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SAMMENDRAG

Hva kjennetegnet den eldre befolkningens bruk av somatiske
spesialisthelsetjenester sammenlignet med de yngre i 20167?

Andel av befolkningen som har kontakt med den offentlig finansierte spesialisthelse-
tjenesten gker gradvis med hgyere alder. Omtrent en tredjedel av befolkningen under 30 ar
hadde kontakt med et helseforetak, privat sykehus eller avtalespesialist i 2016, mens dette
gjaldt omtrent halvparten av befolkningen i 50-arene, og 85 prosent av personer over 80 ar.
Antall pasienter per innbygger var 2,2 ganger hgyere for befolkningen i 80-arene enn for 30-
aringer, og omfanget av kontakt var 3 ganger hgyere.

En beregning av ressursbehov (DRG-poeng) viser enda stgrre forskjeller mellom
aldersgruppene. Hgyere samlet ressursbehov til behandling av eldre per innbygger kan blant
annet tilskrives at eldre har flere innleggelser enn yngre pasienter, spesielt g-hjelps-
innleggelser, og innleggelsene varer i giennomsnitt noe lenger. Dette har sammenheng med
hvilke diagnoser/tilstander eldre trenger behandling for, hgy komorbiditet, og at mange
eldre har en generelt darlig helsetilstand.

Den samlede bruken av spesialisthelsetjenester i befolkningen, og behovet for ressurser, er
ikke bare avhengig av hvor mye den enkelte aldersgruppe bruker tjenestene, malt per
innbygger. Hvor mange innbyggere det er i hver aldersgruppe er like viktig. Befolkningen
over 80 ar utgjorde bare 4 prosent av befolkningen og 8 prosent av pasientene i 2016, mens
de mellom 62 og 79 ar utgjorde 16 prosent av befolkningen og 23 prosent av pasientene.
Andel av totalt ressursbehov er beregnet til henholdsvis 17 og 30 prosent for disse
aldersgruppene. Aldersgruppen 40-61 ar utgjorde til sammenligning 29 prosent av
befolkningen, 29 prosent av pasientene, og sto for 23 prosent av ressursbruken, slik det her
er beregnet. Halvparten av befolkningen er under 40 ar, de sto for nesten 40 prosent av
pasientene, og 30 prosent av ressursbehovet i 2016.

«Sykdommer i gyet og gyets omgivelser», «sykdommer i sirkulasjonssystemet»,
«sykdommer i gre og grebensknute», og «skader og forgiftninger» er hoveddiagnose-
kategorier (ICD-10) som utgjgr en klart stgrre andel blant eldre i befolkningen. Nar det
gjelder ressursbehov er imidlertid «sykdommer i sirkulasjonssystemet», «skader og
forgiftninger» (ofte bruddskader), og «svulster» de stgrste hoveddiagnosekategoriene.

Gitt dagens tjenestetilbud vil endringer i befolkningssammensetningen og en hgyere andel
eldre matte pavirke tjenestenes innretning og personellsammensetning. Gjennomsnittlig
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ressursbehov per pasient er totalt sett nesten tre ganger sa hgy for pasienter over 80 ar
sammenlignet behandling av pasienter i trettidrene. Endringer i befolkningens helsetilstand,
utvikling av medisinsk teknologi og endret organiseringen av helsetjenester er forhold som
kan pavirke framtidig behov for tjenestetilbud og ressurser, i tillegg til endringer i
befolkningssammensetningen.

Utvikling og variasjon i bruk av spesialisthelsetjenester for eldre

@kt forventet levealder kombinert med store fgdselskull etter 2.verdenskrig er arsaken til at
antall eldre i befolkningen gker, og det er forventet at det vil fortsette a gke i arene
framover. Ved utgangen av 2016 var det 92 790 flere innbyggere i befolkningen over 67 ar
sammenlignet med samme tidspunkt i 2012, en vekst pa nesten 14 prosent. Det var en
seerlig gkning i antall personer i aldersgruppen 67-72 ar, med en vekst pa drgye 24 prosent.
Men ogsa aldersgruppen 73-79 ar gkte med 16 prosent. Antall innbyggere mellom 80 og 89
ar gikk litt ned (- 2,3 prosent), mens det ble 9 prosent flere personer over 90 ar i samme
femarsperiode. Befolkningsendringene reflekteres i bruken av spesialisthelsetjenester ved at
aldersgruppenes andel av totalt antall polikliniske konsultasjoner og dggnopphold gker noe
for de mellom 67 og 79 ar, og for de over 90.

Faktisk antall personer over 67 ar som var pasienter i somatisk spesialisthelsetjeneste gkte
med hele 17 prosent fra 2012 til 2016, en vekst som er stgrre enn befolkningsveksten pa 14
prosent. Dette gjelder pasienter behandlet ved helseforetak eller private avtalesykehus.
Kontakt med private avtalespesialister inngar ikke i utviklingstallene pa grunn av mindre
komplett innrapportering tidligere ar.

Nar det gjelder poliklinisk aktivitet (eksklusiv avtalespesialistene), har bade antall pasienter
per innbygger, antall polikliniske konsultasjoner per innbygger samt antall konsultasjoner
per pasient gkt fra 2012 til 2016 for aldersgruppene 67-72 ar, 73-79 ar, 80-89 ar og 90 ar og
eldre.

Med unntak av en svak vekst for eldre over 90 ar, ble omfanget av dggnopphold per
innbygger noe redusert blant eldre i perioden 2012-2016. Veksten i antall eldre innbyggere
ga likevel en vekst i faktisk antall dggnopphold for pasienter over 67 ar pa 10 prosent.
Gjennomsnittlig liggetid ved dggnopphold pa sykehus gikk ned for alle aldersgruppene over
67 ar, pa samme mate som for befolkningen totalt sett.
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Stor variasjon i bruk av tjenester mellom bostedsomrader (helseforetakenes primaere
opptaksomrade) kan indikere forskjeller i tjenestetilbudet til befolkningen. Nar det gjelder
eldrebefolkningens bruk av polikliniske konsultasjoner (inklusive avtalespesialistene), ser vi
en betydelig variasjon i 2016. For alle fire eldre aldersgrupper som ble analysert var det
mellom 40 og 65 prosent flere konsultasjoner per innbygger i omradet med flest
konsultasjoner sammenlignet med omradet med faerrest konsultasjoner. Det er en tendens
til at bruk av private avtalespesialister har en utjevnende effekt, da lav bruk av
konsultasjoner i sykehus i mange tilfeller sammenfaller med hgyere bruk av
avtalespesialister- og omvendt. Men det er ogsa bostedsomrader som har hgy eller lav bruk
av begge.

Vi har ogsa sett pa variasjon i gjennomsnittlig liggetid og summen av liggedager pa sykehus
per innbygger i bostedsomradene. For aldersgruppen 80-89 ar var det en forskjell pa
omtrent to liggedggn mellom de to omradene med lengst og kortest gjennomsnittlig liggetid.
Tilsvarende var det 2,3 dggn i forskjell for aldersgruppen 90 ar og eldre. Ulik pasient-
sammensetning forarsaket av forskjeller i terskel for innleggelse og forskjeller i kommunale
tilbud kan pavirke gjennomsnittlige liggetid for pasientene samlet sett.

