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1 Sammendrag 

 

1.1 Bakgrunn og rammebetingelser 

I dag har alle fire somatiske sykehus i Vestre Viken akuttberedskap innen indremedisin, kirurgi, 
ortopedi, gynekologi og føde/barsel. Øyeblikkelig hjelp opphold står for 77 prosent av de 62 782 
somatiske døgnoppholdene i 2010.  
 
Både Blakstad og Lier har akuttsenger for psykisk helse og rus. 90 av innleggelsene er øyeblikkelig 
hjelp. 
 
I mandatet for vårt arbeid ble følgende føringer gitt: 
 
Det skal utredes to alternativer for videre utvikling av Kongsberg sykehus; ett alternativ som lokalsykehus 
med akuttfunksjoner og fødeavdeling og ett som lokalsykehus med tilpassede akuttfunksjoner. Utredningen 
skal vise hvordan den samlede beredskapen for Kongsbergregionen blir i de to alternativene og hvilke 
konsekvenser dette får for beredskap i Drammen. I tillegg skal det beskrives mulighet for desentraliserte 
polikliniske tilbud. 
 
Medisinsk faglig utvikling og spesialisering gjør at vi kan øke kvaliteten på det akuttmedisinske 
tilbudet til befolkningen ved å styrke prehospitale tjenester og samle akuttfunksjoner for kirurgi, 
ortopedi og andre spesialiserte funksjoner i færre og større enheter. Nasjonal helse- og 
omsorgsplan åpner for at vi skal gjøre følgende vurderinger innen dette feltet:  
 

¶ Akutt- og fødetilbud skal tilpasses befolkingsstørrelsen i opptaksområdet samt avstander 
og kommunikasjoner 

¶ Lokalsykehus med akuttfunksjon må som minimum ha indremedisinsk akuttfunksjon 

¶ Kommuner og helseforetak må se sykehusenes akuttfunksjoner, lokalisering av 
ambulansetjenesten og den kommunale legevakt i sammenheng for å sikre god 
tilgjengelighet til akutte tjenester 

 
Arbeidsgruppen har i sine vurderinger av framtidig organisering av akuttilbud valgt å legge 
følgende kriterier til grunn: 
 

¶ Sykdom/skade hvor reisetiden har betydning for utfall av behandling. 

¶ Krav til andre ledd i den akuttmedisinske tjenesten (legevakt, ambulansetjeneste, 
kompetanse). 

¶ Fagmiljø som i dag er sårbare fordi pasientvolum er lavt allerede og forventes å bli det 
fremover. 

¶ Fagmiljø som har problem med å rekruttere, og hvor utviklingen blir sterkere fremover. 

¶ Reiseavstand til behandlingssted 

¶ Flytting av funksjoner må om nødvendig kompenseres med krav til transport og kapasitet 
der aktivitet flyttes. 
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1.2 Arbeidsgruppens anbefalinger 

¶ Tilbudet til slagpasienter styrkes gjennom spesialiserte slagenheter. Gruppen anbefaler en 
opptrapping av antall senger i spesialisert slagenhet frem mot 2025 for å møte både krav til 
kvalitet i behandlingen og befolkningsvekst. Arbeidsgruppen har med utgangspunkt i 
mandatet ikke tatt stilling til hvordan opptrappingen bør gjøres, men anbefaler at organisering 
og dimensjonering av behandling av hjerneslag blir et strategisk satsingsområde i Vestre 
Viken. 

 

¶ Fødetilbud for Drammen og Kongsberg samles i Drammen. Dette vil sikre flere pasienter et 
fødetilbud i tråd med nasjonale kvalitetskrav og bidra til et mer likeverdig fødetilbud til hele 
VV befolkning. Det vil også redusere bruk av ressurser til beredskap og konvertere hvilende 
vakttimer for leger til aktiv pasientbehandling. Den økte reiseavstanden for fødekvinnene som 
berøres er håndterbar. 

 

¶ Traumestatus videreføres for sykehusene i Drammen og Ringerike. Pasientvolum og 
reiseavstand til spesialisert traumesenter ved OUS tilsier imidlertid at Bærum ikke skal være 
traumesykehus for alvorlig skadde pasienter. Det forutsettes at Bærum fortsatt tar i mot 
akuttpasienter på dagens nivå og opprettholder gode systemer og kompetanse på 
akuttbehandling ved regelmessig kurs og teamtrening.  

 

¶ Kirurgisk akuttilbud samles i Drammen for Drammen og Kongsberg. Arbeidsgruppen 
anbefaler at akutt kirurgisk behandling samles i Drammen, mens planlagt operativ virksomhet 
fortsetter begge steder. Utviklingen i det kirurgiske faget vil gjøre det enda mer krevende å 
rekruttere spesialister i generell kirurgi i årene som kommer. Drammen vil ha robuste 
vaktordninger innen mage/tarm, urologi og karkirurgi. Dette vil igjen gjøre det mulig å ha 
stabil legebemanning hvor en del har arbeidssted både i Drammen og på Kongsberg. Den økte 
reiseavstanden for pasientene det gjelder og økningen i transportbehov er håndterbart. 
Poliklinisk virksomhet opprettholdes og videreutvikles på Kongsberg.  

 

¶ Innen ortopedi anbefaler arbeidsgruppen en vridning fra passiv vakt til aktiv 
pasientbehandling. Det er faglig begrunnelse for at de fleste ortopediske tilstander kan vente til 
neste dag. Ortopedisk beredskap bør opprettholdes på dag -, og kveldstid. Planlagt virksomhet 
og poliklinikk opprettholdes og videreutvikles. 

 

¶ DPS akuttfunksjon styrkes for å redusere behov for sykehusinnleggelser. Ø-hjelpsfunksjonen 
innen psykisk helse skal samlokaliseres med somatisk sykehus.  Arbeidsgruppen anbefaler at 
det etableres ett ø-hjelpstilbud for voksenpsykiatri og tverrfaglig spesialisert rusbehandling 
samlokalisert med somatisk sykehus. Arbeidsgruppen har ikke tatt stilling til om dette bør 
ligge i tilknytning til Bærum eller Drammen sykehus. 

 

¶ Styrking av kapasitet og kompetanse i prehospitale tjenester. Det er det viktig å se på hele den 
akuttmedisinske behandlingskjeden som omfatter fastlege, kommunal legevakt, AMK, 
ambulanseberedskap og akuttmottak.  Hvis behandlingstilbudet flyttes/sentraliseres kan dette 
ikke sees uavhengig av reisetid. Dette får betydning for antall ambulanser, kompetansen i 
ambulansen og behov for spesialambulanse. Medisinskfaglig utvikling åpner for at stadig mer 
komplisert behandling kan gjøres prehospitalt, og dette krever kompetanse i alle ledd i tillegg 
til utstyr ved eventuell spesialtransport. 
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2 Oppdraget 

Vi legger til grunn Helse Sør-Østs målsetting: en utvikling som innebærer at tjenestene skal være:  
  

¶ virkningsfulle (fører til helsegevinst) 

¶ trygge og sikre (unngå utilsiktede hendelser) 

¶ involverer brukerne og gi dem innflytelse 

¶ samordnet og preget av kontinuitet 

¶ utnytter ressursene på en god måte 

¶ tilgjengelig og rettferdig fordelt 
 
 
 

2.1 Mandatet for arbeidsgruppen 

Det skal utredes to alternativer for videre utvikling av Kongsberg sykehus; ett alternativ som 
lokalsykehus med akuttfunksjoner og fødeavdeling og ett som lokalsykehus med tilpassede 
akuttfunksjoner. Utredningen skal vise hvordan den samlede beredskapen for Kongsbergregionen 
blir i de to alternativene og hvilke konsekvenser dette får for beredskap i Drammen. I tillegg skal 
det beskrives mulighet for desentraliserte polikliniske tilbud (Gruppe 1, 2 og 3). Det legges til 
grunn for utredningsarbeidet at Ringerike sykehus skal være et lokalsykehus med akuttfunksjoner 
og fødeavdeling. Arbeidsgruppen legger i tillegg til grunn fra styresak 108 (sitat): 
 

¶ Akuttfunksjoner for kirurgi, ortopedi og andre spesialiserte funksjoner skal som hovedregel samles 
under en ledelse og fortrinnsvis på ett sted i hvert sykehusområde. 

 

¶ Akuttmottak og akuttmedisinske behandlingskjeder skal bemannes og organiseres for å sikre kvalitet 
i initial sortering/prioritering (triage), diagnostikk, behandling og pasientflyt 

 

¶ Det skal sikres effektive og trygge prehospitale tjenester med høy kvalitet og tilstrekkelig kapasitet, 
som understøtter den funksjonsdeling som etableres innenfor det enkelte sykehusområde og i 
regionen som helhet. Helse Sør-Øst vil gjennomføre en regional utredning av organiseringen av 
prehospitale tjenester 

 
 
Viktige elementer i arbeidet: 
 

1. Beskrive akuttfunksjoner ved hvert av de 4 sykehusene innenfor disse rammene. 
2. Arbeidet inkluderer strategi for akuttfunksjoner (døgn) innen psykisk helse og rus 
3. Tydeliggjøre 2 alternativer for Kongsberg; beskrive og vurdere pro et contra. 
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3 Arbeidsform og møter 

Arbeidsgruppen har bestått av:  
 

Navn  Fag/Tittel  Klinikk  

Britt Eidsvoll  Klinikkdirektør (leder)  Medisin  

Kirsten Hørthe  Psyk. spl/familieterapeut/avd sjef  Psykisk helse og rus  

Trude Steinsvik  Prosessutvikler  KMD  

Tore Johan Medalen  Lege/avd sjef  Kvinne Barn  

Anders Bjørneboe  Lege/avd sjef  Kirurgi  

Vegard Dahl  Lege/avd sjef  Kirurgi  

Trond Bjørge  Lege/avd. sjef Medisin  

Inger Lise Hallgren  Spl/Jordmor/avd. sjef Medisin  

Nina H. Kristiansen  Intensiv spl/ass. avd sjef Kirurgi  

Fin Resch  Kommuneoverlege  Kommunesamarbeidet  

Irene Teslo  Kommuneoverlege  Kommunesamarbeidet  

Ole Bjørn Herland  Kommuneoverlege  Kommunesamarbeidet  

Jan Olav Helling  Helse- og sosialsjef  Kommunesamarbeidet  

Øistein Myhre Winje  Brukerutvalget   

Atle Holberg Frey  Fagforbundet   

Vegard Rosenlund  OF   

Jesper Lau Sørensen  Verneombud   

Christine Furuholmen  Samhandlingssjef (sekretær)   

 
Arbeidsgruppen har hatt i alt 7 møter 
 
31. januar:  Oppstartsmøte 
9. mars:   Trender og utviklingstrekk: Hjerneslagsbehandling, traume, fødsler 
28. mars:  Trender og utviklingstrekk: psykisk helse og rus, barn, prehospitale tjenester 

Presentasjon og diskusjon av faktagrunnlaget. Hva betyr det for akuttfunksjonene? 
27. mars:  Trender og utviklingstrekk kirurgi. Vårt fremtidige pasienttilbud. Analyse av 

mandatets to alternativ for Kongsberg, SWOT. 
25. mai:   Vårt fremtidige pasienttilbud. Analyse av psykisk helse og rus.  
29. juni:    Vårt fremtidige pasienttilbud, traumebehandling og konsekvenser for prehospitale 

tjenester 
29. august:  Vårt fremtidige pasienttilbud, ortoped, konsekvenser for PHT. Utkast til rapport. 
 
