
Samarbeidsmøte mellom HMR og 
kommunene – Covid-19

16.03.2020



Mål med møtet

Status og erfaringsutveksling mellom HMR og 
kommunene, risikovurdering og identifisere 
tiltak på tvers av fylket



Agenda

• Velkommen og opprop 

• Situasjonsbildet 

• Status helseforetak/sykehus v/ledere lokale krisestaber

• Status kommune (Innlegg fra vertskommuner, ev kommuner i 
opptaksområdet)

• Spørsmålsrunde og gjensidig informasjonsutveksling



Status diagnostikk
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JA - vi vil gjerne teste så mange som mulig

Vi sliter med de samme problemene i hele 
verden

Vi må prioritere, og vi må finne løsninger 
sammen



1. Luftveisinfeksjoner - status

2. Hvordan gjøres diagnostikken?

3. Hva har vi gjort?

4. Risikomomenter

5. Innføring av pasientkategorier

6. Videre tilgang på diagnostikk?



KAOTISK EPIDEMIOLOGISK SITUASJON

• Kan vi bryte smittekjeden på de andre infeksjonene så 
blir situasjonen mer oversiktlig

• Helsepersonell som blir syke/forkjølet av andre årsaker 
enn SARS-CoV-2 bør i så stor grad som over hodet mulig 
la være å gå på jobb

• Mindre kollegasmitte vil raskt minske karantene og 
testbehov

• 2 ulike influensa A
• 2 ulike influensa B
• Humant 

metapneumovirus
• RS-virus
• Andre coronavirus
• Rhinovirus
• Para-influensa
• ++ 



THE MACHINE THAT SAYS PING



Sortering sikkerhetskabinett



• Analysene gjøres ved batch analysering

• 92 prøver per bussavgang.

• Fra start til slutt ca 5 timer. 

• Krever svært konsentrerte medarbeidere

• STOR SMITTERISIKO VED HASTVERK



• Molde 5 ansatte kan utføre analysen

• Ålesund 2 ansatte kan utføre analysen

• St.Olav >20 ansatte kan kjøre analysen



Hva har vi brukt de siste 2 ukene til?

1. Smittesikring av ansatte

2. Opprettet test fra Roche.
• Prosess som vanligvis tar 2-4 uker. 

3. Lagd «inhouse test» pga usikker tilgang på reagenser og for å kunne kjøre større mengder prøver:
• Prosess som vanligvis tar 1-3 mnder.

4. Etablert test i Ålesund for innlagte og ansatte.

5. Etablering av ny automasjonsflyt
• Robotprogramering ++++

6. Byger om prøvemottak for å hindre laboratoriesmitte

7. Nye transportordninger mellom sykehusene

8. Øket åpningstiden i helg

9. Satt i bestilling små fullautomasjons instrumenter for å kunne tilby testing større deler av døgnet for innlagte på sykehusene

10. Startet opplæring av flere ansatte

11. Få inn ansatte fra tilstøtende avdelinger 

12. Kontaktet NTNU – Frigi bioingeniørstudenter

13. Etablering av vaktlag



Hva har vi brukt tiden til?



Gjenværende risikomomenter

1. For få kjøringer i løpet av døgnet for å møte behovet til sykehusene

2. Vi har EN høykapasitets ekstraksjonsmaskin i Møre og Romsdal som 
kan brukes i denne diagnostikken

3. Vi er en liten avdeling:
• Ålesund 10 stillinger (1.5 PCR)
• Molde 24 stillinger (4 PCR)
• Ikke nok ansatte til å klare døgnkontinuerlig drift.

4. Svært usikker tilgang på reagenser/kit/instrumenter
• Vi kan gjøre ca. 3000 (5000) tester før det er tomt => vi tester nå 300 per dag.



Tiltak for å møte risiko

1. Sykehusene: Satt i bestilling små automasjonsinstrumenter som krever mindre kompetanse for 
å kunne operere.

2. Instrumenter:  Høykapasitets ekstraksjonsinstrumneter: Finns ikke på markedet.
• Har akkurat fått «state of the art» automasjonsinstrument i hus. Ikke ferdig installert pga montører fra 

utlandet. Test enda ikke utviklet. 
• 2 andre plattformer vi allerede har = > ser på muligheter for å «hacke system og test» for å kunne bruke disse. 