Variasjonen i sum antall liggedager per innbygger mellom bostedsomradene var ogsa hay.
For aldergruppen 80-89 ar hadde bostedsomradet med flest liggedager 1 246 flere
liggedager per 1 000 innbyggere enn omradet med faerrest. For aldersgruppen 90 ar og eldre
var differansen mellom omradene med flest og feerrest liggedager 2 675 liggedager per 1
000 innbygger.
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Innledning

| dette analysenotatet beskrives bruken av somatiske spesialisthelsetjenester i befolkningen, med
hovedvekt pa de eldste aldersgruppene. Andel eldre i befolkningen er gkende. Siste femarsperiode
fra 2012 til 2016 var det en szerlig vekst i aldersgruppen 67-72 ar, med 24 prosent flere innbyggere.
Befolkningssammensetningen pavirker behovet for ulike typer spesialisthelsetjenester fordi
forekomst av mange sykdommer og skader er stgrre i de eldre aldersgruppene enn for yngre. |
tillegg vil behandlingen av en del av de eldste eldre kreve en mer omfattende oppfglging pa grunn av
et komplekst sykdomsbilde og generelt skrgpelig helse. Innlagte pasienter over 75 ar har i
gjennomsnitt tre diagnoser samtidig, og 25 pst. av dem har seks diagnoser. (St.meld 47 (2008-2009)
Samhandlingsreformen).

Oppgavefordelingen i helsetjenesten totalt sett vil ogsa pavirke behovet for spesialisthelsetjenester.
Kommunale helse- og omsorgstjenester har en viktig rolle nar det gjelder utredning, behandling,
rehabilitering og pleie innenfor det offentlig finansierte tjenestetilbudet. Hvilke tjenester den enkelte
pasient er i kontakt med vil variere med sykdom eller tilstand, men kan ogsa variere pa grunn av
ulikheter i tjenestetilbud, enten i spesialisthelsetjenesten eller i kommunene hvor pasientene bor.

| notatet beskrives bruk av spesialisthelsetjenester i ulike aldersgrupper med hovedvekt pa
situasjonen i 2016, men for de eldste aldersgruppene framstilles ogsa tall for utviklingen i
tjenestebruk. Til slutt i notatet beskrives forskjeller i tjenestebruk i ulike deler av landet. Mer presist
bestadr notatet av disse tre deler:

. Hva kjennetegner den eldre befolkningens bruk av somatiske spesialisthelsetjenester
sammenlignet med de yngre?

. Utvikling i bruk av somatiske spesialisthelsetjenester blant eldre over 67 ar
. Forskjeller i tjenestebruk mellom helseforetaksomradene for befolkningen over 67 ar

Definisjoner og datagrunnlag er beskrevet under avsnittet «Datagrunnlag og metoden til slutt i
notatet.
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Hva kjennetegnet den eldre befolkningens bruk av somatiske
spesialisthelsetjenester sammenlignet med de yngre i 2016?

Andel av befolkningen som var pasienter i spesialisthelsetjenesten, omfang av
kontakt og beregnet ressursbehov

| 2016 hadde i overkant av 40 prosent av menn og i overkant av 50 prosent av kvinner i Norge
kontakt med den offentlig finansierte spesialisthelsetjenesten. Da er bade helseforetak, private
sykehus og avtalespesialister inkludert. For private avtalespesialister er ikke innrapporteringen til
NPR helt komplett (96 %). Pa nasjonalt niva vil dette i liten grad pavirke beskrivelsen av tjenestebruk.

Andelen av befolkningen med spesialistkontakt gker gradvis med alderen, bade for kvinner og menn
(svarte linjer i figur 1). En noe hgyere andel kvinner har kontakt helt fram til 60-arene, og spesielt
gjelder det aldersgruppen 30-39 ar. Forskjellen gjenspeiler i stor grad konsultasjoner og innleggelser i
forbindelse med graviditet/fgdsel.

For den eldste delen av befolkningen viser tallene at omtrent 80 prosent av befolkningen over 80 ar
hadde kontakt med spesialisthelsetjenesten i 2016. For de over 90 ar var andelen over 90 prosent for
menn, mens andelen for kvinner 13 pa cirka 80 prosent.

Antall DRG-poeng er et beregnet mal pa bruk av tjenester hvor det tas hensyn til at den enkelte
episode (kontakt) kan variere mye med hensyn til ressursbehov'. Sammensetningen av typer kontakt
(innleggelser og polikliniske konsultasjoner) og diagnosesammensetning pavirker det samlede
ressursbehovet knyttet til behandling av pasienter i ulike aldersgrupper.

Det framgar av figur 1 at ogsa antall DRG-poeng per innbygger gker med hgyere aldersgruppe, men
endringen ser tilsynelatende mindre ut sammenlignet med «pasienter» og «episoder», noe som gir
et noe feil bilde. | figur 2 sammenholdes derfor raten i en gitt aldersgruppe med en referansegruppe
(0-17 ar) som da representerer et nullpunkt. Pd den maten far man en mer reell sammenligning av
aldersgruppene for alle typer mal samtidig. Verdiene i figur 2 angir prosent forskjell mellom
referansegruppen (for eksempel 0-17 ar) og den angitte aldersgruppe.

! Aktiviteten hos avtalespesialistene inngar ikke i finansieringsordningen basert p4 DRG-systemet (ISF). Det er derfor ikke laget
kostnadsvekter for konsultasjoner hos avtalespesialister. For at denne aktiviteten skulle kunne inngd i resursberegningen i dette notatet er
median kostnadsvekt for polikliniske konsultasjoner ved sykehusene (eksklusive dagkirurgi/dagbehandling) lagt pa konsultasjoner hos
avtalespesialist. Median vekt innen hver hoveddiagnosegruppe (ICD-10) er beregnet.
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Figur 1 Pasienter, episoder og estimerte DRG-poeng Figur 2 Pasienter, episoder og DRG-poeng per 1000
fordelt etter kjgnn og aldersgrupper, per 1 000 innbyggere, i prosent av aldersgruppen 0-17 ar (=0).
innbyggere. Inklusive helseforetak, private sykehus og

private avtalespesialister 2016.
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Omfang av kontakt, kalt episoder, viser antall polikliniske konsultasjon og innleggelser pasientene i
de ulike aldersgruppene hadde tilsammen (vist i bla linjer i figur 1). Alderskurven som viser episoder
per 1000 innbyggere er brattere enn kurven for antall pasienter per 1 000 (unike personer). En
brattere episodekurve gjenspeiler at de eldre i giennomsnitt har noe flere kontakter per pasient, i
tillegg til at en stgrre andel av de eldre hadde kontakt med spesialisthelsetjenesten.

Den prosentvise forskjellen i tjenestebruk mellom de eldste og de noe yngre er stgrre nar malet er
DRG-poeng i heller enn episoder? (figur 2). Den samlede bruken av spesialisthelsetjenester krever
atte ganger mer ressurser per innbygger for befolkingen over 90 ar enn for referansegruppe 0-17 ar.
Videre er det det estimerte ressursbehovet per innbygger godt over tre ganger sa hgyt for gruppen
80-89, og nesten fem ganger hgyere for befolkningen over 90 ar, som for de mellom 56 og 61 ar.
Figur 1 viser en noe hgyere bruk av spesialisthelsetjenester for de aller eldste mennene
sammenlignet med kvinner uavhengig av mal pa tjenestebruk (pasienter, episoder, DRG-poeng).