Arbeidsgruppens medlemmer har bidratt til å belyse og fremskaffe data fra eget fagfelt. 
Arbeidsgruppen har i tillegg invitert fagfolk til å si noe om trender og utviklingstrekk på møter for 
å supplere kompetansen i gruppen (behandling av barn og hjerneslag). 
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4 Statusanalyse  

4.1 Organisering av akuttfunksjoner i Vestre Viken 

Den akuttmedisinske behandlingskjeden består av fastlege, kommunal legevakt, akuttmedisinsk 
kommunikasjonssentral (AMK), bil-, og luftambulanse samt sykehusenes akuttmottak. 
De prehospitale tjenestene (PHT) består av fastlege, legevakt, pleie- og omsorgstjeneste i 
kommunen, nødmeldetjeneste (AMK og legevaktsentral), bil -, og luftambulanse og pasientreiser. 
Vestre Viken er delt mellom to AMK sentraler.  OUS (tidligere Ullevål) har ansvar for 
befolkningen i Asker og Bærum og prehospital avdeling (PHA) som har ansvar for befolkningen i 
Buskerud. Det pågår en egen utredning av organisering av fremtidig AMK i regi av Helse Sør- Øst 
RHF, og det forventes en avklaring i nærmeste fremtid.  Prehospital avdeling i Vestre Viken har 
også ansvaret for pasientreiser i Buskerud 
 
I dag har alle fire somatiske sykehus i Vestre Viken akuttberedskap innen indremedisin, kirurgi, 
ortopedi, gynekologi og fødebarsel. Akuttmottakene er organisert i en felles avdeling med felles 
leder.  
 
Øyeblikkelig hjelp opphold står for 77 prosent av de 62 782 somatiske døgnoppholdene i 2010. 
Medisinske avdelinger har 37 prosent av avdelingsoppholdene og har en høy andel øyeblikkelig 
hjelp opphold (92 prosent). Innen kirurgi og ortopedi er andel ø-hjelp, henholdsvis 65 og 62 
prosent. Sykdom i hjerte/kar, muskel/skjellett, fordøyelsesorganer og luftveier er dominerende 
årsak til innleggelse i døgnsenger. 
 
Føde/barsel står for 19 prosent av de somatiske døgnoppholdene i VVHF. 
 
Både Blakstad og Lier har akuttsenger for psykisk helse og rus. 90 prosent av innleggelsene er 
øyeblikkelig hjelp. 
 

4.2 Analyse av faktagrunnlaget 

1. Vi må legge til grunn en befolkningsvekst på 15 prosent frem til 2025, og den største 
økningen kommer i sentrale strøk. Antall eldre øker ekstra mye i sentrale VV kommuner. 

2. Fremskrivning av aktivitet kan ikke bare knyttes til dagens aktivitet og 
befolkningsfremskrivning. Forventet medisinskfaglig og teknologiske utviklingen må tas 
med i den grad det er mulig, i tillegg til krav fra eier. 

3. 86 prosent av befolkningen bor innen en times reiseavstand til sykehus. Generelt korte 
avstander gir ingen geografiske begrensninger i plassering av akuttfunksjoner, gitt tilgang 
på ambulanse og kvalifisert ambulansepersonell 

4. Av kommunene som sokner til Kongsberg har Sigdal og Nore og Uvdal reisetider over en 
time til sykehus. Legevaktsamarbeid fører til at mange fra Sigdal innlegges på Ringerike 
sykehus. 

5. Det brukes store ressurser på å opprettholde et faglig forsvarlig tilbud innen kirurgi og 
føde på Kongsberg i forhold til antall pasienter som behandles.  

6. Mange pasienter som er hjemmehørende Kongsberg behandles i dag på Drammen 
sykehus. 

7. Vestre Viken HF vil kunne frigjøre ressurser fra passiv vakt til aktiv pasientbehandling ved 
å redusere antall vaktlinjer. 

8. 84 prosent av befolkningen har mindre enn 20 min til et tilbud innen psykisk helse, men 
DPS tilbudet varierer og må rustes opp for å ta den krise og akuttberedskap som forutsettes 
i nasjonale føringer. 
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9. En stor del av ø-hjelps innleggelsene i psykisk helse går direkte til akuttavdeling, noe som 
strider mot nasjonale føringer. 

10. Arbeidsgruppen er i mandatet bedt spesielt om å se på alternativer for Kongsberg sykehus. 
Reiseavstandene til henholdsvis Kongsberg og Drammen vil derfor ha betydning for 
befolkningen som i dag sokner til Kongsberg. 

 
 
 

Innen 20 min: ca 133 000 personer, 30% av VV
Innen 40 min: ca 332 600 personer, 74,8% av VV
Innen 60 min: ca 381 100 personer, 85,7% av VV
Innen 120 min: ca 425 470 personer, 95,7% av VV

Reisetid Drammen sykehus

Nedre 

Eiker

Hol

Ål

Hemsedal

Gol

Nes

Flå

Ringerike 
Jevnaker 

Hole

Bærum

Asker

Svelvik

Sande

Lier

Modum

Krødsherad

Sigdal

Kongsberg

Flesberg

Øvre 

Eiker

Rollag

Nore og Uvdal

Hurum

Røyken

Note:  Antall innbyggere i VV er 444 500. Opptaksområdet til Drammen sykehus
er definert som Drammen, Lier, Røyken, Hurum, Sande, Svelvik og Nedre Eiker
Kilde: Deloitte analyse, SSB, Statens kartverk og Google kart

- 26 -  
 

Hol

Ål

Hemsedal

Gol

Nes

Flå

Ringerike 
Jevnaker 

Hole

Bærum

Asker

Svelvik

Sande

Lier

Modum

Krødsherad

Sigdal

Kongsberg

Flesberg

Øvre 

Eiker

Nedre 

Eiker

Rollag

Nore og Uvdal

Hurum

Røyken

Innen 20 min: ca 41 340 personer, 9,3% av VV
Innen 40 min: ca 147 260 personer, 33,1% av VV
Innen 60 min: ca 276 290 personer, 62,2% av VV
Innen 120 min: ca 425 480 personer, 95,7% av VV

Reisetid Kongsberg sykehus

Note:  Antall innbyggere i VV er 444 500. Opptaksområdet til 
Kongsberg sykehus er definert som Øvre Eiker, Kongsberg, Flesberg, 
Rollag, Nore og Uvdal og Sigdal
Kilde: Deloitte analyse, SSB, Statens kartverk og Google kart

- 27 -  
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63 min

Sigdal

Øvre Eiker

Flesberg

31 min

Rollag

49 min

Nore og 

Uvdal

84 min

Kongsberg

Kommunene som sokner til 
Kongsberg sykehus har svært ulik 
reisetid

Å Fra kommunene Sigdal og 
Nore og Uvdal er det 
reisetider over én time til 
Kongsberg sykehus

ï Sigdal er i nærheten av 
legevakt på Ringerike og 
dermed gjøres mange 
innleggelser der

Reiseavstand fra opptakskommunene til 
Kongsberg sykehus

Kommentarer

Kilder: Google kart, veibeskrivelse

- 14 -  
 
 
 
 
Vi ser av figurene at befolkningen i både Rollag og Flesberg har inn til en times reiseavstand til 
Kongsberg, mens deler av Flesberg og hele Rollag vi få over en times reisevei til Drammen. 
Innbyggerantallet for disse kommunene er: 
 
Flesberg   2578 
Rollag   1390 
Nore og Uvdal 2518 
 
Numedalskommunene har en betydelig økning i antall innbyggere knyttet til hytter og turisme. 
Arbeidsgruppen har derfor valgt å se på aktiviteten i akutt ortopedi fordelt på årets måneder. Det 
samme gjelder for Ringerike sykehus og Hallingdalsregionen. 
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5 Analyse av vårt fremtidige pasienttilbud 

 

5.1 Rammebetingelser og nasjonale føringer 

Rapporten Lokalsykehusenes akuttfunksjoner i en samlet behandlingskjede (2007) foreslår følgende 
faglige standarder for lokalsykehus inndelt i: 
 

1. Lokalsykehus med akuttfunksjoner 
2. Lokalsykehus med tilpassede akuttfunksjoner 

 
Lokalsykehus med akuttfunksjoner skal i tillegg til kirurgisk beredskap og kompetanse som er 
nærmere beskrevet, ha relativt bred kompetanse og aktivitet i kirurgi og indremedisin, både akutt 
og elektiv, samt innen radiologi og laboratoriefunksjoner. Det stilles ikke krav til spesialisert 
bakvakt i ortopedi. I Nasjonal helse - og omsorgsplan (St. meld 16 (2011-2015) vektlegges det at 
akuttfunksjoner må tilpasses lokale forhold som befolkningsstørrelse, avstander og 
kommunikasjoner. Dette innebærer minimum indremedisinsk beredskap på døgnbasis samt 
kompetanse til å foreta enklere kirurgiske prosedyrer på døgnbasis. Lokalsykehus med tilpassede 
akuttfunksjoner må kunne gi livreddende og stabiliserende behandling før en eventuell videre 
transport til mer spesialisert sykehus. 
 
Nasjonal ð helse og omsorgsplan legger til grunn at: 
 

¶ Akutt - og fødetilbud skal tilpasses befolkningsstørrelse i opptaksområdet samt avstander 
og kommunikasjon 

¶ Lokalsykehus med akuttfunksjon må som minimum ha indremedisinsk akuttfunksjon 

¶ Kommuner og helseforetak må se lokalisering av ambulansetjenesten og den kommunale 
legevakten i sammenheng for å sikre god tilgang til akutte tjenester 

 
Nasjonal helse- og omsorgsplan vektlegger helhetlige og sammenhengene pasientforløp hvor 
kommuner og helseforetak har felles ansvar for å sikre befolkningen et godt akuttmedisinsk tilbud. 
Målet må være å samle funksjoner når det er nødvendig med hensyn til kvalitet, men samtidig 
desentralisere når det er mulig.  
 
Arbeidsgruppen har lagt nasjonal helseplans prinsipper til grunn for sine vurderinger, og 
forutsetter at den tryggheten nærhet til tjenesten gir blir kompensert med krav til kompetanse i 
alle ledd og behandling som fokuserer på kvalitet og pasientsikkerhet. 
 

Arbeidsgruppen vil i analysen av fremtidig organisering av akuttilbudet vektlegge: 

¶ Sykdom/skade hvor reisetiden har betydning for utfall av behandling. 

¶ Reiseavstander. 

¶ Krav til andre ledd i den akuttmedisinske tjenesten (legevakt, biler, kompetanse). 

