nevnes ikke nye infeksjonssykdter og behov for gkt
behandlingskapasitet ved Avdeling for infeksjonskykmer. Nye infeksjonssykdommer med
stort smittepotensiale far effektive tiltak kanegistort kapasitetsbehov bade pa sengeposten
og pa poliklinikken. Det kan dreie seg om mer ksérisykdommer som er dgdelige uten
riktig behandling (som hiv som kom pa 80-talleteemer akutte, alvorlige
infeksjonssykdommer (for eksempel SARS, MERS ogahdtveisvirus, infeksjoner med
resistente bakterier). @kt alder gir ogsa flerelsfoner i proteser og andre fremmedlegemer,
infeksjoner hos immunsupprimerte (gkt behandlifigsti innen kreft og innen andre fagfelt)
og organtransplanterte. Stort behov for infeksjpasmlister.

4.6 Mange asylsgkere har kroniske infeksjonssykdemspesielt hepatitt B, HIV og
tuberkulose (ogsa multiresistent sykdom, behoVdiegvarig innleggelse). Dette gir gkt
behov for behandlingskapasitet.

4.8 Arealbehov for infeksjonsmedisinsk poliklinikBkehov for beredskapsarealer for
hayrisikosmitte pa Avdeling for infeksjonssykdommer

5. Vi har mulighet til & gke andel pasienter somanelles med antibiotika poliklinisk hvis det
legges til rette for det med poliklinikkarealer pgliklinikksykepleiere. Behov for samarbeid
med kommunehelsetjenesten hvis noen antibiotikadibse gis hjemme.

5.4 Egenomsorg og mestring: behov for HIV-koordinaty konsultasjonsrom for TB-
koordinator (mer poliklinikkareal). Pasientopplagrior egenbehandling med intravengse
antibiotika hjemme kombinert med poliklinikk-kontagjoner med lege og sykepleier.
Kortere liggetid. Ved gkt andel infeksjoner medstnte bakterier (for eksempel
urinveisinfeksjoner med ESBL-produserende mikrobgmjet bli gkt behov for poliklinisk
behandling.

5.7 og 5.9 HIV-pasienter har betydelig komorbiditetl gkt alder. Det er et stort behov for
innfgring av en HIV-koordinator. Dette er innfgttpar steder i Sgr-Norge. Innfaring i
Trgndelag vil redusere ugnsket variasjon av hétsetet i Norge.

5.11 Samarbeid ma organiseres. Her spiller HIV-#w@ator og TB-koordinator en stor rolle.
5.13 Antibiotikabehandling intravengst i hjemmet kgares i samarbeid med
hjemmesykepleien eller sykehjem og infeksjonsmadispoliklinikk. Behov for
poliklinikksykepleier.

5.15 @kt antibiotikabehandling ved var poliklinikk forkorte liggetiden og resultere i ledige
senger til behandling av nye pasienter.

5.16 Det er behov for flere delte stillinger vedd&ling for infeksjonssykdommer. Per dags
dato har vi kun en universitetsansatt lege, har2@és St Olav stilling. Klinisk forskning vil
kunne styrkes.

5.18 Utvidet apningstid er ikke mulig uten overéidseid ved var avdeling. Vi er for fa
ansatte til det og har andre oppgaver i vanligiddbiel fra for. Behov for mer areal for
poliklinikk. Behov for beredskapsareal. Behov foeal for antibiotikainfusjoner pa
poliklinikken (dagpost).



5.20 Det planlegges et behandlingsprosjekt i belirendv hepatitt C pasienter i aktivt
rusmisbruk .Vi skal se om det er mulig for en stisgikepleier pa poliklinikken & innga annen
type samarbeid enn nd med kommunen med mer sykaplahilitet.

B: Hgringsinnspill fra avdelingssjef Inqvild Saltvedivdeling for geriatri.

Mange av utfordringene vi star ovenfor i primaer-spgsialisthelsetjenesten i arene fremover
begrunnes ved at andelen eldre stadig gker. | Hgtitagssvaret har var avdeling
hovedsakelig fokusert pa situasjonen for de géskatrpasientene, dvs de sarbare eldre
pasientene med sammensatte og komplekse behowe Altte pasienter kan behandles etter
samme retningslinjer som yngre pasienter, seluiegjtelagt for de endringer som normal
aldring medfarer.