Aldersgruppenes andel av pasienter, episoder og beregnet ressursbehov

| figurene 3 og 4 vises ulike aldersgruppers andel av totalt antall innbyggere, DRG-poeng, episoder og
pasienter i 2016. For innbyggerne i alderen 50-61 ar tilsvarer det totale ressursbehovet knyttet til
utredning og behandling omtrent andelen de utgjgr i befolkningen. For aldersgruppene over 60 ar er
ressursbehovet som forventet klart hgyere enn befolkningsandelen, mens den er klart mindre for de
yngste aldersgruppene.

Befolkningen over 80 ar utgj@r 4 prosent av befolkningen og star 17 prosent av ressursbehovet, slik
dette er beregnet her. Forskjeller i ressursbehov mellom aldersgruppene reflekterer ulikheter i

% N&r de ulike indikatorene settes i samme figur er det viktig a huske a ikke vektlegge forskjellene mellom linjene for aktivitet og pasienter
med DRG-poeng, men se pa den relative forskjellen mellom aldersgruppene.
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sammensetning av tjenestebruk (polikliniske kontakter, innleggelser) og et hgyere gjennomsnittlig
ressursbehov knyttet til den enkelte episode for eldre pasienter.

Figur 3 Aldergruppers andel av totalt antall pasienter, Figur 4 Aldergruppers andel av totalt antall pasienter,
episoder og estimerte DRG-poeng i spesialisthelse- episoder og estimerte DRG-poeng i spesialisthelse-
tjeneste, samt befolkning i 2016. Ni aldersgrupper. tjenesten i 2016. Fem aldersgrupper.
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Det gjennomsnittlige ressursbehovet (DRG-poeng) per episode er spesielt hgy for pasienter over 80
ar (se figur 5). Summeres ressursbehovet for alle episoder tilknyttet den enkelte pasient (drg-poeng
per pasient) blir alderskurven enda brattere fordi eldre pasienter bade har flere og «tyngre»
episoder, i giennomsnitt. Kvinner har fra og med aldersgruppen 40-49 ar og oppover, et noe lavere
gjennomsnittlig ressursbehov per pasient enn menn. Dette gjelder ogsa episoder, men forskjellen er
mindre for de aller eldste pasientene.

Figur 5 Gjennomsnittlige DRG-poeng per pasient og per Figur 6 Gjennomsnittlige DRG-poeng per pasient og per
episode i ulike aldersgrupper og etter kjgnn. episode i prosent av aldersgruppen 0-17 ar (=0).

Spesialisthelsetjenesten 2016.

350
1,00 286
300
/
0,80
250 /

/

0,60 ,/ 200 15y =
/ 150 112/ /

0,40 / /

>

- = 100 18 5 89
-
0,20 - = - 0 w2 o 7
e 3 3 1 1

0,00 ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ) 0 1 - Z i T T T "

ST T I SR B N R A Y SN -50

N D WD o 0 A A S

SHEIN S S I SR A A R A A

A O O O HDd> e A AD O X
DA I SIS G - SO LS A LAY I
AR AN SIIR S SRS A A C A S

Gjennomsnitt DRG-poeng per pasient Menn
e= = Gjennomsnitt DRG-poeng per pasient Kvinner
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Hgyere ressursbehov etter alder gjenspeiler diagnosesammensetning og stgrre behov for
innleggelser hos eldre sammenlignet med yngre pasienter. | de fglgende avsnitt beskrives dette
naermere.
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Type kontakt med spesialisthelsetjenesten

Omtrent 80 prosent av episodene i den somatiske delen av spesialisthelsetjenesten bestar av
planlagte polikliniske konsultasjoner i sykehus eller hos avtalespesialister. Dette er den desidert mest
vanlige typen kontakt for alle aldersgrupper (se figur 7).

Figur 7 Andel av ulike typer kontakt med spesialisthelsetjenesten innen aldersgrupper 2016.
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Dggnoppholdene utgj@r totalt sett omtrent 9 prosent av all kontakt med spesialisthelsetjenesten.
Andelen dggnopphold som gyeblikkelig hjelp gker betydelig for de over 80 ar, og domineres av
medisinske dggnopphold, her definert som at pasienten ikke har gjennomgatt en
operasjonsstuekrevende kirurgisk prosedyre. Hos de yngste aldergruppene er det ogsa et stort
innslag av episoder som gyeblikkelig hjelp, men stgrsteparten skjer uten overnatting ved sykehuset.

Ressursbruk relatert til ulike typer kontakt

Sammenholdes andel av episoder med andel av estimert ressursbruk (DRG-poeng), og fordelt pa type
kontakt, blir bildet fra figur 7 svaert endret (se figur 8).

Figur 8 Andel av estimerte DRG-poeng knyttet til ulike typer kontakt innen aldersgrupper 2016.
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Planlagte polikliniske konsultasjoner og dagbehandling sto for 80 prosent av episodene, men utgjgr
bare omtrent 20 prosent av estimert ressursbehov for aldersgruppene samlet.

Over 70 prosent av den estimerte ressursbruken i spesialisthelsetjenesten® er tilknyttet innlagte
pasienter med minst en overnatting (dgégnopphold), mens denne aktiviteten utgjgr under 10 prosent
av episodene”. For de eldste aldersgruppene domineres ressurser til dggnopphold av medisinske -
hjelpsinnleggelser (ikke kirurgi). @-hjelpsinnleggelser inklusive kirurgi utgjer nesten 60 prosent av
estimerte ressurser for aldersgruppen 80-89 ar og nesten 80 prosent for de som er 90 ar eller eldre.
For de yngre aldersgruppene ligger andelen pa mellom 30 og 40 prosent.

Ressursbruk relatert til planlagte dggnopphold (minst en overnatting) gker ogsa gradvis med alder,
fra & utgjgre 23 prosent hos aldersgruppen 18-29 ar, til mellom 30 og 35 prosent for aldersspennet
fra 50 til 79 ar. Deretter reduseres andelen til 24 prosent for de mellom 80 og 89 ar, og til 11 prosent
for de over 90 ar. Planlagte innleggelser gjelder i hovedsak planlagt kirurgi.

Som vist ovenfor er det dggnoppholdene som krever mest ressurser, og disse utgjgr en stgrre andel
av episodene for eldre enn for yngre. Hvor stor andel av pasienter og aktivitet de eldre star for
pavirkes av to forhold; antallet eldre i befolkningen som er pasienter og hvor omfattende kontakten
med tjenestene er for disse pasientene. Forekomst av dggnopphold® malt per innbygger gker kraftig
for de eldste aldersgruppene, og gjelder spesielt g-hjelpsinnleggelser (se figur 9).

Figur 9 Antall degnopphold fordelt etter aldersgrupper, innleggelsesmate og om pasienten gjennomgikk kirurgi eller ikke.
Per 1 000 innbygger 2016.

700
600 261 —
500 /
400
285
22
200 157
103 114 120 147
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0 n 1
0-17 18-29 30-39 40-49 50-55 56-61 62-66 67-72 73-79 80-89  Over 90
e Kir @hjelp Dogn == = Kir planlagt Dggn Medisin ghjelp Dggn
= = |edisin planlagt Dggn e Totalt dggn

* Slik ressursbruk er beregnet her.
* Holdes private avtalespesialister utenfor vil andelen vare noe hgyere.