¶ Fagmiljø som i dag er sårbare fordi pasientvolum er lavt allerede og forventes å bli det 
fremover. 

¶ Fagmiljø som har problem med å rekruttere, og hvor utviklingen blir sterkere fremover. 

¶ Behandlingstilbud som er så kostbare å opprettholde at det går ut over kvaliteten på det 
samlede tilbudet i VV, eller hvor ressursene kan utnyttes bedre ved at ressurser flyttes fra 
(hvilende) akuttberedskap til aktiv vakt (elektiv virksomhet). 

¶ Flytting av funksjoner må om nødvendig kompenseres med krav til transport og kapasitet 
der aktivitet flyttes. 
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5.2 Disposisjon for arbeidet 

Arbeidsgruppen har valgt å se særskilt på: 
 

¶ Hjerneslag 

¶ Fødsler 

¶ Traume 

¶ Kirurgisk akuttberedskap (inkludert ortopedi) 

¶ Psykisk helse og rus 

¶ Barn 
 
Disse områdene er valgt fordi rask tilgang til spesialisert utredning og behandling er avgjørende 
for utfall.  Hjerneslags -, og traumebehandling er valgt fordi dette er områder som krever 
høyspesialisert behandling og rask avklaring, i tillegg til at vi forventer en sterk vekst i antall 
hjerneslagspasienter. Fødetilbudet, kirurgisk akuttberedskap og psykisk helse og rus er omtalt i 
mandatet.  Arbeidsgruppen har i tillegg valgt å omtale akutt tilbudet til barn særskilt fordi 
trygghet og nærhet oppleves som spesielt viktig for barnebefolkningen. 
 
Pasienter med spørsmål om hjertesykdom utgjør en stor andel av øyeblikkelig hjelp innleggelsene 
ved de medisinske avdelingene. Her er det etablert gode systemer som sikrer rask diagnostikk og 
behandling, og eventuell videre transport til OUS (Oslo universitetssykehus)for PCI (utblokking 
av trangt parti i kranspulsåren via kateter).  Denne gruppen blir ikke omtalt nærmere i rapporten. 
Det er et gjensidig avhengighetsforhold mellom organisering og innehold i prehospitale tjenester 
(PHT) og akuttfunksjonene. Jo større avstand til behandlingssted og jo større avstand til rask 
avklaring av pasientens tilstand, jo større blir kravene til kompetanse og tilgang på PHT. 
 
Arbeidsgruppen har også drøftet brukernes forventninger til den akuttmedisinske kjeden og 
hvordan brukerrollen bør påvirke organiseringen. 
 
Arbeidsgruppen legger til grunn for analysen nasjonale anbefalinger, faglige retningslinjer og ð 
veiledere, samt krav fra eier, der dette finnes.  
 

5.3 Hjerneslag 

Faglige anbefalinger av akutt hjerneslag 
Et hovedmål for behandling av personer med akutt hjerneslag er å redusere dødelighet og 
funksjonshemning. Nasjonale faglige retningslinjer for behandling og rehabilitering ved hjerneslag 
(http://www.helsebiblioteket.no/Retningslinjer/Hjerneslag/) anbefaler: 
 

¶ Rask overføring til tverrfaglig spesialisert slagenhet er den viktigste enkeltkomponenten i 
organiseringen av behandlingskjeden for slagpasienter fordi slagenhetsbehandling er det 
eneste behandlingstilbudet som reduserer dødelighet  

¶ Behandlingen reduserer også funksjonshemning både på kort og lengre sikt. Sykehus uten 
slagenhet bør ikke behandle pasienter med akutt hjerneslag, fordi mulighetene for 
overlevelse og/eller vesentlig funksjonsbedring er klart svekket  

 
Spesialisert slagenhet innebærer organisert behandling av slagpasienter i en geografisk avgrenset 
enhet med faste senger, bemannet med et tverrfaglig spesialopplært personale og med et 
standardisert program for diagnostikk, observasjon, akutt behandling og tidlig rehabilitering. 
Denne modellen har vist seg å fungere godt både i nevrologiske, indremedisinske og geriatriske 
avdelinger 
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En spesialisert slagenhet skal ha tilbud om akutt trombolyse (blodoppløsende behandling) 24 
timer i døgnet, 7 dager i uka. Behandlingen bør tilbys utvalgte pasienter med akutt hjerneinfarkt 
innen 4,5 timer etter sykdomsstart og bør starte tidligst mulig. Denne behandlingen gis i dag ved 
alle fire sykehusene i Vestre Viken HF. 
 
Demografiske trekk 

¶ Hjerneslag rammer hvert år ca. 15 000 personer i Norge 

¶ Den tredje hyppigste dødsårsaken i Norge 

¶ Dominerende årsak til alvorlig funksjonshemning og har store økonomiske konsekvenser 

¶ Dødeligheten ved hjerneslag har gått ned i løpet av de siste tiår  

¶ Aldersrelatert forekomst synes å være ganske uforandret  

¶ Som en følge av økningen i andelen eldre, vil antall slag i Norge trolig øke med rundt 50 % 
i de neste 20 år, hvis ikke forebygging av slag blir mer effektiv 

 
Slagbehandling i Vestre Viken i dag 
Det gis akutt slagbehandling ved alle fire sykehusene. Drammen -, Ringerike -, og Bærum sykehus 
har akutt slagenhet, Kongsberg sykehus har dedikerte senger for slagpasienter i en medisinsk 
sengepost. 

¶ Drammen sykehus, akutt slagenhet ved nevrologisk seksjon (10 senger)   

¶ Bærum sykehus, akutt slagenhet ved geriatrisk seksjon (12 senger) 

¶ Ringerike sykehus, ved medisinsk avdeling (9 senger, inkludert geriatri) 

¶ Kongsberg sykehus, ved medisinsk avdeling (6 senger) 
 
Antall pasienter per år: 

¶ Drammen SH: ca 350  

¶ Bærum SH: ca 380  

¶ Ringerike SH: ca 260  

¶ Kongsberg SH: ca 150  
 
Oversikten viser ikke pasientens hjemkommune, men behandlingssted. Noen få, svært alvorlige 
syke slagpasienter i kommuner som sokner til Kongsberg blir behandlet ved Drammen sykehus.  
 
I Vestre Viken ble trombolytisk behandling gitt til 9 prosent (22 pasienter) av aktuelle pasienter 
ved Drammen sykehus i 2010, for Bærum utgjorde dette 7 prosent (18) og for Ringerike 3 prosent 
(6) og for Kongsberg i underkant av 5 prosent (4). Tallene viser at det er ulik behandlingstradisjon 
for akutt hjerneslag innenfor Vestre viken i dag. 
 
Avansert akutt behandling (nevroradiologisk intervensjon) tilbys en selektert pasientgruppe og 
100 av i alt 150 årlige behandlinger i Norge gjøres ved OUS. Behandlingen regnes fortsatt som 
eksperimentell. Selv om denne typen behandling blir mer vanlig vil disse pasientene fortsatt gå til 
Oslo frem mot 2025. 
 
Arbeidsgruppens vurdering 
Vi forventer en økning i antall eldre i Vestre Vikens opptaksområde som ligger litt over økningen i 
landet for øvrig. Dette innebærer at vi må øke kapasiteten med i overkant av 50 prosent mot 2025, 
hvis vi legger til grunn dagens organisering og behandlingstilbud. 
Vi har i dag 36 slagsenger i Vestre Viken. Selv om andelen som får trombolytisk behandling er høy 
etter norske forhold, er den lavere enn internasjonale anbefalinger og land det er naturlig å 
sammenlikne oss med. I Tyskland gis denne behandlingen til opptil 30 prosent av slagpasientene, i 
Finland opptil 20 prosent. 
 
Arbeidsgruppen observerer at det er ulikheter i behandlingen av hjerneslag i Vestre Viken i dag. 
Gruppen anbefaler en opptrapping av antall senger i spesialisert slagenhet frem mot 2025 for å 
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møte både krav til kvalitet i behandlingen og befolkningsvekst.  Hvis vi legger WHOs anbefalinger 
til grunn burde vi hatt 45-60 senger i Vestre Viken med dagens befolkning for å tilby alle akutte 
slagpasienter behandling i slagenhet. Legger vi forventet befolkningsvekst til grunn trenger vi 68 -
90 senger, noe som innebærer en dobling av dagens antall senger. I tillegg må vi bygge opp 
kapasiteten for å øke antall som får trombolytisk behandling. 
 
Sengebehovet kan ikke sees uavhengig av kommunenes tilbud. Selv om kommunene bygger opp 
kompetanse og kapasitet til at liggetiden kan gå noe ned, vil ikke et kommunalt tilbud erstatte 
senger i spesialisert slagenhet. Gode pasientforløp som innebærer tidlig mobilisering og et tett 
samarbeid med kommunene er imidlertid avgjørende for pasienten. 
 
Arbeidsgruppen har med utgangspunkt i mandatet ikke tatt stilling til hvordan opptrappingen bør 
gjøres, men anbefaler at organisering og dimensjonering av behandling av hjerneslag blir et 
strategisk satsingsområde i Vestre Viken. 
 

5.4 Fødetilbudet ved Kongsberg 

Nasjonale krav til kvalitet og pasientsikkerhet 
I veilederen Et trygt fødetilbud, Kvalitetskrav til fødselsomsorgen, (Helsedirektoratet IS-1877 2010) gis 
et faglig grunnlag for utvikling av fødetilbudet. 
 

¶ Krav til kvalitet legges til grunn for hvilken status fødetilbudet har (erstatter tidligere 
volumkrav med tallgrenser for antall fødsler) 

¶ Kvalitet omfatter krav til organisering, oppgave- og funksjonsfordeling, kompetanse, 
system for oppfølging, informasjon og kommunikasjon. 

¶ Det skilles mellom fødestuer, fødeavdeling (med og uten barneavdeling) og kvinneklinikk 
 
Aktivitetstall for Kongsberg sykehus 
Fødeavdelingen på Kongsberg sykehus hadde i 2009 og 2010 henholdsvis 525 fødsler (44 per 
måned) og 262 fødsler (22 per måned). Nedgangen i antall fødsler i 2010 har flere årsaker: 
 

¶ 88 fødsler i Drammen mens fødeavdelingen var stengt. 

¶ 80-100 fødsler i Drammen som følge av nye seleksjonskriterier. 

¶ ca 80 fødsler fra tidligere helse Blefjell gikk til sykehuset i Telemark. 
 
I første halvår 2011 har det vært 181 fødsler på Kongsberg, i gjennomsnitt 30 i måneden, eller en 
fødsel per døgn. 
 
Flytting av fødetilbudet vil føre til lenger reiseavstand for kvinner i Numedalskommunene. 
I 2009 og 2010 utgjorde dette henholdsvis 59 og 57 fødsler fordelt på:    
 

 2009 2010 

Flesberg    28 27 

Rollag 8 10 

Nore og Uvdal  23 20 

 
 
De tre første månedene i 2011 fødte under 60 prosent av fødekvinnene på Kongsberg, mens tallet 
steg til 77 prosent i annet kvartal etter reklame i fødebrosjyre og oppbygging av økt 
svangerskapsomsorg ved Helsestasjonen på Kongsberg. 
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Arbeidsgruppens vurdering og anbefalinger 
Arbeidsgruppen har gjennomført en SWOT (styrke/svakhet/muligheter/trusler) analyse av 
alternativene.  
 