Utfordringene i arene som kommer

Mange sykdommer gker med gkende alder, flere oxarleykdommer som man tidligere
dgde av. Hvis ndveerende bruk av helsetjenestefaksette, vil behovet overskride det man
er i stand til & takle bade i primaer- og spesiadilstetjenesten slik at man er ngdt til & finne
lasninger som reduserer behovet for helsetjenddtsa.andre ord, man ma finne lgsninger
som forebygger sykdom og bedrer funksjonen hogettgnnesker.

Situasjonen i dag:

| rapport1/2016 Landsomfattende tilsyn i 2015 med samhandling om utskrivning av pasienter
fra spesialisthel setjenesten til kommunene ble det avdekket alvorlig svikt i samhandlingen
mellom kommunene og sykehuset. Samhandlingen Vigesde bade nar det gjaldt maten
informasjon ble oversendt pa og innholdet i infosjpaen for eksempel ved at det var
mangelfulle opplysninger om pasientens helsetitstiimksjonsvurdering og
legemiddelinformasjon.

Videre har man sett at antall reinnleggelser f@igrzter over 80 ar med behov for
hjemmesykepleie, har veert stigende bade pa landsigsvar helseregion og 1a pa hhv 19%
0g 16% i 2015 (Helsedirektoratet). | fglge tall MRR er antall reinnleggelser for eldre
pasienter som meldes utskrivningsklare rundt 2@détie er dobbelt s mye som for de som
ikke meldes utskrivningsklare. Andelen reinnleggeker hgyest for de som far plass med en
gang de er ferdigregistrerte. En studie fra Beqdulisert i Sykepleien i februar 2017 finner
at det siden innfgring av Samhandlingsreformematabling i andel som dar pa
sykehjemmene etter utreise fra sykehus. Dissentatigder pa at skrgpelige eldre pasienter
ikke handteres pa en tilfredsstillende mate palsykene i dag. | tillegg til kort liggetid, kan
dette skyldes for liten kompetanse pa geriatrisksignter og at en mangler system og
kunnskap for & identifisere disse. Geriatriske gr@tsir er sarbare og far raskere
komplikasjoner som delirium, fall, ernaeringssviiinksjonssvikt og legemiddelbivirkninger
under et opphold pa sykehuset. Derfor er det svisdit) at det er kompetanse pa sykehuset
pa dette og at sykehusoppholdet og pasientforlgipasses.

Antall personer med demens i befolkningen er stekkinde. | en rapport fra Lancet
Commission i 2017 konkluderer man med at det eigréuforebygge eller utsette
symptomdebut hos 35% av disse. Personer med démgtes mer helsetjenester enn andre,
bade relatert til demenssykdommen, men ogsa ferér djamle og komplekse med mange
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komorbide sykdommer. Konsekvensen av dette er blamét at mange med demens legges
inn p& sykehus. Bortimot halvparten av eldre saygés inn i sykehusene har en kognitiv
svikt enten relatert til demens og/eller akutt idiafh. Pasientene legges inn pa mange ulike
avdelinger, og det er dermed svaert viktig at masagap sykehuset har kompetanse pa
kognitiv svikt.

Nar en i arene fremover skal handtere et gkends! @idre pasienter, er det sveert viktig at
man ikke bare ser dette som et logistisk probleem ogsa gar inn med en faglig vinkling
bade i spesialist og primaerhelsetjenesten! Detgsa satses pa forskning som bedrer
forstaelsen av hvordan forebygge og behandle elasEnter med tanke pa a bedre funksjon
og livskvalitet og minske behovet for helsetjeneste