> Dggnopphold defineres her som innleggelser med minst en overnatting.
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Fra aldersgruppen 62-66 ar til gruppen 80-89 ar gker g-hjelpsraten raten fra 104 innleggelser per
1 000 innbygger til 378, en vekst pa over 260 prosent. @-hjelpsraten for befolkningen over 90 ar gker
ytterligere med 40 prosent sammenlignet med de mellom 80 og 89 ar.

Bruk av private avtalespesialister og sykehus etter alder

| sammenligningen av sykehusbruk mellom aldersgruppene inngar aktivitet bade fra offentlige
helseforetak, private sykehus og avtalespesialister. Som figur 10 viser, gker andel av befolkningen
som har kontakt med en privat avtalespesialist med hgyere alder. @ye, gre-nese-hals, og
hudsykdommer er de stgrste fagomradene blant avtalespesialisten, og spesielt er kontakten med
gyespesialist hgy blant de eldre.

Figur 10 Antall pasienter fordelt pa tjenesteutfgrer og aldersgrupper, per 1 000 innbyggere 2016.
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0-17 18-29 30-39 40-49 50-55 56-61 62-66 67-72 73-79 80-89 Over 90
== Offentlig inkl driftsavt =~ === private sykehus Avtalespesialist

Det offentlig finansierte tilbudet ved private sykehus® er dominert av kirurgisk behandling, hvor
ortopedi er det stgrste fagomradet. Aktiviteten utgjgr en begrenset andel av den totale aktiviteten i
sykehus, men er likevel betydelig innen spesifikke dagkirurgiske behandlingstyper’. Pasientraten for
bruk av private sykehus er stgrst for middelaldrende og helt fram til gruppen 73 til 79 ar, deretter
reduseres omfanget.

Samlet for alle aldersgrupper hadde 30 prosent av pasientene kontakt bade med private
avtalespesialister og offentlige sykehus i 2016. | noen tilfeller vil dette vaere oppfglging for samme
tilstand, men for mange vil det vaere oppfglging av ulike sykdommer/tilstander. Figur 10 viser at
andelen pasienter som har kontakt med begge gker betydelig med alder. Dette gjenspeiler blant
annet at en sveert stor andel av de eldre er i kontakt med gyespesialist. Avtalespesialistene star for
60 prosent av episodene innen hoveddiagnosegruppen «sykdommer gye og gyets omgivelser» (ICD-

® Eksklusive private ideelle sykehus med driftsavtale med et RHF.

7 Se Helsedirektoratet Rapport 03/2016 152450, Private aktgrer i spesialisthelsetjenesten. Omfang og utvikling 2010-2014.
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10). Andelen pasienter som kun har kontakt med avtalespesialist er relativt lik pa tvers av
aldergrupper, og gjelder totalt sett 18 prosent av pasientene.

Figur 11 Andel pasienter fordelt pa kontakt med ulike typer tjenesteutfgrere innen aldersgrupper 2016.
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0-17 18-29 30-39 40-49 50-55 56-61 62-66 67-72 73-79 80-89 Over Totalt
90

Diagnosefordeling for pasienter innen ulike aldersgrupper

Forekomst av svaert mange sykdommer gker med alder. Pasientsammensetningen vil derfor vaere
annerledes for eldre enn for yngre aldersgrupper og mange eldre pasienter har et komplekst
sykdomsbilde med hgy komorbiditet. En del av pasientene vil ha kontakt med
spesialisthelsetjenesten for flere ulike sykdommer/tilstander gjennom et ar, og i enkelte tilfeller kan
det ogsa veere vanskelig a definere hva som er hoveddiagnosen, for eksempel hos «multisyke» eldre.

Sammenlignes pasientsammensetningen innenfor ulike aldersgrupper basert pa hovedkapitlene i den
internasjonale diagnoseklassifiseringen (ICD-10) er det tydelig at «Sykdommer i gyet og gyets
omgivelser», «sykdommer i sirkulasjonssystemet», «sykdommer i gre og grebensknute», og «skader
og forgiftninger» er hveddiagnosekategorier som utgjgr en klart stgrre andel blant eldre pasienter
enn blant yngre (se figur 12)%. Samme pasient kan innga i mer enn en hoveddiagnosekategori hvis
vedkommende har minst en episode med hoveddiagnose i gjeldende kategori.

® Det er viktig & papeke at vi her ser pa diagnosefordelingen blant pasientene innen aldersgruppene og ikke forskjeller i forekomsten i
befolkningen mellom aldersgruppene (per innbygger). Vedleggsfigur V1 viser imidlertid at ikke bare andelen, men ogsa forekomsten av
disse diagnosekategoriene er langt stgrre blant eldre enn yngre.

[ 11
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Andelen pasienter med hoveddiagnose «svulster» utgjgr 6 prosent av pasientene (personer) totalt
sett. Innen aldersgruppene varierer innslaget av svulster som hoveddiagnose fra 6 til 8 prosent for
gruppene over 50 ar, med stgrst andel for pasienter i 60 og 70-arene.

Atte prosent av alle pasientene er registrert med minst en episode hvor hoveddiagnosen tilhgrer
kategorien «sykdommer i muskel-skjelettsystem og bindevev». Andelen pasienter med slike
diagnoser er stgrst innen aldersgruppene mellom 50 og 70 ar, og er noe mindre for de over 70 ar.

Figur 12 Diagnosefordeling i henhold til hoveddiagnosekategoriene i ICD-10 for pasienter i spesialisthelsetjenesten,
prosent innen ulike aldersgrupper 2016.

100

Annet

90
m Forhold m/betydn for helsetilstand og

kontakt med helsetj

80 m Skader, forgiftninger og konsekv av ytre

arsak

B Symptom, tegn, unormale kliniske funn

70 og lab-funn

m Sykd i urin og kjgnnsorganer
60

m Sykd i muskel- skjelettsystem og
bindevev

50
B Sykd i hud og underhud

40 m Sykd i fordgyelses-systemet

B Sykd i andedrettssystemet
30

B Sykd i sirkulasjonssystemet

20
m Sykd i gre og grebensknute

10 B Sykd i gyet og gyets omgivelser

M Svulster
0-17 18-2930-3940-49 50-5556-6162-66 67-72 73-79 80-89 90+ Totalt

Det internasjonale diagnosesystemet ICD-10 bestar av 22 sdkalte hovedkapitler, hvorav de fleste
angir at pasienten har en bestemt diagnose (sykdom/tilstand). | tillegg er det noen hovedkapitler som
ikke angir sykdom eller skade. Et av disse hovedkapitlene angir symptomer, tegn og unormale
kliniske funn® som diagnose, og settes ved kontakter hvor det ikke er funnet grunnlag for  sette en

° Nar det ikke er klassifisert en diagnose annet sted.

12 |
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bestemt diagnose (ved angitte kontakt). Et annet hovedkapittel heter «Faktorer som har betydning
for helsetilstand og kontakt med helsetjenesten». Denne kategorien angir kontaktarsaker, og brukes
hovedsakelig som tilleggskategori hvis det foreligger en annen hoveddiagnose. | denne kategorien
inngar blant annet undersgkelser og utredning uten utgangspunkt i diagnoser eller symptomer (for
eksempel donorundersgkelse, generelle helseundersgkelser etc.), kontroller og kontakt ved normalt
svangerskap eller hgyrisikosvangerskap, etterundersgkelser (etter kreftbehandling eller annet) og
ogsa spesielle behandlingstiltak som dialyse og rehabilitering.