1. Kongsberg med fødeavdeling 
2. Kongsberg uten fødeavdeling 

 
Kongsberg med fødeavdeling (dagens situasjon) 
 
Styrker/muligheter: 

¶ Nærhet/opplevelse av trygghet 

¶ Tilbud om familierom 

¶ Tradisjon 

¶ Få fødsler ð mer tid til mor og barn 

¶ Utvikle individuelt tilpassede tilbud til den fødende 

¶ Bevare arbeidsplasser 

¶ Bevare arbeidsmiljø 

¶ Sikre rekruttering av andre yrkesgrupper (anestesileger) 

¶ Tilby fødsler til lavrisiko fødende fra andre deler av Vestre Viken 
 
Svakheter/trusler: 

¶ For få fødsler til å opprettholde kravene til kompetanse hos personalet 

¶ Beredskapssituasjonen.  

¶ Vanskelig å rekruttere legespesialister 

¶ Pasientgrunnlaget blir borte, allerede nå tendens til å velge Drammen 

¶ Sårbart fagmiljø 

¶ Hver fødsel blir uforholdsmessig kostbar 
 
Kongsberg uten fødeavdeling 
 
Styrker/muligheter: 

¶ Sikrer flere pasienter et fødetilbud i tråd med nasjonale kvalitetskrav 

¶ Redusert bruk av ressurser til beredskap 

¶ Hvilende vakttimer for leger konverteres til aktiv pasientbehandling 

¶ Jevnere arbeidsbelastning innad i Vestre Viken 

¶ Utvikle et likeverdig fødetilbud til hele VV befolkning (tilgang på barnelege og fødselslege) 

¶ Utvikle sterkere fagmiljø ved Drammen 

¶ Forskning i samarbeid med barneavdelingen 

¶ Samarbeid med nærkommunene om jordmortjenester og oppfølging av mor-barn 
 

Svakheter/trusler: 

¶ De fødende mister nærhet og opplevelse av trygghet  

¶ Mister arbeidsplasser for legespesialister, jordmødre og barnepleiere 

¶ Oppfattes som start på avvikling av KS som akuttsykehus 

¶ Økt belastning på fødeavdelingen i Drammen 
 
Mandatet ber ikke om en vurdering av fødestue. Ettersom det er lagt ned et betydelig arbeid i 
prosjektet svangerskapsomsorg på tvers, et samhandlingsprosjekt med Kongsberg kommune, valgte 
arbeidsgruppen også å gjennomføre en analyse av Kongsberg med fødestue. En fødestue vil ha 
mange av de samme fordelene med hensyn til nærhet og opplevd trygghet, men man vil ikke få 
med styrken ved å beholde et attraktivt arbeidsmiljø for leger og annet personale. Med den relativt 
korte reiseavstanden til Drammen sykehus vil ikke arbeidsgruppen anbefale fødestue som et 
alternativ.  
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Arbeidsgruppen anbefaler at fødetilbudet ved Kongsberg flyttes til Drammen. I snitt betyr dette 1 
fødsel i døgnet. Drammen har allerede i overkant av 2000 fødsler i året, eller i gjennomsnitt 5-6 
fødsler i døgnet. Sammen med den forventede befolkningsveksten mot 2025 vil det bli 
arealmessige utfordringer for fødeavdelingen i Drammen.  
 
En overføring av fødekvinner fra Kongsberg må inngå i den samlede arealplanleggingen ved 
Drammen, men det er også viktig å se på den totale kapasiteten ved fødeavdelingene på Bærum og 
i Drammen. Befolkningsveksten i Vestre Viken vil i stor grad komme i de folketette områdene i 
aksen Bærum ð Drammen. Arbeidsgruppen har ikke sett på alternativer som innebærer en 
overføring av fødekvinner til Bærum sykehus fra nærkommuner som i dag sokner til Drammen, 
men anbefaler at dette utredes.  Bærum har i dag 500 ð 800 fødsler mindre etter at kvinner fra Oslo 
vest er overført OUS. Før man tar stilling til arealbehov og tidsplan for overføring av fødekvinner 
til Drammen, bør Vestre Viken se på hvordan kapasiteten ved Bærum og Drammen kan utnyttes 
optimalt. 
 
Kommunene vil i fremtiden få et større ansvar for både svangerskaps- og barselsomsorgen. Ved en 
faglig forsvarlig seleksjon vil gravide og fødende bli henvist til det tilbudet som er best tilpasset 
kvinnens og barnets behov. Nødvendig oppfølging av mor og barn må skje i et avklart samarbeid 
med kommunehelsetjenesten. Følgetjenesten skal organiseres i et samarbeid mellom spesialist- og 
kommunehelsetjeneste med den akuttmedisinske kjeden som legevakt, ambulanse og den 
kommunale jordmortjenesten. Helsedirektoratets veileder legger til grunn et behov for 
døgnkontinuerlig vaktberedskap og følgetjeneste der det er mer enn halvannen times reisevei til 
fødestedet. Det samlede antall fødsler for de kommunene som vil få reisevei over halvannen time 
ved en omlegging er lavt, men arbeidsgruppen understreker behovet for at avtalene som skal 
inngås mellom Vestre Viken og de berørte kommunene må ha en tydelig ansvarsfordeling og sikre 
opplevd trygghet for fødekvinnene. 
  

5.5 Traumehåndtering (alvorlige skader)   

Krav til tjenesten 
I henhold til styresak 086/2010 i HSØ stilles det nå strengere krav til sykehus som skal ta i mot 
traumer fremover. Med traume menes i denne sammenhengen en alvorlig skadet pasient slik det 
defineres i traumerapporten fra 2007.  Innfasingen av det vedtatte traumesystemet skjer gradvis i 
perioden 1.1.11 ð 01.06.12, hvor alle krav forutsettes innfridd for de sykehus som ønsker å fremstå 
som sykehus med traumefunksjon. Internasjonale retningslinjer anbefaler at dersom det er under 
30 min til spesialisert traumesenter skal ambulansen kjøre direkte dit av hensyn til pasienten. I 
HSØ ligger regionalt traumesenter ved OUS (tidligere Ullevål sykehus). I styresaken er sykehus 
med traumefunksjon beskrevet som et akuttsykehus med definert og etterprøvd 
minimumskompetanse og infrastruktur for å ta imot og behandle skadde pasienter, samt klare 
kriterier for overflytting av de alvorlig skadde til traumesenter. Sentrale anbefalinger angående 
nødvendig personell, fasiliteter, organisering og kompetanse, slik det fremkommer av styresaken 
til HSØ, er gjengitt i oversikten under. 
 
Anbefalinger om kvalitetskrav og tidsplan for gjennomføring av traumesystem 
 

Dedikert personell Dedikert personell (traumekoordinator 50% legeressurs >20%) med 
spesifiserte oppgaver: Registrering i nasjonalt traumeregister når det 
aktiviseres, sikre infrastruktur og oppdaterte protokoller, organisere 
trening, sørge for at kompetansekrav er fylt og evaluere funksjon i 
form av traumemøter. Vil jobbe i tett relasjon til regional koordinator. 
Dersom koordinator ikke er lege, må det settes av legeressurser i 
tillegg. 
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Definert traumestue Definert traumestue med adekvat utstyr. Tidsfrist 1/1 2011. 

Evaluering Traumemøter regelmessig innen 1/6 2011, frekvens er avhengig av 
volum. Dette vil kunne tilrettelegges i samarbeid med regional 
koordinator. 

Definert traumeteam Definert traumeteam med relevante aktiveringskriterier. Tidsfrist 
1.1.2011. Regional koordinator sørger for samordning av 
aktiveringskriterier innen 1.1.2012 i samarbeid med traumesenteret. 

Protokoller Oslo universitetssykehus HF protokoll (Traumemanualen) ligger på 
internett. Noen sykehus har annen protokoll (BEST). 
 Innen 1.1.2011 skal følgende være på plass: 
- Protokoll for lokal logistikk.  
- Alle sykehus med traumefunksjon i regionen skal ha kjennskap til 
OUS protokoll. 
- Lokal og regional koordinator sørger for at lokale justeringer av 
behandlingsprotokoll er klare. 
 

Kompetanse - Kompetanse med spesifiserte kurs- og kompetansekrav innen 1.6. 
2012 (krav skal være oppfylt 24 timer/døgn hele året). 
- Alle leger i traumeteamet skal ha ATLS (advanced trauma life 
support) 
- Ansvarlig kirurg skal ha avansert kurs i nødkirurgisk prosedyrer. 
- Dersom LIS i mottak har < 4 år kirurgisk erfaring, gjelder kravet 
(ATLS+kurs i nødkirurgiske prosedyrer) bakvakt med generell 
kirurgisk 
spesialitet. I praksis betyr det at det at kompetansekravet gjelder det 
sjiktet som vil komme til å ha ansvar under nødkirurgiske prosedyrer 
- Alle i teamet skal gjennomgå teamtrening lokalt før ansvar i teamet 
- De fleste sykehus arrangerer teamtrening i dag.  
- Frekvens og gjennomføring av teamtrening vurderes lokalt, men alle 
i teamet skal være trent.  
- Behovet for ATLS og kurs i nødkirurgiske prosedyrer kartlegges ved 
Hvert sykehus via traumekoordinator. 
 

Overflyttingskriterier Baserer seg på internasjonalt anerkjente kriterier 
 

 
Dagens situasjon Vestre Viken HF 
Alle firesykehus i VV HF tar i dag i mot traumer. Traumealarm utløses i henhold til et gitt sett 
kriterier som er felles for sykehusene i HSØ. Beredskapen som er tilgjengelig ved sykehusene, er 
variabel slik situasjonen er i dag, og både Kongsberg og Bærum har lavt volum. 
 
Svakest beredskap er det ved Kongsberg sykehus hvor det er anestesilege som er traumeleder, 
øvrige steder er det tilstedeværende lege i utdanningsstilling (LIS) som i all hovedsak er 
teamleder. Ved Kongsberg sykehus er det lite erfarne LIS i kirurgi, og kun 3-4 av ukens dager er 
det LIS til stede på sykehuset. Overlegevakt i kirurgi og ortopedi har hjemmevakt på kvelds- og 
nattestid, samt større perioder i helgene. Det er få fast ansatte overleger ved Kongsberg, og  
vaktordningen er basert på vikarer.  Det blir vanskelig å få til gode øvingssystemer som er 
nødvendig for adekvat traumehåndtering. 
 
Bærum sykehus er et stort lokalsykehus med omfattende akuttfunksjoner. Sykehuset har 
tradisjonelt mottatt få alvorlig skadde pasienter  på grunn av nærheten til traumesenteret ved 
OUS. I 2010 ble traumealarm aktivert 74 ganger. Sykehuset har jevnlige øvelser og har etablert 
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traumeutvalg, traumekoordinator og en plan for hvordan sykehuset skal oppfylle de vedtatte 
kvalitetskravene for traumesykehus i Helse Sør-Øst. 
 