3. Personalmangel:
• Stans i en del diagnostikk => opplæring av nye internt.
• Flytte ansatte fra tilstøtende avdelinger
• Kontaktet NTNU: Få inn bioingeniørstudenter.

4. Reagenser/kit/instrumenter
• Ser heletiden på alternative leverandører, andre plattformer.



For å kunne prioritere må vi lage kategorier

• I stedet for kliniske opplysninger oppgis pasientkategori

• Vi oppdaterer fra dag til dag hvilke kategorier vi kan utføre 
diagnostikk på



Pasientkategorier
Mistenkt COVID(symptomer) hos

1. Pasienter som legges inn på sykehus

2. Helsepersonell i sykehus som jobber med pasientbehandling

3. Helsepersonell i primærhelsetjenesten som jobber med pasientbehandling

4. Sårbare pasientgrupper hvor det ikke er indikasjon for innleggelse

5. Resterende helsepersonell

6. Pasient utenfor risikogruppe, hvor det ikke er indikasjon for innleggelse



Hørt på gata – «Snart kan vi slutte å teste 
uansett»
• Dette er riktig dersom:

1. Vi mister kontroll på utbruddet

Eller:

2. Vi skal isoleres og samfunnet skal stoppe opp i laaaang tid

Eller:

3. Vi har en virkende vaksine og alle er vaksinert

• Dett er ikke riktig dersom:
1. Vi lykkes i å begrense eller å forskyve utbruddet

2. Dersom vi har ønske om å komme ut av isolasjonssamfunnet vårt



Mest sannsynlig og ØNSKELIG

• Vi må kunne teste mye over lang tid inntil vi har en vaksine



HURTIGTESTER FOR COVID IgG og IgM

• Er brukbare?

• Generelt:
• Tilkomst av antistoffer tar tid.
• Varierer mellom ulike sykdommer.
• Ikke positiv ved symptomdebut.
• Når blir den positiv?
• Forskjell på ulike leverandører?
• Stol aldri på leverandørens sensitivitetstall. Negativ prediktiv verdi på 97,5 % er IKKE godt nok.

• 1 publikasjon: 
• The overall testing sensitivity was 88.66% and specificity was 90.63%.

• OPPSUMMERT:
• For mange ukjente faktorer til at man kan stole på testene.
• Kan bli aktuelle når man kjenner testegenskapene bedre.



• Alle svakhetene i systemene blir tydelige

• Nå kan vi lære
• Prioritering

• Hvordan vi bygger vår helsetjeneste og våre sykehus. 



Innmeldte tema, spørsmål- og 
informasjonsutveksling, vurdere behov tiltak

• Oppgaveoverføring mellom kommune og HMR – behov for å sikre involvering og dialog før 
beslutning tiltak 

• Legevaktsituasjon – hvordan opprettholde forsvarlig drift uten unødige innleggelser
• ØHD senger, variasjon i fylket om disponering av senger
• Innleggelsespraksis

• (satsingsnivå beboere sykehjem, innleggelseskriterier, pasientflyt)

• Bruk av videokonsultasjoner fastleger, sykehusleger – avklare oppfølgingsansvar videre 
undersøkelsesbehov, eks prøvetakning

• Diagnostikk
• Testing av helsepersonell kommune og HMR
• Hvordan sikre vanlig drift, ivaretagelse pasienter som ikke omhandler akutt covid-19 

problematikk?
• Kommunikasjon mellom HMR og kommuner, behov for samordning, systematikk?



Oppsummering - aksjonspunkt

• Oppgaveoverføring mellom HMR og kommuner – alle må tilstrebe å 
sikre involvering og dialog før beslutning av tiltak som kan få 
konsekvens for den andre.

• Begrense smittespredning – holde seg hjemme, utfordring med nok 
testutstyr/kapasitet, seleksjon ifht hvem som skal testes. Det 
utarbeides kategorier som grunnlag for prioritering. 

• Oppfordring om samarbeid om legevaktsbil som kan dra ut til 
pasienter med mål om tilsyn, oppstart behandling i bolig/institusjon . 
Klinikksjef ber kommunene henvende seg dersom en er interessert i å 
etablere et samarbeid om dette.   