Aldersgruppene under 40 ar har en stor andel pasienter med hoveddiagnoser som kommer inn under
hovedkapitlet «Forhold med betydning for helsetilstanden og kontakt med helsetjenesten. De stgrste
enkeltarsakene til kontakt er reproduksjon, svangerskap og fgdsel, samt etterundersgkelser etter
behandling for andre tilstander enn svulster. Kategorien «Forhold med betydning for helsetilstanden
og kontakt med helsetjenesten er betydelig ogsa i alle andre aldersgrupper, men for de eldre blir
andelen noe mindre fordi de i tillegg har stgrre forekomst av andre sykdommer. Kontakter ved
oppstatte tilstander/sykdom under svangerskap og fgdsel, og kategorien «Medfadte misdannelser,
deformitet, kromosomavvik» ligger i «Annet»-kategorien i figur 12, noe som bidrar til at «annet»-
kategorien er stgrst for de mellom 18 og 39 ar.

| figurene V2 og V3 i vedlegg er andelen av episoder og DRG-poeng (estimerte ressurser) knyttet til
diagnosegruppene framstilt. Basert pa disse er det tydelig at diagnosekategoriene «sykdommer i
sirkulasjonssystemet», «svulster» og «skader og forgiftninger» utgjgr en betydelig stgrre andel av
estimert ressursbruk enn det de utgjgr i andelen pasienter og episoder. Hos de eldste utgjgr
«sykdommer i dndedrettssystemet» ogsa en langt stgrre andel av estimert ressursbruk enn andel
pasienter og episoder. Dette gjenspeiler et stort innslag av innleggelser i disse diagnosegruppene
relativt til mange andre diagnosegrupper, som for eksempel sykdommer i gye og gre-nese-hals-
sykdommer.

Naermere analyse av noen utvalgte diagnosekategorier

Ovenfor ble innslaget av ulike diagnosegrupper innen den enkelte aldersgruppe beskrevet. Da vil
sammensetning og volum i alle diagnosekategoriene pavirke andelen den enkelte diagnosegruppe
utgjgr. En annen innfallsvinkel er a se pa diagnosegruppene hver for seg. Da kan vi ogsa gjgre reelle
sammenligninger av forekomst og faktisk volum av tjenestebruk mellom aldergruppene.

Nedenfor er noen store og totalt sett ressurskrevende diagnosekategorier blant eldre'® valgt ut for
en sammenligning av a) forekomst per innbygger og b) andel av pasienter, episoder og ressursbruk
den enkelte aldergruppe star for. Det er viktig & papeke at oversikten som gis her ikke ngdvendigvis
fanger opp all kontakt den enkelte pasient har i forbindelse med oppfglging av for eksempel
sirkulasjonssykdom, men inkluderer all kontakt hvor sirkulasjonssykdom er definert som
hoveddiagnose.

10
Figur V4 i vedlegg framstiller andel pasienter fordelt etter aldersgrupper innen en rekke diagnosekategorier. Figur V5 viser

aldersfordeling for beregnet ressursbruk.
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Sykdommer i sirkulasjonssystemet (Hovedkapittel 9 i ICD-10)

Forekomst av pasienter i kategorien «sykdommer i sirkulasjonssystemet», er relativt sett beskjeden
hos barn og unge//unge voksne, men gker jevnt fra 40-50-arsalderen og fram til slutten av 70-arene.
Etter fylte 90 ar er det langt faerre pasienter med en hoveddiagnose i denne kategorien.

Figur 13 Rater som prosent sammenlignet med Figur 14 Andel pasienter, episoder (kontakter) og
aldersgruppen 40-493r (=0). Sykd. i sirkulasjonssystemet estimerte DRG-poeng tilknyttet den enkelte aldersgruppe,
(1CD-10) 2016. Sirkulasjonssystemet (ICD-10).
100
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e Sirkulasjonssystemet Per innbygger Episoder Pasienter | Episoder | DRG-poeng m 017
Sirkulasjonssystemet Per innbygger DRG-poeng Andel

Figur 13 viser at forskjellene i estimert ressursbruk per innbygger gker enda mer med hgyere alder
enn antall pasienter og episoder. Bade pasientraten og den gjennomsnittlige DRG-vekten per episode
(relativt ressursbehov) gker dermed for befolkningen fram til cirka 80-arsalderen.

Sammenlignes andelen pasienter, episoder og estimert ressursbehov knyttet til aldersgruppene (figur
14) star pasienter over 80 ar for omtrent 20 prosent av pasientene og episodene, og 24 prosent av
estimerte ressurser. Kun 4,2 prosent av befolkingen er over 80 ar. Aldersgruppene mellom 62 og 80
ar star for 45 prosent av pasientene, 49 prosent av episodene, 48 prosent av ressursene og utgjgr 16
prosent av befolkningen.

Svulster (Hovedkapittel 2 i ICD-10)

| befolkningen under 50 ar er det lav forekomst av pasienter med hoveddiagnose innen kategorien
«svulster»'’. Forekomsten gker gradvis fra 0,07 prosent av befolkningen i aldersgruppen 0-17 &r opp
til 4,2 prosent av befolkningen i alderen 40-49 ar. For befolkningen i femtidrene ble 5-6 prosent
registrert med spesialistkontakt hvor hoveddiagnosen var «svulst», for sa a gke graduvis til over 14
prosent for befolkningen i aldersspennet mellom 73 og 89 ar. For de aller eldste gar forekomsten ned
til 4 gjelde 10 prosent av befolkningen.

™ Svulster vil i hovedsak gjelde pasienter med kreftdiagnose
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Figur 15 nedenfor framstiller prosent endring i rater for aldersgruppene over 56 ar sammenlignet
med gruppen 50-55 ar. Sammenlignet med de mellom 50 og 55 ar har befolkningen mellom 67-72 ar
dobbelt sa mange pasienter per innbygger med svulst-diagnose (+117 prosent), og de mellom 73 og
89 ar har 2,6 ganger hgyere rate (+160 prosent). Veksten med hgyere alder er enda sterkere malt
som antall episoder og ressursbruk (DRG-poeng) per innbygger enn antall pasienter. Estimert
ressursbehov per innbygger er nesten tre ganger hgyere for aldersgruppen 73-79 ar sammenlignet
med aldersgruppen 50-55 ar.

Figur 15 Rater som prosent sammenlignet med Figur 16 Andel pasienter, episoder (kontakter) og
aldersgruppen 50-55 &r (=0). Svulster (ICD-10). estimerte DRG-poeng tilknyttet den enkelte aldersgruppe,
Svulster (ICD-10).
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Sykdommer i andedrettssystemet (Hovedkapittel 10 i ICD-10)

Antall innbygger (per 1000) som hadde kontakt med spesialisthelsetjenesten i 2016, og som var
registrert med hoveddiagnose i kategorien «sykdommer i andedrettssystemet», var hgyest blant de
eldre aldersgruppene. Samtidig er det langt flere barn og unge under 18 ar enn voksne (mellom 18 og
60) som er i kontakt med spesialisthelsetjenesten pa grunn av andedrettssykdom (se relative
forskjeller i figur 17).