Ringerike sykehus har i forhold til sin størrelse, stor traumebelastning. Sykehuset har hatt stort 
fokus på traumer og har godt etablerte systemer med jevnlige øvelser. Det systemet som er etablert 
her, fremholdes nasjonalt som meget godt i forhold til sykehusets størrelse.  Status som 
traumesykehus forutsetter i henhold til HSØ styresak 86/2010 ortopedisk beredskap. Ringerike 
sykehus har over tid hatt en krevende rekrutteringssituasjon innen ortopedi, og er i ferd med å 
miste gruppe 2 status for utdanning av leger i denne spesialiteten. Antall pasienter og rekruttering 
av ortopeder er en utfordring frem mot 2025. 
 
Drammen sykehus har innarbeidede systemer for traumehåndtering og dedikert personell. 
Traumeansvarlig lege ved DS arbeider med et doktorgradsprosjekt innen traumehåndtering. 
Akuttmottaket/avdelingen gjennomfører regelmessig øvelser og personell kurses årlig. Det er 
fullseksjonerte overlegevakter ved kirurgisk avdeling.  
 
Arbeidsgruppens vurderinger og anbefalinger 
De alvorligst skadde traumepasientene i hele Vestre Viken området går allerede i dag til OUS og 
vil fortsette å gjøre det i fremtiden, både i bil eller med luftambulanse 
 
Per i dag ligger Ringerike og Drammen sykehus godt an til å imøtekomme de kvalitetskrav som 
settes til sykehus som skal ha traumefunksjon etter 1. juni 2012. De alvorligste traumene som 
sokner til Ringerike i dag vil også i fremtiden håndteres av luftambulanse, men reiseavstand i 
kombinasjon med trafikk -, og fritidsulykker krever at sykehuset har traumesystem. 
 
Bærum er, og skal også i fremtiden være et akuttsykehus med høy kompetanse og akutt 
funksjoner.  Pasientvolum og reiseavstand til spesialisert traumesenter ved OUS tilsier imidlertid 
at Bærum ikke skal være traumesykehus for alvorlig skadde pasienter. Det forutsettes at Bærum 
fortsatt tar i mot akuttpasienter på dagens nivå og opprettholder gode systemer og kompetanse på 
akuttbehandling ved regelmessig kurs og teamtrening. 
 
Arbeidsgruppen ser ikke at Kongsberg sykehus har mulighet for å imøtekomme de faglige og 
organisatoriske krav som er satt, selv om de sentrale personene som i dag har 
traumeansvar/systemansvar, har arbeidet godt for å etablere gode systemer. Antall pasienter i dag 
er lavt. 
 
Arbeidsgruppen påpeker at kompetansen i ambulansen er viktig for traumepasientene. 

 

 

5.6 Kirurgisk og ortopedisk akuttberedskap 

Generell utvikling innen kirurgiske fag  
Spesialiseringen av kirurgiske fag har pågått over noen tiår. Tidligere dekket generelle kirurger 
både generell kirurgi (også kalt bløtdelskirurgi) og for eksempel bruddskader. Ortopedisk kirurgi 
ble først en grenspesialitet innen generell kirurgi og så skilt ut som egen hovedspesialitet. 
Ortopedene tar seg av skader og lidelser knyttet til skjelett- og muskelapparatet. Den generelle 
kirurgen tok seg lenge av alle de vanlige bløtdelkirurgiske problemstilingene i akuttsituasjoner. 
Fortsatt har en del kirurger god generell kirurgisk erfaring. Men spesialiseringen gjør at generell 
kirurgi nå er en plattform for grenspesialisering innen mage/tarm(gastro)-kirurgi, urologi, 
karkirurgi og bryst/endokrinkirurgi. Dette utgjør en drivkraft for en sentralisering av den 
kirurgiske vaktberedskapen. Ved større sykehus, som Drammen, er det vaktlinjer både innen 
gastrokirurgi, urologi og karkirurgi. 
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 Spesialiseringen av faget er bakgrunn for at Helse Sør - Øst ved etablering av sykehusområder la 
føringer for konsentrasjon av akuttkirurgisk beredskap innen sykehusområdene (Styresak 
108/2008 i Helse Sør - Øst). Nasjonal helse- og omsorgsplan legger til grunn at lokalsykehus kan 
ha begrensede akuttkirurgiske funksjoner, og de må som et minimum ha kompetanse til å utføre 
enklere kirurgiske prosedyrer på døgnbasis. 
 
Spesielt om situasjonen for generell kirurgi ved Kongsberg sykehus 
Pasienter som trenger urolog eller karkirurgi går i dag direkte til Drammen, eller de sendes videre 
dersom de er innlagt på Kongsberg. Tilstedevakt dekkes av lege i spesialisering (LIS) eller 
turnuslege samt anestesioverlege. Hjemmevakt dekkes av overlege i generell kirurgi og overlege i 
ortopedi.  
 
Kongsberg har operasjonsberedskap og intensivbehandling hele døgnet. Det er i tillegg 
vaktordninger i indremedisin og på fødeavdelingen. Planlagt generell kirurgisk og ortopedisk 
operasjonsvirksomhet foretas både innlagt og dagkirurgisk. Dette utføres i dag av overlege i 
generell kirurgi på Kongsberg samt mage/tarm (gastro)kirurger, urolog og karkirurger som ellers 
arbeider i Drammen. Det er poliklinisk virksomhet innen generell kirurgi og dagkirurgi. 
 
Arbeidsgruppen er kjent med at det over flere år vært en vanskelig driftssituasjon ved kirurgisk 
avdeling på Kongsberg sykehus. Det har spesielt vært problemer med å rekruttere spesialister i 
generell kirurgi. Sykehuset har hatt en stabil vikarordning, men med den generelle utviklingen av 
faget vil det bli krevende å fylle vikarordningen fremover, ikke minst mot 2025. Det er også et 
driftsproblem at det ikke er fast ansatte leger som bidrar til kontinuitet. Det faglige miljøet blir 
sårbart, og det blir krevende å sikre god pasientbehandling.  
 
Aktivitetstall ø-hjelp kirurgi 
Arbeidsgruppen har sett på samlet aktivitet for øyeblikkelig hjelp på Kongsberg. En flytting av 
akuttberedskap til Drammen vil først og fremst medføre lenger reisevei for befolkningen i 
Numedalskommunene, og arbeidsgruppen har sett særskilt på antall kirurgisk inngrep for 
pasienter hjemmehørende i disse kommunene. 
 
Antall kirurgiske pasienter, Kongsberg sykehus (alle kommuner) 
 

2009 2010 
Elektive            289 270 
Ø-hjelp            874 963 
 
 
Figur: Antall kirurgiske pasienter fordelt per måned 2009 
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Figur: Antall kirurgiske pasienter fordelt per måned 2010 
 

 
 
I 2009 og 2010 var det henholdsvis 141 og 146 kirurgiske innleggelser fra Numedalsregionen. 75 
prosent av innleggelsene er ø-hjelp. 
 
Figur: Antall ø-hjelp innleggelser per mnd for 2009 og 2010, pasienter fra Numedalsregionen. 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
Arbeidsgruppens vurdering og anbefalinger 
Arbeidsgruppen har gjort en SWOT analyse av de to alternativene:  
 

Kongsberg med akuttkirurgi (dagens organisering) 
 
Styrker/muligheter: 
¶ Nært akutt-tilbud til befolkningen. 

¶ Arbeidsplasser. 

¶ Bredde i fagmiljøet på sykehuset. 
 

Svakheter/trusler:  

¶ Utviklingstrend bort fra generell kirurgi og mot grenspesialisering.  

¶ Vanskelig å rekruttere kirurger, avhengig av vikarer. 

¶ Lite bærekraftig system, sårbart for samtidighetskonflikter. 

¶ Lite fagmiljø. 

¶ Få ø-hjelps operasjoner, over tid vil det bli utfordrende å opprettholde kompetanse og 
kvalitet i behandlingen. 

¶ Økonomi -, og ressurskrevende å opprettholde vaktlinjer, kirurgi/operasjon. 

¶ Pasientgrunnlaget blir borte, tendens til at befolkningen velger Drammen.  
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Kongsberg uten akuttkirurgi 
 
Styrker/muligheter:  

¶ Sikrer pasientene akuttmedisinsk behandlingstilbud av forutsigbar kvalitet, oppnå  mer 
robuste fagmiljøer/vaktlinjer. 

¶ Bedre fleksibilitet i pasientbehandling på dagtid KS. 

¶ Videreutvikling av spesialisert dagkirurgisk pasientbehandling. 

¶ Frigjør ressurser fra passiv vakt til aktiv pasientbehandling. 
 
Svakheter/trusler:  

¶ Etablere system for kirurgisk vurdering av medisinske pasienter ved Kongsberg sykehus 
på kveld og natt.  

¶ Overføring av pasienter til Drammen sykehus fører til økt belastning på prehospitale 
tjenester. 

 
Utviklingen i faget tilsier at rekrutteringssituasjonen vil bli enda mer krevende i årene som 
kommer. Det vil gjøre det vanskelig å opprettholde et forsvarlig kirurgisk tilbud på Kongsberg, 
også på kort sikt. Arbeidsgruppen vurderer dagens organisering som så kostbar at det er vanskelig 
å forsvare ressursbruken. Av hensyn til befolkningen bør ressurser flyttes fra passiv beredskap til 
aktiv pasientbehandling. Arbeidsgruppen anbefaler at dette gjøres ved å etablere dagkirurgisk og 
poliklinisk tilbud på Kongsberg som vil bedre det samlede tilbudet der. 
 
En avvikling av akuttberedskapen innen generell kirurgi vil bety et endret pasientforløp for ca. 900 
pasienter årlig (ca. 2,5 pasienter pr døgn). Disse vil da bli behandlet ved kirurgisk avdeling ved 
Drammen sykehus. Gjennomgang av operasjonsprotokoll viser at disse pasientene har behov for 
ca. 100 operasjonsstuekrevende inngrep årlig, de fleste mindre omfattende inngrep. Eksempler på 
sykdomstilstander i aktuell pasientgruppe er akutt blindtarmbetennelse, stein i urinleder, 
passasjehindring i tarm, akutte magesmerter og gallestein. Gjennomsnittlig liggetid for 
pasientgruppen er ca 3,0 døgn, dvs. at de har et antall liggedøgn tilsvarende forbruk av ca. 7 
senger.  
 
Endringen vil medføre økt reisevei for innbyggere i Kongsberg, Nore og Uvdal, Rollag og 
Flesberg, mens pasienter i Øvre Eiker og Sigdal har omtrent samme reiseavstand til de to 
sykehusene. Akuttinnleggelser fra Sigdal fordeler seg allerede i dag på både Ringerike, Kongsberg 
og Drammen, mens Øvre Eikers befolkning benytter både Kongsberg og Drammen. Den økte 
reiseavstanden er på knapt 40 km på vei med god standard og med en kjøretid på under 30 
minutter i ambulanse ved hast. Økt reisevei vurderes således ikke som å være av større betydning. 
Endringen vil medføre noe økt pasienttransport. En del av denne vil foregå med ambulanse. Det 
vil gi noe økt risiko for samtidighetskonflikt i ambulansetjenesten, men arbeidsgruppen vurderer 
dette som en moderat risiko.  
 