Sentrale tiltak for fremtidens helsetjenester
(som skal veere «pasientens helsetjeneste» og fékubkelhet og samhandling»)
1. Identifisere sarbare pasienter

a. i primaerhelsetjenesten for a forebygge sykdom ogdjonssvikt (jfr «Fit for
frailty» kampanjen i England),

b. i akuttmottak for a identifisere risikopasientensbgr f oppfalging enten i
primaer eller spesialisthelsetjenesten,

c. isengeposter der de ofte far delirium, ernaeringsipmer,
funksjonsnedsettelse, fall og medikamentbivirknm@eriatriske pasienter
ligger pa de fleste sengeposter i sykehuset. Raiikarthetskampanjen kan
veere nyttig, men mangler instrument for a fange kamitiv svikt, og
screening etterfalges ofte ikke av utredning ocabeling

d. ved elektiv behandling for a tilpasse utredningebandling til hver enkelt
pasient. Her er det gjort forskning pa elektiv betimg for kreft og kirurgiske
inngrep som ved ortopediske tilstander, hjertesykuer etc..

Det finnes validerte verktgy for identifikasjon s&rbare geriatriske pasienter som kan
appliseres av sykepleiere. Behovet for geriategjekompetanse kan dermed
begrenses noe.

Effekten av dette tiltaket vil kunne bli feerre kadrkpsjoner, forebygging av
funksjonssvikt og tilpasset elektiv behandling daunnga bade over- og
underbehandling.

2. Kompetanseheving
a. i primeerhelsetjenesten
i. som far stadig darligere pasienter fra sykehusenedet kan veere
vanskelig & handtere,
ii. som i sykehjemmene har sveert darlige pasienter,
iii. for & fange opp sarbare pasienter og utfgre adekredning og
behandling,

b. ispesialisthelsetjenesten der geriatriske pagi¢éegges inn i de fleste
avdelinger. Sykehusavdelinger blir stadig mer spigsrte, noe som i mange
tilfelle vil veere et hindre for & en helhetlig verthg som omfatter en oversikt
over somatisk og mental helsetilstand, funksjosagale forhold.

Effekten av gkt kompetanseheving vil kunne veeresen antall reinnleggelser og
innleggelser fra primeerhelsetjenesten.

3. Samhandling krever en god kommunikasjon, kompetaalie ledd, en felles
forstaelse av problemene og at nadvendig infrastriék pa plass i kommunene.
Aktuelle utfordringer: mangelfulle tilbud, manglentelhet, sviktende koordinering,
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svikt i overganger, svikt i den faglige samhandéinggrasoner, manglende tilbud og
asynkrone omstillinger. Kommunene innad klarer ikdge samkjgrte og helhetlige
tienester slik at intern samhandling i kommunerke ikungerer. | praksis er det en
mismatch mellom sykehusene og kommunene ved @mestene man skal
samhandle med i kommunene er apne fra 8-15 og t&kger, mens behovet for
spesialisthelsetjenesten vil vaere apningstider pgasbekvem arbeidstid.

a. mellom spesialist og primeerhelsetjenesten. Debreddrlig kvalitet pa det som
rapporteres inn til sykehusene, blant annet nagjééder pasientens
habitualtilstand far hun blir syk, hva som utlgsy&ehusinnleggelsen. Det er
ogsa for a darlig kvalitet pa det som sendes uykahuset i forhold til hva
som skal falges opp, realistiske behandlingsma| etc

b. innen spesialisthelsetjenesten — en del eldre mednensatte behov far
behandling fra ulike spesialister, en helhetligdretiingsplan er ngdvendig,

c. innen kommunehelsetjenesten — det vist at kommuik&reher god nok
kunnskap til tienester i egen kommune og hellee iklarer & koordinere et
helhetlig behandlingstiloud i egen kommune.