[ 15
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Figur 17 Rater som prosent sammenlignet med Figur 18 Andel pasienter, episoder (kontakter) og
aldersgruppen 0-17 ar (=0). Andedrettssystemet (ICD-10). estimerte DRG-poeng tilknyttet den enkelte aldersgruppe,
Andedrettssystemet (ICD-10).
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Estimert ressursbehov knyttet til behandling av andedrettssykdom gker kraftig hos den eldre
befolkningen. DRG-poeng per innbygger over tredobles fra aldersgruppen 62-66 ar til gruppen 80-89
ar, mens pasientraten gkte med cirka 80 prosent. Pasienter over 80 ar star for 20 prosent av
ressursene (estimert) og 9 prosent av pasientene. Inkluderes alle pasienter over 67 ar utgjorde de 24
prosent av pasienten og 50 prosent av den estimerte ressursbruken for episoder registrert med en
hoveddiagnose innen hovedkapitlet andedrettssykdom i ICD-10-systemet.

Sykdommer i muskel-skjelettsystemet (Hovedkapittel 13 i ICD-10)
Innslaget av muskel-skjelettsykdommer er, relativt til eldre, lite blant barn og unge, og skyter fart i
40-50-arene.

Figur 19 Rater som prosent sammenlignet med Figur 20 Andel pasienter, episoder (kontakter) estimerte
aldersgruppen 0-17 ar (=0). Muskel-skjelett systemet DRG-poeng tilknyttet den enkelte aldersgruppe, Muskel-
(IcD-10). skjelett syst.(ICD-10).
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== Muskel-skjelettsyst Per innbygger DRG-poeng Andel

Av figur 19 gar det fram at antall pasienter per innbygger gker med nesten 30 prosent fra
aldersgruppe 40-49 ar til befolkningen mellom 50 og 55 ar (bla linje). Pasientraten stiger kraftig helt
fram til aldersgruppen 73 til 79 ar, for deretter & ga betydelig ned. Raten er 79 prosent hgyere for

16 |
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gruppen 73-79 ar sammenlignet med de mellom 40 og 49 ar, og cirka 25 prosent hgyere enn
aldersgruppen 62-66 ar. Estimert ressursbehov (sum DRG-poeng) er imidlertid hele 2,6 ganger
hegyere for gruppen 73-79 ar sammenlignet med referansegruppen (40-49 ar), og dobbelt sa hgy som
i befolkningen mellom 62 og 66 ar.

Skader, forgiftninger og konsekvens av ytre arsak (Hovedkapittel 19 i ICD-10)

Innslaget av akutte skader gker blant de aller eldste, og bruddskader i muskel-skjelettsystemet er
viktig i sa mate. Bruddskader inngar ikke i kategorien «Muskel-skjelettsykdommer», men i en annen
hoveddiagnosekategori innen ICD-10-systemet, med benevnelsen «skader, forgiftninger og
konsekvens av ytre arsak».

Kontakt med spesialisthelsetjenesten pa grunn av skader m.m. er hyppigst forekommende blant de
eldste i befolkningen, men er ogsa en av de vanligste arsakene til spesialistkontakt blant barn og
unge voksne (per innbygger). Sammenlignes faktisk antall pasienter og episoder er de yngre
dominerende fordi det er langt flere unge i befolkningen. Over 40 prosent av alle episoder i denne
diagnosekategorien gjelder personer under 30 ar, mens rundt 20 prosent er gjelder personer over 67

ar.
Figur 21 Rater som prosent sammenlignet med Figur 22 Andel pasienter, episoder og estimerte DRG-
aldersgruppen 0-17 ar (=0). Skader, forgiftninger og poeng tilknyttet den enkelte aldersgruppe, Skader,
konsekvens av ytre arsak (ICD-10). forgiftn. og kons. av ytre arsak (ICD-10).
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Behandling og oppfg@lging av eldre i denne diagnosekategorien er imidlertid langt mer ressurs-
krevende enn behandling av yngre mennesker. Dette skyldes at akutte skader hos eldre langt oftere
er tilstander som krever innleggelse og er operasjonsstuekrevende kirurgisk behandling. Per
innbygger er behandlingen av skader mm pa personer mellom 80 og 89 ar totalt sett 10 ganger mer
ressurskrevende enn beregnet ressursbruk per innbygger i gruppen 0-17 ar. Pasienter over 80 ar star
for 8 prosent av pasienter og episoder, men behandlingen krever over 20 prosent av estimert
ressursbehov. Inkluderes alle pasienter over 67 ar utgjgr disse cirka 20 prosent av pasientene og
episodene, mens de star for godt over 40 prosent av estimerte ressurser som brukes til oppfglging av
pasienter i hovediagnosegruppen «Skader, forgiftninger og konsekvens av ytre drsak»(ICD-10).
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Utvikling i eldre sin bruk av spesialisthelsetjenester siste fem ar

| dette avsnittet presenteres utvikling i eldre sin bruk av spesialisthelsetjenesten. Vi ser bade pa
utviklingen i antall pasienter, konsultasjoner, dggnopphold og liggedager. Behandling hos
avtalespesialister inngar ikke, da det ikke foreligger komplette data for avtalespesialistene for
tidligere ar. Offentlig finansierte konsultasjoner og opphold ved private sykehus inngar derimot.
Videre vil det her veere fokus pa de fire eldste aldersgruppene i befolkningen, disse er 67-72 ar, 73-79
ar, 80-89 ar og 90 ar og eldre.

Befolkningsutvikling 2012-2016

Som vist i forrige delkapittel har befolkningssammensetningen stor betydning for den totale bruken
av sykehustjenester og ressurskrav. De store fgdselskullene etter 2.verdenskrig og gkt forventet
levealder fgrer til at andelen eldre i befolkningen er i vekst og vil fortsette a gke i arene framover.

Den totale befolkningen gkte med 4,1 prosent fra 2012 til 2016, noe som utgjgr en vekst pa omtrent
207 000 personer.

Figur 23 Prosentvis endring i befolkningen, 2012-2016 (2012=100).
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Antall personer i alderen 67-79 ar gkte med omtrent 21 prosent, mens aldersgruppen 80 ar og eldre
hadde en svak nedgang (-0,3 prosent). Dersom vi deler inn aldersgruppene i mindre grupper, se figur
23, er det szerlig aldersgruppen 67-72 ar som har gkt, med en vekst pa drgye 24 prosent i Igpet av
fem ar. Dette tilsvarer cirka 62 000 flere personer. Ogsa aldersgruppen 73-79 ar hadde en betydelig
vekst siste fem ar, med en gkning pa i underkant av 16 prosent. For aldersgruppen 80-89 ar var det
nedgang fra 2012 til 2016, men en liten vekst fra 2015 til 2016. Eldre over 90 ar har hatt en vekst i
hele perioden.



ELDRES BRUK AV SPESIALISTHELSETJENESTER

Pasienter, konsultasjoner og dgégnopphold

Andel eldre pasienter har gkt i femarsperioden

| faktiske tall har befolkningen over 67 ar vokst med 14 prosent i perioden 2012 til 2016, mens antall
unike pasienter gkte med 17 prosent. Figur 24 viser aldersgruppenes andel av befolkningen, andel
av polikliniske pasienter™, andel av innlagte pasienter* og andel av totalt pasienter i 2012 og 2016.

Figur 24 Ulike aldersgruppers andel av befolkningen, av pasienter totalt, av polikliniske pasienter og av innlagte
pasienter, 2012 og 2016.
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| Ippet av femarsperioden har andelen pasienter i alderen 67-72 ar og 73-79 ar gkt, bade nar det
gjelder polikliniske - og innlagte pasienter. Aldersgruppen 80-89 ar har hatt en nedgang i sin andel av
pasientene fra 2012-2016, mens eldre over 90 ar sin andel har holdt seg stabil. Resultatene ma sees i
sammenheng med at befolkningsveksten ogsa var stgrst for aldersgruppene 67-72 ar og 73-79 ar.