Arbeidsgruppen anbefaler at akutt kirurgisk behandling samles i Drammen, mens planlagt 
operativ virksomhet fortsetter begge steder. Drammen vil ha robuste vaktordninger innen 
mage/tarm, urologi og karkirurgi. Dette vil igjen gjøre det mulig å ha stabil legebemanning hvor 
en del har arbeidssted både i Drammen og på Kongsberg. Videre anbefaler arbeidsgruppen at 
operativ øre, nese og hals virksomhet begrenses til dagkirurgi. 
Poliklinisk virksomhet opprettholdes og videreutvikles på Kongsberg.  
 
For Drammen sykehus innebærer forslaget en økning på 900 pasienter i året, hvorav 100 krever 
operasjon. 1-2 ekstra operasjoner i uken, får ikke konsekvenser for operasjons - og 
anestesiavdelingen, men det er behov for 7 senger for å dekke det samlede behovet for utredning 
og behandling 
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Aktivitetstall ø-hjelp ortopedi Kongsberg 
Figurene under viser antall ortopediske ø-hjelps pasienter (avdelingsopphold og poliklinikk) ved 
Kongsberg sykehus i perioden 2009-2011. Ø-hjelpspasientene utgjør rundt 40 prosent av de totale 
avdelingsoppholdene. Sesongvariasjon trekkes ofte frem som en utfordring for ortopedisk 
akuttberedskap. Figurene viser at det ikke er store systematisk variasjoner knyttet til noen av årets 
måneder. 
 
 
Figur: Avd. opphold ortopediske pasienter ved Kongsberg sykehus 2009-2011(ø-hjelp) 
 

 
 
 
 
Figur: Polikliniske konsultasjoner ortopedi ved Kongsberg sykehus 2009-2011 (ø-hjelp)  
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Figur: Avd. opphold (ø-hjelp) ortopediske pasienter hjemmehørende Numedalskommunene 
 

 
 
I 2009 var det 83 ø-hjelpsinnleggelse for pasienter hjemmehørende i Numedalsregionen (de fire 
kommunene Sigdal, Flesberg, Nore og Uvdal og Rollag). I 2010 var antallet 70. 
 
Arbeidsgruppens vurdering og anbefalinger 

¶ Arbeidsgruppen anbefaler en vridning fra passiv vakt til aktiv pasientbehandling 

¶ Det er ikke faglige begrunnelse for at de fleste ortopediske tilstander ikke kan vente til 
neste dag 

¶ Ortopedisk beredskap bør opprettholdes på dag -, og kveldstid 

¶ Planlagt virksomhet og poliklinikk opprettholdes og videreutvikles 
 
 
Ortopedi ved Ringerike sykehus, aktivitetstall ortopedi 
 

 
 
 
I overkant av 75 prosent av innleggelsene er ø-hjelp. I 2009 utgjorde dette i snitt 100 pasienter per 
måned, i 2010 95 per måned. Det fremgår av figuren at det er sesongvariasjoner, men de er ikke 
entydige.Variasjonene er heller ikke knyttet bare til skisesongen. For å få frem variasjonene i 
arbeidsbelastning vil det være nødvendig å se på helgene i de månedene det er høy aktivitet.  
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Heller ikke for polikliniske konsultasjoner er det entydige svingninger knyttet til sesongvariasjon. 
Antallet er stabilt i perioden vi har sett på . I 2009 utgjorde ø-hjelp 25 prosent av den totale 
virksomheten, mens det i 2010 og 2011 har ligget på rundt 30 prosent. 
 
Arbeidsgruppens vurdering og anbefalinger 
Arbeidsgruppen legger til grunn at Ringerike sykehus vil ha status som traumesykehus og ha 
ortopedisk akuttberedskap.  Planlagt virksomhet og poliklinikk opprettholdes og videreutvikles.  
 
 
 

5.7 Psykisk helse og rus 

Nasjonale krav til fremtidig organisering av akuttilbudet  
Distriktspsykiatriske sentra (DPS) skal være et tydelig forankringspunkt i det helhetlige 
behandlingstilbudet på spesialistnivå. Utviklingen av gode akuttfunksjoner og en tydelig plass for 
DPSõene i den akuttmedisinske kjeden, er viktig for ¬ n¬ dette m¬let. De distriktspsykiatriske 
sentraene skal ivareta beredskap over en større del av døgnet, og sikre bedre tilgjengelighet og økt 
trygghet hos brukere, pårørende og det lokale hjelpeapparatet. Parallelt med dette vil 
sykehuspsykiatrien fortsatt ha en sentral rolle i akuttilbudet, gjennom ivaretakelse av øyeblikkelig 
hjelp plikten.  
 
Norge har mange sengeplasser og døgnplasser sammenliknet med resten av Europa. Nasjonal 
strategigruppe II for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling, Utvikling og 
oppgradering av DPS (2010) fastslår at flere pasienter innlagt i akuttavdelinger ville vært bedre tjent 
med et opphold i døgnavdeling på DPS nivå eller i hjemkommunen.   
 
Nasjonal helse- og omsorgsplan omtaler den belastningen akuttinnleggelse kan være for 
mennesker med psykiske lidelser. Bruk av tvang og politi skal reduseres til et minimum. Det er 
også viktig at ambulansetjenesten har kompetanse og erfaring til å behandle rusmiddelavhengige 
på en god og respektfull måte.  Etableringen av ambulante akutt team ved de distriktspsykiatriske 
sentraene er sentrale tiltak for å nå raskt ut med riktig kompetanse i akutte situasjoner.  
 
Å gi akutt- og krisetilbud er en kjerneoppgave ved DPS, jf DPS veilederen. En del  pasienter som 
trenger akutthjelp, vil klare seg med poliklinikk og ambulant bistand eller innleggelse i åpen 
døgnavdeling, særlig hvis de kommer tidlig til behandling. Andre i en akutt fase trenger 
innleggelse i en lukket og høyt bemannet sykehusavdeling. Undersøkelser viser at de fleste 
øyeblikkelig hjelp innleggelser i dag går direkte fra henvisende instans til sykehusene utenom 
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akutteamene på DPS. De fleste pasienter henvises fra legevakt/fastlege direkte til vakthavende 
lege i akuttmottak på sykehus fordi øvrige alternativer ikke er bygget tilstrekkelig ut. 
 
Rapporten Utvikling og oppgradering av DPS peker på flere tiltak for å gi et bedre akutt tilbud til 
mennesker med psykisk lidelse.  

¶ Alle pasienthenvisninger om ø-hjelp bør gå til DPS innen utgangen av 2013 

¶ Alle DPS skal ha akutt ð og krisetjenester. Fra 2013 bør disse ha åpningstid 24/7. DPSõene 
bør etablere egne ambulante akutteam, eller samarbeid med andre der lokale tilpasninger 
tilsier dette. 

 
Begrepsdefinisjoner innen psykisk helsevern: 
Øyeblikkelig hjelp plikt skal etter forskrift om øyeblikkelig hjelp i det psykiske helsevernet ytes: 
dersom henvisende instans oppfatter pasientens tilstand som livstruende eller meget alvorlig, eller pasienten 
på grunn av sin sinnstilstand anses å være til vesentlig fare for andre. 
 
Tilstander som utløser plikt til å yte øyeblikkelig hjelp omfatter i hovedsak: 

¶ Psykotiske tilstander preget av svær uro eller voldsomhet som medfører betydelig fare for 
pasientens liv eller helse. 

¶ Psykotiske og andre tilstander preget av svær angst eller depresjon der det er betydelig fare 
for at pasienten kan søke å ta sitt eget liv eller skade seg selv eller andre 

¶ Deliriøse tilstander hvor avrusing ikke er hovedsak. 
 
Akuttberedskap skal etter veileder for DPS, ligge på DPS-nivå. Oppgavene defineres til å omfatte: 
vanlige psykiske lidelser som for eksempel krisereaksjoner, tilpasningsforstyrrelser, angstlidelser, 
spiseforstyrrelser, alderspsykiatriske lidelser og kombinasjon av psykiske lidelser og rusproblem. 
 
Både ivaretakelse av ø-hjelpsplikten og akuttberedskap krever ressurser som tilstrekkelig 
fagkompetanse, tverrfaglighet, turnusordninger og liknende. Det vil være funksjon og/eller 
kompleksitet, ikke diagnose som er avgjørende for valg av behandlingsnivå. Ø-hjelpsplikten er 
ivaretatt av sykehuspsykiatrien fordi en del pasienter har behov for høyere bemanning og særskilt 
kompetanse knyttet til håndtering av selvmordsproblematikk, farlighetsproblematikk eller de har 
sammensatte uavklarte lidelser. Flere er også i behov av behandling etter kriterier for tvunget 
psykisk helsevern, og dette innebærer blant annet tilrettlagt bygningsmasse og tilpasset inventar.  
 
Antall ø-hjelps innleggelser ved Blakstad og Lier 
Det er et økende antall ø-hjelpsinnleggelser til akuttseksjonene på Blakstad og Lier. Det er rundt 
750 innleggelser ved Blakstad årlig, mens tallet for Lier er rundt 1400. I all hovedsak er dette 
akuttinnleggelser.  Blakstad har i dag 36 akutt døgnplasser, mens Lier har 41. 
Den finnes ingen oversikt over hvor mange av dagens ø-hjelpsinnleggelser som kan unngås, gitt 
utvikling av distriktspsykiatriske sentra med muligheter for akuttberedskap. I følge fagmiljøet vil 
en forutsatt oppgradering av akuttilbudet på DPS nivå sannsynligvis kunne gi et tilbud til 25 ð 30 
prosent av dagens innleggelser. Dette kan bety en gradvis reduksjon av ø-hjelp innleggelser til 
rundt 1550 basert på dagens befolkning. 
Befolkningsfremskrivninger tilsier en økning i antall innleggelser totalt på rundt 15 prosent for 
Vestre Viken som tilsier en vekst på 230 innleggelser i forhold til i dag. Antall pasienter med 
samtidig rus og psykisk lidelse øker. Mange av disse utvikler også dårlig somatisk helse. Gruppen 
eldre vil ha en markant vekst, og mange vil utvikle både psykiske og somatiske lidelser. 
 
Samlokalisering av somatikk og psykisk helse og rus 
Internasjonal forskning viser at en betydelig del av somatiske pasienter også har en 
behandlingstrengende psykisk lidelse med eller uten rusproblematikk. Det er somatisk 
oversykelighet hos flere grupper av pasienter med psykisk lidelser og rusproblem. 
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Det er vanskelig å anslå nøyaktig tall for hvor mange av pasientene dette gjelder, men det er gjort 
studier av somatisk sykelighet hos inneliggende psykiatriske pasienter. En av disse studiene viser 
frekvensen av somatiske lidelser hos pasienter behandlet i psykiatriske døgnavdeling (14.471 
behandlingsforløp). I 33 prosent av alle forløpene ble det diagnostisert en somatisk lidelse 
(Psychiatric Prax 1991 Jul; 18 (4):133-9). 
 