4. Helhetlig pasientforlgp, semlgs overgang mellomegtenivaene

a. forutsetter pasientforlgp som starter far sykemlsggelsen og vedvarer til et
realistisk behandlingsmal er oppnadd tilbake i peirhelsetjenesten. For a lage
et slikt pasientforlgp trengs blant annet inforrmagpm status forut for
sykehusinnleggelsen og far pasienten ble akut{sykatisk, mental,
funksjon, sosial inkl bolig), dette gir sammen nadétuell medisinske tilstand
retning for hva man kan oppna etter utreise.

b. Utreiseplanlegging er helt essensielt for & oppreifektivt sykehusopphold
og forebygge reinnleggelser. Det forutsetter at starter sa tidlig som mulig
under oppholdet. Man bygger pa status far og uogeholdet, pasientens og
pargrendes motivasjon, dialog med primaerhelsetiendsr a sette kortsiktige
(under sykehusoppholdet) og langsiktige behandiirdgghva er en realistisk
prognose). En ma her ogsa huske at pasienter sdisjtmelt har veert
rehabilitert i institusjoner i mange tilfelle kaehabiliteres minst like bra
hjemme (Early supported discharge, som er prglagesheter, i geriatriske
enheter og i ortogeriatristudien ved St Olav).

c. Kommunikasjon — en felles helseplattform vil har $tetydning. Men man
trenger ogsa felles verktgy for & kartlegge gasiér pasienter slik at den
informasjon som ligger i helseplattformen er demsengs for a gi den
adekvat behandling pa riktig niva.

5. Spesialistene som konsulenter for primeerhelsetienesilgjengelighet pa telefon er
ofte ikke nok. Det er i tillegg behov for at mamkaurdere pasienter som ligger i
kommunale institusjoner der fagpersonell enterbletiov for direkte statte eller en
second opinion i tilfelle der man er usikker etiet stort patrykk fra pargrende. Dette
er modeller som blant annet er brukt i behandlmngasienter med langkommen
kreftsykdom der man har sett at det har effektgsemtniva og pa systemniva fordi
kompetansen gker. En skal huske at mange eldrerpassom skrives ut til
sykehjemmene har samme symptombelastning og preguws mange langkomne
kreftpasienter.

6. «Eldrevennlig sykehus»- pasientscreeningprogrammen god start. Det screenes pa
sentrale elementer, men mangler noe pa kognisjam. fangler ogsa gode rutiner for
tiltak. Dette er tydeligst i forhold til forebygginog identifisering av akutt delirium,
nedsatt mobilitet og fall, frailty. Man bgr ha emstestandard for hva som skal veere
avklart hos geriatriske pasienter fra alle avdedmigr pasientene skrives ut. Det bar
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gjares en vurdering av realistiske behandlingsimdbésientene, hvor friske kan de
bli? Kan de kureres, leve lenge med tilstandenemparegne en funksjonssvikt eller
er vi over i en palliativ fase? Dette har betydniogom de skal reinnlegges ved neste
sykdomstilfelle og hvor lenge man skal rehabilitere

7. Utreiseplanlegqging bar vektlegges sterkere. Ovegygamellom sykehus og hjem er
en meget sarbar periode, ambulante team (fra sgkeleler fra
primaerhelsetjenesten?)

8. ltillegg til dette kommer primeerforebyggende #lsom kan forega som ledd i bedret
folkehelse (utdanning, aktivitet, korreksjon avseatap, forebyggende tiltak mot sosial
isolasjon) samt god primaer og sekundaerforebyggirtgeate-kar sykdom som blant
annet har vist & kunne forebygge/utsette symptontdsbopptil en tredjepart av alle
demenstilfeller.