Figur 25 og 26 viser polikliniske pasienter og innlagte pasienter per innbyggere for de fire
aldersgruppene, samt for befolkningen totalt (alle aldre). Antall polikliniske pasienter per innbygger
har gkt for alle aldersgruppene. Eldre over 90 ar hadde stg@rst prosentvis vekst i polikliniske pasienter
per innbygger. | 2012 hadde denne aldersgruppen 461 polikliniske pasienter per 1 000 innbyggere, og
i 2016 hadde raten gkt til 509 pasienter, en vekst pa 10,4 prosent. | faktiske tall har antall polikliniske
pasienter 67 ar og over gkt med 20 prosent fra 2012 til 2016.

Med unntak av aldersgruppen 90 ar og eldre har raten for innlagte pasienter blitt redusert i
femarsperioden. Sterkest reduksjon i innlagte pasienter var det for aldersgruppen 67-72 ar, en

' Korrigering fra versjon 1. Ble i fgrste versjon publisert at det var en vekst pa 29 prosent, men det riktige er en vekst pa 17 prosent.
 polikliniske pasienter er inklusive kjemo - og stréleterapi, dialyse og poliklinisk rehabilitering.

" Innlagte pasienter er inklusive dggnrehabilitering og innleggelser med 0 liggedager.
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nedgang fra 178 innlagte pasienter per 1 000 innbyggere i 2012 til 171 i 2016. For aldersgruppen 80-
89 ar ble raten for innlagte pasienter redusert fra 330 per 1 000 innbyggere i 2012 til 325 i 2016.
Antall polikliniske pasienter per innbygger for aldersgruppen 90 ar og eldre gkte fra 2012 til 2016.
Raten for innlagte pasienter har imidlertid ikke gatt ned, slik den har gjort for de andre
aldersgruppene.

| bade 2012 og 2016 hadde befolkningen 90 ar og eldre 343 innlagte pasienter per 1 000 innbyggere.
For de fire aldersgruppene samlet har antall innlagte pasienter gkt med 8 prosent i femarsperioden
malt i faktiske tall.

Figur 25 Prosentvis endring av polikliniske pasienter per Figur 26 Prosentvis endring av innlagte pasienter per
1000 innbyggere, 2012-2016 (2012=100). 1000 innbyggere, 2012-2016 (2012=100).
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@kning i antall polikliniske konsultasjoner, og liten endring i antall degnopphold®

Figur 27 viser aldersgruppenes andel av befolkningen, andel polikliniske konsultasjoner av totalt
antall konsultasjoner og andel dggnopphold av alle dggnopphold for arene 2012 og 2016.
Aldersgruppen 67-72 ar har stgrst andel av polikliniske konsultasjoner, og andelen gkte fra 9 prosent
til 10,5 prosent fra 2012 til 2016. Aldersgruppen 73-79 ar gkte sin andel av polikliniske konsultasjoner
med ett drgyt prosentpoeng. Andelen av polikliniske konsultasjoner de over 80 ar sto for, holdt seg
stabil fra 2012 til 2016.

> Antall polikliniske konsultasjoner i 2016 er estimert pa grunn av endring i aggregeringsregel for konsultasjoner samme dag for samme
pasient
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Figur 27 Andel i befolkningen, polikliniske konsultasjoner og dggnopphold for aldersgruppene av befolkningen totalt,
antall polikliniske konsultasjoner og dggnopphold, 2012 og 2016.
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Antall polikliniske konsultasjoner per innbygger gkte for alle aldersgruppene i femarsperioden, se
figur 28. Saerlig har konsultasjonsraten for de over 90 ar gkt, fra 1 223 konsultasjoner i 2012 til 1 483
konsultasjoner per 1 000 innbyggere i 2016. For befolkningen over 67 ar gkte faktisk antall
polikliniske konsultasjoner med 29 prosent fra 2012 til 2016.

Figur 28 Prosentvis endring av polikliniske konsultasjoner Figur 29 Polikliniske konsultasjoner per pasient,
per 1 000 innbyggere, 2012-2016 (2012=100). 2012-2016.
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Som vist, har antall polikliniske pasienter gkt for alle de fire aldersgruppene gjennom femarsperiode,
noe som i seg selv medfgrer flere polikliniske konsultasjoner per innbygger. Figur 29 viser imidlertid
at antall polikliniske konsultasjoner per pasient ogsa har gkt noe i den samme perioden. Dette viser
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at gkningen i antall polikliniske konsultasjoner ikke bare skyldes flere pasienter, men ogsa at hver
pasient i giennomsnitt har noe flere konsultasjoner.

Andel dggnopphold av totalt antall dggnopphold gkte fra 2012 til 2016 for aldersgruppene 67-72 ar
og 73-79 ar, samtidig ble antall opphold per innbygger noe redusert (se figur 30).

Figur 30 Prosentvis endring av dggnopphold per 1 000 Figur 31 Antall dggnopphold per pasient 2012-2016.
innbyggere 2012-2016 (2012=100).
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Aldersgruppen 80-89 ar sin andel av befolkningen gikk noe ned fra 2012 til 2016, og det samme
gjorde deres andel av dggnoppholdene. Dggnopphold per innbygger for denne aldersgruppen var pa
samme niva i 2012 og 2016. Aldersgruppen 90 ar og eldre var den eneste av de eldre aldersgruppene
som hadde en liten gkning i antall dggnopphold per innbygger fra 2012 til 2016. Nar det gjelder antall
dggnopphold per pasient, har antallet opphold holdt seg stabilt for alle de fire aldersgruppene.
Totalt sett var det 2 prosent gkning i faktisk antall dggnopphold for de fire aldersgruppene samlet
fra 2012 til 2016.

Medisinske g-hjelpsinnleggelser'® utgjgr den desidert stgrste andelen av dggnopphold for alle de
eldste aldersgruppene®’. Malt per innbygger var det en nedgang i denne typen innleggelser for alle
de fire aldersgruppene (se figur 32). Aldersgruppene 73-79 ar og 80-89 ar har begge redusert antall
medisinske g-hjelpsinnleggelser med 12 opphold per 1 000 innbyggere (2012-2016), mens
aldersgruppen 67-72 ar hadde en nedgang pa 6 opphold per 1 000 innbyggere. Opphold per
innbygger var lavere for aldersgruppen 62-66 ar enn for de tre andre aldersgruppene. Medisinske g-
hjelpsinnleggelser for de over 90 ar har variert noe gjennom femarsperioden, men aldersgruppen
hadde omtrent samme niva i 2016 som i 2012.

'8 Medisinske g-hjelpsinnleggelser er definert som innleggelser hvor pasienten ikke har gjennomgatt kirurgisk behandling slik det er
definert i DRG-systemet

7 se figur 9
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Figur 32 Medisinske g-hjelpsinnleggelser per 1 000 innbyggere, 2012-2016 (2012=100).
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Gjennomsnittlig liggetid gar ned

Eldre pasienter ligger i giennomsnitt lenger pa sykehus enn yngre og det er flere grunner til dette. De
eldre har gjerne et mer sammensatt sykdomsbilde, slik at diagnostisering og behandling tar mer tid,
samt at de trenger lengre tid for a bli friske nok til a reise fra sykehuset. Videre vil liggetiden pa
sykehus for eldre ogsa veere avhengige av det kommunale tilbudet. Flere eldre har behov for
kommunale tjenester, i form av sykehjemsplass eller hjemmetjeneste, etter en sykehusinnleggelse,
og antall dager pa sykehus vil veere avhengig av kapasitet i kommunen til 3 ta imot disse pasientene.
Et av malene med Samhandlingsreformen var a styrke kommunenes tilbud for a ta imot
utskrivningsklare pasienter®.