Studien konkluderer med at funnene viser at sykehusinnlagte pasienter med psykiske lidelser er i 
behov av ikke bare psykiatrisk, men også somatisk behandling. Dessuten har et økende antall av 
disse pasientene inntatt opptil flere rusmidler som øker kompleksiteten i sykdomsbildet, og utgjør 
en somatisk risiko som setter krav til overvåkning og kompetanse. 
Antall eldre vil øke de kommende årene, og det forventes en betydelig økning av 
alderspsykiatriske akuttinnleggelser med alvorlige somatiske sykdommer som må ivaretas 
samtidig.  
 
En rapport utarbeidet av en felles nordisk forskningsgruppe ved Nordiska høgskolan for 
folkehelsevitenskap (NHV) i Sverige konkluderer med at psykisk syke menn har 20 år kortere 
levetid enn den generelle befolkningen, og at psykisk syke kvinner i gjennomsnitt dør 15 år 
tidligere (rapport Nordisk Ministerråd, København 2010).  Overdødeligheten er kjent, men ofte 
underkommunisert, og skyldes somatisk sykdom, ulykker, vold og selvmord. Pasienter med 
sykdom relatert til misbruksproblematikk har i denne studien den korteste levetiden. Deretter 
kommer personer med schizofreni og bipolar lidelse hvor det var det en markant overdødelighet 
pga hjertesykdom. 
 
Flere studier dokumenterer at personer med psykisk lidelse er mer utsatt for hjerte-karsykdom. 
(TOP-prosjektet (Tematisk Område Psykose) ved Oslo Universitetssykehus og CATIE- studien fra 

USA som er en uavhengig studie for utprøving av antipsykotika). 
  
Det er grunn til å forvente at kravene til forsvarlig somatisk ivaretakelse av psykiatriske pasienter 
vil bli betydelig skjerpet sett i lys av dokumentasjon av stor somatisk overdødlighet. Det er grunn 
til å forvente at brukere og pårørende vil kreve samme kvalitet på utredning uavhengig om 
hovedproblematikken er somatisk eller psykisk. 
 
Når det gjelder forekomst av psykisk lidelse hos pasienter som er innlagt for somatisk sykdom, 
viser studier en forekomst på 30 ð 60 prosent.  Av disse oppdages 1/5 til 1/3 uten målrettet 
undersøkelse. (UF Malt et.al. Lærebok i psykiatri 2003). En stor europeisk multisenterundersøkelse 
(Huyse FJ, et al. 2001b) viser forekomst av psykiske lidelser hos somatiske  pasienter som får tilsyn 
av psykiater. 
 
Den kliniske erfaringen viser at vi i hverdagen ofte står ovenfor store utfordringer når det gjelder å 
få nødvendige somatisk vurdering og behandling av pasienter innlagt i de psykiatriske 
sykehusavdelingene. Dette skyldes i stor grad den fysiske avstanden. I ytterste konsekvens fører 
dette til økt bruk av mekaniske tvangsmidler når pasienten må transporteres. Laboratorietjenester 
er ikke tilgjengelig i helger, uten at pasientene må transporteres. 

 
Hvilke fagområder må samarbeide? 

¶ Medisin og psykiatri: Sjokktilstander, forgiftninger, selvmordsforsøk, spiseforstyrrelser etc. 

¶ Kirurgi/ortopedi og psykiatri 

¶ Nevrologi og psykiatri 

¶ Kvinneklinikken og BUPA- Rus og psykiatri 

¶ Geriatri og alderspsykiatri 

¶ Radiologi/laboratorietjenester og psykiatri 

¶ Voksenhabilitering og psykiatri 

¶ Barnehabilitering og barne- og ungdomspsykiatri 
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¶ Pediatri og barne- og ungdomspsykiatri 

¶ Rus (Tverrfaglig spesialisert behandling - TSB) og medisin 

¶ Rus (TSB) og psykiatri 

¶ Rus (TSB) og nevrologi 

¶ Prehospitale tjenester 
 

Arbeidsgruppens vurderinger 
Arbeidsgruppen har lagt de faglige anbefalingene og føringene i Nasjonal helseplan til grunn i sine 
vurderinger. De fem distriktspsykiatriske sentraene i Vestre Viken(Drammen, Asker, Bærum, 
Kongsberg og Ringerike) har i ulik grad etablert krise /akuttberedskap i dag, og arbeidsgruppen 
forutsetter at ressurser flyttes fra sykehuspsykiatrien i tråd med faglige anbefalinger og krav til 
tjenestens innehold. Dette innebærer at det vil være funksjon og/eller kompleksitet, ikke diagnose 
som er avgjørende for valg av behandlingsnivå, og at kun de sykeste skal legges inn i 
akuttavdeling på sykehus.  Erfaringsmessig vet vi at det er viktig at vi ikke kommer i en situasjon 
hvor vi bygger ned et behandlingstilbud før vi har bygget opp det nye. Dette er viktig for å ivareta 
sykehusfunksjoner som ø-hjelp. 
 
Arbeidsgruppen legger til grunn at ø-hjelpsfunksjonen skal samlokaliseres med somatisk sykehus 
i tråd med ønsket utvikling hvor kun de sykeste skal legges inn på sykehusavdeling. 
Kommunehelsesamarbeidet ved kommunelegen i Asker kommune ønsket også at arbeidsgruppen 
skulle utrede et tredje alternativ med fortsatt drift ved avdeling Blakstad. Arbeidsgruppen har ikke 
gjort dette, da dette bryter med faglig tilråding om samlokalisering. 
 
Dette innebærer to alternativ: 

1. To avdelinger samlokalisert med somatikk i tilknytning til Drammen ð, og Bærum sykehus 
2. En avdeling for hele Vestre Viken samlokalisert med somatikk  

 
Begge alternativ krever nybygg eller nye lokaler i forhold til i dag. 
Arbeidsgruppen har gjennomført en SWOT analyse av de to alternativene. 
 

Akutt psykisk helse og rus ð to steder 
 
Styrker og muligheter: 

¶ Tilgang til psykiatrisk kompetanse for somatikken på to steder  

¶ Kortere reiseavstand  

¶ Lokal rekruttering 

¶ Oppretthold lokale arbeidsplasser 
 
Svakheter/trusler: 

¶ Ikke i tråd med overordnede føringer (styringssignal) 

¶ Økonomisk krevende (dyrere) 

¶ Krever investeringsmidler på to steder 

¶ Dårligere grunnlag for forskning og fagutvikling  

¶ Mindre robust fagmiljø 

¶ Vanskeligere å rekruttere spesialister 
 

Akutt psykisk helse og rus ð ett sted 
 
Styrker og muligheter: 

¶ God ressursutnyttelse 

¶ Stort robust fagmiljø 

¶ Nærhet til områdefunksjoner (både psykiatri og somatikk) 

¶ Nærhet til samarbeidende fagområder 
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¶ Tilfredsstiller overordnede (nasjonale) styringssignal 

¶ Tverrfaglig forskning og fagutvikling  
 
Svakheter/trusler: 

¶ Reiseavstand for pasientene 

¶ Belastning på støttefunksjoner i helseforetaket 

 
Arbeidsgruppen anbefaler at det etableres ett ø-hjelpstilbud for voksenpsykiatri og tverrfaglig 
spesialisert rusbehandling samlokalisert med somatisk sykehus. Arbeidsgruppen har ikke tatt 
stilling til om dette bør ligge i tilknytning til Bærum eller Drammen sykehus. 
 
 

5.8 Barn 

Tilbudet til barn i Vestre Viken i dag 
Vestre Viken har i 2011 en barnebefolkning på 93000 barn under 16 år.  
Det er forventet vekst frem mot 2025 på rundt 10 prosent, med en konsentrasjon i de 
befolkningstette områdene. Det arbeides i tillegg aktivt med å inkludere gruppen 16-18 år. 
Barneavdelingen på Ahus har allerede implementert dette og norsk barnelegeforening er klare i 
sin anbefaling. Det vil øke behovet for senger med 1-2, men ha størst innvirkning på poliklinisk 
virksomhet som vil være den viktigste arena for behandling av denne pasient gruppen. 
 
Alle akuttmottakene i Vestre Viken tar i mot barn som ø-hjelp, men akutt utredning og behandling 
av barn anbefales i egne barneavdelinger med tverrfaglig kompetanse til dette. På samme måte 
som for voksne legges det opp til at alle akuttpsykiatriske vurderinger av barn først skal skje ved 
de lokale poliklinikkene. Det vil være ønskelig at et nytt samlokalisert sykehus også omfatter et 
begrenset akuttpsykiatrisk døgntilbud for barn og unge. 
 
De siste årene har det skjedd en betydelig forskyvning av pasienter fra døgninnleggelse til 
dagbehandling og poliklinikk, både for somatiske og psykiske lidelser. Av alle barn som henvises 
til Vestre Vikens mottak fra allmennleger og legevakter, ender 60 prosent med å bli sendt hjem 
etter poliklinisk behandling og vurdering uten noen form for innleggelse. Rundt 20 prosent legges 
inn på barneavdelingens sengepost og 20 prosent legges til observasjon i inntil ett døgn. Noen av 
disse overføres i neste omgang til sengepost, mens de fleste utskrives innen ett døgn. Denne 
praksis forventes å fortsette frem mot 2025. 
 
Barneavdelingens poliklinikk drives i dag på 3 steder, Drammen sykehus, Ringerike sykehus og 
Hallingdal sykestue. Totalt utgjør dette ca 15 000 legekonsultasjoner per år hvorav 2500 på 
Ringerike og 3-400 på HSS. Helseforetakets sørge for ansvar ivaretas av både egne polikliniske 
tjenester og privatpraktiserende avtalespesialister. En betydelig del av polikliniske tjenester til 
barn drives av privatpraktiserende spesialister og supplerer Barneavdelingen. Drammen sentrum 
har en nyopprettet praksis, på Kongsberg er det en privatpraktiserende barnelege med rundt 1800 
konsultasjoner i året og i Bærum (Sandvika/Bekkestua) er det tre barneleger med rundt 7000 
konsultasjoner per år. Med de krav som stilles til tverrfaglighet og egnede lokaler for barn med 
alvorlige kroniske lidelser er det ikke anbefalt å opprette polikliniske sykehustjenester til barn i 
tilknytning til Bærum sykehus. For å sikre tilgang til hele befolkningen i Vestre Viken, er det 
ønskelig fra sykehusets side å prioritere et poliklinisk tilbud i tilknytning til Ringerike og 
Hallingdal sjukestugu. I disse områdene er det ingen privatpraktiserende barneleger. Samarbeidet 
med de privatpraktiserende spesialistene i Bærum er formalisert med to samarbeidsmøter årlig, og 
videreutvikling av tilbudet til barn må skje i samarbeid med disse. 
 