Hva kan det geriatriske fagmiljget bidra med i dete?
1. Det som gjgres i Avdeling for geriatri i dag og sem oppstartsfasen for
hoftebruddspasienter som ligger pa Ortopedisk avgtel
a. Geriatriske pasienter som akuttinnlegges pa sykerarger en bred
tverrfaglig tilneerming i tillegg til god somatiskebandling. Det er ved vart
sykehus utfart kliniske kontrollerte studier soreeriat dette har god effekt,
noe som ogsa i er i trdd med internasjonal forgknin
b. Poliklinisk vurdering av komplekse eldre etter hegret henvisning fra
primaerhelsetjenesten vil kunne bidra til en heigetinaerming i kommunene
og forebygge ytterligere funksjonssvikt
2. Bidra til at man far gkt kompetanse innad i syketistik at innlagte geriatriske
pasienter pa andre avdelinger blir handtert paedimetlig og adekvat mate.
a. undervisning — gjgres allerede i dag, men kan rosgef gkes
b. hospitering — en del fra primeerhelsetjenesten olgeasykehus, kan med fordel
okes
c. tilsyn — gjeres i dag av geriater med darlig tidefrfaglige tilsyn med
veiledning til aktuelle sykehusavdelinger vil gkealkteten pa behandlingen og
kompetansen
3. Geriatrisk vurdering hos eldre som vurderes foktaetdoehandling (kirurgi, onkologi,
hjerte etc) kan bidra til et tilpasset behandliegéme. Dette er startet pa Ulleval og
Haukeland
4. Forebygge innleggelser:
a. Fra kommunale institusjoner (noen sykehjemspagisot@ legges inn og
mange som er kommet fra sykehuset ofte darligessurskrevende pasienter)
— ambulant geriatrisk team kan bidra i vurderindenpasienten er, eller via
videokonferanse. Dette gir ogsa mulighet for erkste dialog med fastleger
og kommunale instanser for & avklare hva som skaditeres i kommunene og
hva som hgrer hjemme i spesialisthelsetjenestent, Isedre kvalitet pa
henvisningene.
b. Kompetansehevende tiltak i primaerhelsetjenesterkuesing og mater
regelmessig. Dette har det geriatriske fagmiljaitiert og drevet med i mange
ar, de siste arene ogsa gjennom Fosen Fjellregiomesiektet.

5. Raskere utreise: Kommunale tilbud i for akutt sgksienter har ikke virket etter
intensjonen slik at akuttsenger i kommunene hdrlédig kapasitet. KAD . En del
pasienter som er diagnostisk avklart pa sykehumegktagelig skrives ut til




akuttsenger i kommunene sa fremt det satses padtangeheving og legene der har
mulighet bade til & konferere samt fa hjelp av aiafie team.

Politiske — finansielle tiltak

1. Kvalitet og pasientsikkerhet er sentrale pdeiaringer, og vi skal ha «pasientens
helsetjeneste». Det jobbes ogsd med primeerheaisetg@ppfalgingsteam som kan vaere
viktige aktgrer ogsa i arbeidet med de geriatrisksientene.

2. Desentraliserte spesialisthelsetjenester —rgatgen mulighet for a dra ut til pasienten.

| oppdragsdokumenter fra naveerende regjering eartfett at helseforetakene skal bidra til &
oke kompetansen i kommunale helsetjenester.

3. Stortinget har ogsa vedtatt at det skal finrergatrisk kompetanse pa alle sykehus. Dette
bar effektueres og kapasiteten bgr vaere stor hakmian i tillegg til & utrede pasienter i egen
sengepost og poliklinikk kan bidra med veilednimgkompetanseheving innad i sykehusene
og ovenfor primaerhelsetjenesten. Geriatrisk kommsetdor eksempel ved erfarne
spesialsykepleiere kan veere verdifullt i akuttmigttag at det gjgres screening nar man
vurderer elektiv behandling slik at man identifesesarbare pasienter som trenger en tilpasset
behandling.

4. Finansieringsordninger: dagens system med sep@manseringssystem for primeer og
spesialisthelsetjenesten bidrar til et press fdr @asienter skrevet raskest mulig ut. Systemet
med at kommunene skal betale for ferdigregistieagenter drar i samme retning, men bidrar
ikke til en bedre og mer helhetlig behandling aviajaske pasienter. Det er vist i
hoftebruddsstudien pa St Olav at man med god agigf behandling kan bidra til bedre
funksjon og livskvalitet og en betydelig reduksjdrehov for kommunale dggnplasser, samt
en mindre reduksjon i sykehusdager farste arat @fteise. Finansieringsordninger som
bidrar til & styrke behandlingsmodeller pa tverdavaltningsniva er helt ngdvendig
ettersom sykehuset isolert sett sparer lite pepgelette, mens kommunene sparer mye. For
de geriatriske pasientene som har relativt godattdunksjonsniva vil ogsa finansiering av
behandlingsmodeller som bidrar til forsterket hjeise veere viktig (Early supported
discharge).

Tom Christian Martinsen
Klinikksjef

Medisinsk klinikk
22.12.17.
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