Arbeidsgrupperapport: Akuttfunksjoner og prehospitale tjenester 28/09/11 

 

Vestre Viken HF Side 26 

Antall fødsler i Vestre Viken forventes å øke med 600-900 mot 2025, hvilket tilsier 45-70 flere 
innleggelser/år på Nyfødt intensiv. Dette tilsier igjen 550-700 liggedøgn ekstra per år eller 2-3 
senger mer enn i dagens situasjon. Nyfødt intensiv skal bygges ut til å bli Norges første avdeling 
med plass for innleggelse av foreldre sammen med barnet gjennom hele oppholdet som i avdeling 
for større barn. Dette er i tråd med internasjonal utvikling av nyfødtmedisinen, men krever en 
annen dimensjonering av areal avsatt til nyfødt intensiv avdelinger enn hva man har hatt så langt 
 
Arbeidsgruppens vurdering og anbefalinger 
Alle akuttmottakene i Vestre Viken tar i mot barn som ø-hjelp, men akutt utredning og behandling 
av barn anbefales i egen barneavdeling med tverrfaglig kompetanse. Samarbeidet med de 
privatpraktiserende spesialistene bør videreutvikles.  Arbeidsgruppens har ingen forslag som 
innebærer endring av dagens tilbud til barnebefolkningen.  
 

5.9 Den akuttmedisinske behandlingskjeden 

Den akuttmedisinske behandlingskjeden består av fastlege, kommunal legevakt, akuttmedisinsk 
kommunikasjonssentral (AMK), bil -, og luftambulanse samt sykehusenes akuttmottak. 
 
Akuttmottakene 
De siste årene har det vært arbeidet systematisk for å sikre god organisering og drift av 
akuttmottakene. Det er innført felles system for initial prioritering (triage) slik at pasientene får 
behandling av god kvalitet. 
 
Tilgang på spesialistkompetanse og diagnostisk verktøy i mottakene er sentralt for å gi pasientene 
riktig behandling av høy kvalitet. Nye behandlingsmuligheter, funksjonsfordeling mellom 
sykehusene og oppgavefordeling mellom sykehus og kommune vil frem mot 2025 stille enda 
større krav til gode prioriterings -, og sorteringssystem. Kravene til kompetanse i alle ledd vil øke. 
 
Prehospitale tjenester 
Fagrådet for prehospitale tjenester i Helse Sør-Øst har gjort en kvalitativ vurdering av de 
prehospitale tjenestene, og foreslår en formålstjenelig organisering med retning for 
kompetanseutvikling og videreutvikling av tjenestene (rapport juni 2010). Kravene til kompetanse 
vil fortsette å øke. I tillegg til å støtte opp om egen høyskoleutdanning innen ambulansefaget 
anbefaler rådet at kompetansen bør omfatte koordinering, kapasitet og beredskap. 
 
For arbeidsgruppen er det viktig å se på hele den akuttmedisinske kjeden som omfatter fastlege, 
kommunal legevakt, AMK, ambulanseberedskap og pasientreiser.  Hvis behandlingstilbudet 
flyttes/sentraliseres kan dette ikke sees uavhengig av reisetid. Dette får betydning for antall 
ambulanser, kompetansen i ambulansen og behov for spesialambulanse. 
 
I Vestre Viken er det i dag 5 kommuner som er definert som tett bebygd (Asker og Bærum, 
Kongsberg, Ringerike og Drammen) med over 10 000 innbyggere. Nasjonale normer i henhold til 
Stortingsmeldingen om akuttberedskapen Når det haster tilsier at 90 prosent av utrykningen i 
tettbygde strøk skal være innen 12 minutter. I den andre enden av skalaen er 24 av kommunene i 
Vestre Viken definert som grisglendte og avhengig av at alle ledd fra kommunal legevakt til 
luftambulanse fungerer. 
 
Primærhelsetjenestens rolle i den akuttmedisinske kjeden 
Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011 ð 2015) slår fast at legevaktordningen er en del av den 
akuttmedisinske kjeden. Planen følger opp signaler fra mange hold om at noe må gjøres med 
legevakttjenestene - med Legeforeningens traumeutvalg (2006), Akuttfunksjoner ved lokalsykehus 
(HOD 2007) og Nasjonal handlingsplan for legevakt (2009) som de mest sentrale. Det er et 
samstemt krav til styrking av faglighet og økt innsats fra de kommunale delene av den 
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akuttmedisinske kjeden. Nytt element er kravet til kommunene om å ha observasjonssenger for 
øyeblikkelig hjelp med døgnbasert legetilsyn.  
 
Planen peker videre på at pleie- og omsorgstjenesten i kommunene yter viktig akuttmedisinsk 
hjelp til befolkningen, og at det er et betydelig potensial for å videreutvikle samarbeidet mellom de 
ulike aktørene i den akuttmedisinske kjeden. For å sikre kvalitet og kompetanse i alle ledd, kan 
være nødvendig å spesialisere akuttilbud ved færre sykehus, etablere støtte legevaktsdistrikt og 
færre og større ambulansestasjoner. Endringer i akuttfunksjoner ved sykehus og sammenslåing av 
legevaktdistrikt, må ikke skje uten at konsekvensen for ambulansetjenesten er vurdert, og at den 
dimensjoneres for å møte utviklingen. 
 
Jo lenger avstand til behandlingssted, jo viktigere er de prehospitale tjenestene. Arbeidsgruppen 
har fått innspill fra medlemmene som representerer kommunesamarbeidet i Vestre Viken. 
Hovedinnholdet er gjengitt under.  
 
I utvikling av interkommunal legevakt for Kongsbergområdet vil regelmessig og obligatorisk 
trening om felles utfordringer bli et sentralt element. Ved legevaktsentralen i Kongsberg vil det for 
vakter på kveld og lørdager og søndag /helgedager tatt sikte på at lege 2 arbeider ut fra en 
legevaktbil. Erfaring fra andre steder med tilsvarende ordning viser at denne legen ofte drar i 
felles utrykking med ambulanse. For Numedalskommunene kan det bli en tilsvarende 
bakvaktsordning der de lokale legene deltar. Numedal har også utfordringer med økende bruk av 
de rundt 7000 hyttene som er der i dag. En økt samhandling mellom ambulansepersonell og 
primærhelsetjenesten vil også bety at ambulansepersonell involveres mer i vurderinger om 
transport til Kongsberg er nødvendig. Her vil telemedisin kunne tilby muligheter for bedre og 
tryggere pasienthåndtering.  
 
Bedre samhandling i den prehospitale akuttmedisinske kjeden et prioritert område for 
Kongsbergområdet.  Ambulansetjenestene som nærmeste medarbeidere har de senere år utviklet 
seg langt mer i faglighet og bredde enn tjenestene de skal samarbeide med på kommunal side. Den 
skisserte styrking av akuttmedisinsk kjede vil først og fremst kreve økte ressurser på 
primærmedisinsk side 
 
Arbeidsgruppens forslag gir en tilfredsstillende akuttberedskap for befolkningen i Hallingdal, 
forutsatt gode prehospital tjenester. Legevaktslegene i Hallingdal påpeker at antall ambulansebiler 
ikke må bli lavere enn i dag. Lang vei til sykehus fører til at et ambulanseoppdrag tar mellom 5 ð 7 
timer og det kreves da et visst antall biler for å holde beredskapen på et riktig nivå. Det oppleves 
også som uheldig for beredskapen at ambulanser blir holdt igjen i 3-4 timer på Ringerike for å 
styrke beredskapen der, mens det er svekket i eget distrikt.  Utstrakt bruk av helseekspress 
avhjelper situasjonen og er et tiltak som må utvikles videre. (kunne vurdere en helseekspress i 
Hemsedal i vinterhalvåret) Det er store sesongvariasjoner mht befolkningstall i dalen og potensielt 
ambulansekrevende risikoaktiviteter.  Dette må gjenspeiles i ambulanseberedskapen. Beredskapen 
må være fleksibel og må styrkes i deler av vintersesong. Dette krever god dialog mellom 
ambulansene og kommune/legevakt.  
 
Ambulansene i dalen er godt utstyrt og har kompetente medarbeidere. Det er i tillegg ønskelig at 
AMK oppfordres til å huske på legevaktslegen i den akutt medisinske kjede. Her er det forskjel på 
by og land, men legene i Hallingdal må opprettholde sin akutt medisinske kompetanse og det 
krever øving. Dersom det er praktisk mulig, er det ønskelig at AMK må kaller opp legevaktslege 
sammen med ambulanse slik at denne kan være med ut til skadested. 
 
Egen ambulanse for psykiatri vurderes som uaktuelt i Hallingdal. Ambulant psykiatrisk team fra 
DPS eller i samarbeid med kommunen vil ha en viktig beredskapsfunksjon. Den samme 
vurderingen gjøres for Kongsbergregionen. 
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Arbeidsgruppens vurderinger og anbefalinger 
Arbeidsgruppens forslag fører ikke til endringer som får konsekvenser for organisering av 
prehospitale tjenester frem mot 2025. I tillegg til befolkningsvekst vil arbeidsgruppen vil peke på 
følgende områder som får konsekvenser for planlegging og dimensjonering: 
 

¶ Transportbehov som følge av mer bruk av dagbehandling i sykehus 

¶ Transportbehov som følge av endret oppgavefordeling og nye kommunale tilbud 

¶ Økt kompetanse i alle ledd av tjenesten for å avklare behandlingsnivå 
(sorteringskompetanse) 

¶ Elektronisk meldingsutveksling, herunder kjernejournal 

¶ Bedre utnyttelse av den samlede flåten (ambulanser og bårer helseekspress) 

¶ Bruk av spesialambulanse 
 
Befolkningsutviklingen vil i seg selv føre til et økt transportbehov. Både fagrådet for prehospitale 
tjenester og akuttmottak i Helse Sør-Øst og prehospital avdeling i Vestre Viken peker på et 
potensial for å utnytte etablerte båretransporter på helseekspressene bedre. Pasientoverføringer 
mellom sykehus og andre helseinstitusjoner kan gjøres mer effektivt. Utviklingen frem mot 2025 
vil innebære mer bruk av dagbehandling på sykehus og en beredskap, transporttjeneste og 
logistikk som er tilpasset samhandlingsreformens krav. Det vil i samarbeid med lege være behov 
for å avklare om pasienten skal til sykehus, eller kan nyttiggjøre seg av et kommunalt akutt tilbud.  
Dette stiller krav til kompetanse både i AMK og i tjenesten ute.  
 
Medisinskfaglig utvikling åpner for at stadig mer komplisert behandling kan gjøres prehospitale, 
og dette krever kompetanse i alle ledd i tillegg til utstyr ved eventuell spesialtransport. 
Arbeidsgruppen vil særlig peke på spesialambulanse for intensivpasienter og transport av psykisk 
syke. Arbeidsgruppen anbefaler at dette behovet utredes speilet, inkludert om dette kan anskaffes 
i samarbeid med annet helseforetak. 

 