Figur 33 viser gjennomsnittlig liggetid for de fire aldersgruppene i perioden 2012 til 2016. | likhet med
den gjennomsnittlige liggetiden for befolkningen for gvrig, har ogsa liggetiden for de fire eldste
aldersgruppene gatt ned. For de tre «yngste» aldersgruppene har gjennomsnittlig liggetid blitt
redusert med 0,5 dggn, mens for de over 90 ar har liggetiden gatt ned med 0,3 dggn. Noe av denne
nedgangen i giennomsnittlig liggetid kan antas a veere en effekt av innfgringen av
Samhandlingsreformen og kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter. Liggetiden for
utskrivningsklare pasienter etter at de ble meldt utskrivningsklar gikk ned i perioden 2012 til 2016, og
i den samme perioden ble ogsa gjennomsnittlig liggetiden fgr meldt utskrivningsklar redusert.

8 Utskrivningsklare pasienter er definert som pasienter som er ferdigbehandlet pa sykehus, men som har behov for et kommunalt
tjenestetilbud etter utskrivning.
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Figur 33 Gjennomsnittlig liggetid for aldersgruppene og befolkningen totalt, 2012-2016.
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Figur 34 viser aldersgruppenes andel av befolkningen og andel av totalt antall liggedager. Med
unntak av gruppen 80-89 ar har de eldres andel av totalt antall liggedager (alle aldre) gkt. Selv om
pasientene i alderen 80-89 ar har en redusert andel av totale liggedager fra 2012 til 2016, hadde de
fortsatt den hgyeste andelen i 2016.

Figur 34 Andel i befolkningen og andel liggedager av totalt antall liggedager for aldersgruppene, 2012 og 2016.
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Geografisk variasjon i bruk av spesialisthelsetjenester for eldre®

| spesialisthelsetjenesteloven blir det slatt fast at de regionale helseforetakene har skal sgrge for
tilstrekkelig og forsvarlig helsetjenester for innbyggere i helseregionen. | dette ligger det ogsa at
pasientene har rett til et likeverdig tjenestetilbud uavhengig av hvor de bor. Stor variasjon i bruk av
helsetjenester for befolkningen i helseregionene og helseforetaksomradene kan skyldes at disse
kravene ikke blir oppfylt. Variasjon i bruk av tjenester kan bade skyldes overbehandling og
underbehandling relativt til dagens praksis. Noe variasjon er bade ngdvending og gnskelig, da det vil
veere demografiske forskjeller mellom omradene. | tillegg kan variasjon reflektere ulikt tilbud i
spesialisthelsetjenesten og kommunale helse og omsorgstjenester.

Forskjeller i andel av den eldre befolkningen som hadde kontakt med
spesialisthelsetjenesten i 2016

Figur 35 viser forskjeller mellom bostedsomradene i andel av befolkningen som hadde kontakt med
den offentlig finansierte spesialisthelsetjenesten i 2016. Stolpene i figuren angir andel for
bostedsomradene med hgyeste og laveste andel pasienter (inklusive pasienter hos
avtalespesialistene), samt andelen for Norge totalt (mellom stolpene).

Figur 35 Andel av befolkningen i aldersgruppene som var pasienter i 2016, bostedsomrader.
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Bostedsomradet med faerrest pasienter i befolkningen over 90 ar var Finnmark, med en andel pa 77
prosent, mens Helse Bergen hadde den hgyeste andelen. Forskjellen mellom hgyeste og laveste var
dermed 23 prosentpoeng. For de andre aldersgruppene var forskjellen ogsa mellom 20 og 25
prosentpoeng.

' Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE) har publisert en utfyllende rapport om variasjon i somatiske helsetjenester for
befolkningen over 75 &r. Se SKDE rapport Nr. 2/2017.
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Variasjon mellom bostedsomrader i antall konsultasjoner i sykehus og hos

avtalespesialister

Figur 36 til 39 viser antall polikliniske konsultasjoner og bruk av avtalespesialister i bostedsomradene

og for de fire aldersgruppene.

Figur 36 Polikliniske konsultasjoner per 1 000
innbyggere for aldersgruppen 67-72 ar, 2016.

Figur 37 Polikliniske konsultasjoner per 1 000
innbyggere for aldersgruppen 73-79 ar, 2016.
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Figur 38 Polikliniske konsultasjoner per 1 000
innbyggere for aldersgruppen 80-89 ar, 2016.

Figur 39 Polikliniske konsultasjoner per 1 000
innbyggere for aldersgruppen 90 ar og eldre, 2016.
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Det er generelt stor variasjon mellom bostedene i antall konsultasjoner per innbygger. Hovedstads-
omradet skiller seg ut med hgy rate for alle de fire aldersgruppene, mens Finnmark har desidert den
laveste raten.

Det er en tendens til at hgy bruk av avtalespesialister korrelerer med lav bruk av konsultasjoner i
sykehus og omvendt. @stfold, Mgre- og Romsdal og Nord-Trgndelag er eksempler pd omrader hvor
bruken av avtalespesialister og konsultasjoner i sykehus ser ut til & ha en utjevnende effekt. Men det
er ogsa omrader som har lav rate bade for avtalespesialistene og konsultasjoner i sykehus, eksempler
pa dette er Innlandet og Finnmark.

Nar det gjaldt polikliniske konsultasjoner pa sykehus var det stgrst forskjell mellom bosteds-
omradene i aldersgruppen 90 ar og eldre. For denne aldersgruppen hadde Mgre og Romsdal 1,7
ganger flere konsultasjoner enn Nord-Trgndelag. For aldersgruppene 73-79 ar og 80-89 ar hadde
omradene med hgyest rate 1,4 ganger hgyere rate enn omradene med lavest rate.

Konsultasjoner hos avtalespesialister utgj@r fra 29 prosent (aldersgruppen 67-72 ar) til 36 prosent
(aldersgruppen 80-89 ar) av totalt antall konsultasjoner20 . Bruk av avtalespesialister varierer ikke
bare mellom aldersgruppene, men ogsa mellom helseforetaksomradene. For alle de fire
aldersgruppene hadde Finnmark den laveste raten for polikliniske konsultasjoner hos avtalespesialist,
mens @stfold hadde den hgyeste. @stfold hadde 5,7 ganger hgyere rate enn Finnmark for
aldersgruppen 80-89 ar, og 6,6 ganger h@yere rate enn Finnmark for aldersgruppen 90 ar og eldre.
Forskjellene i rater blir betraktelig mindre dersom nest hgyest rate sammenlignes med nest laveste
rate i stedet for 3 sammenligne ytterpunktene. For aldersgruppen 80-89 ar hadde omradet med nest
hgyeste rate 2,6 ganger hgyere rate enn omradet med nest lavest rate. For aldersgruppen 90 ar og
eldre var forskjellen 3,6 ganger hgyere for omradet med nest hgyeste rate sammenlignet med
omradet med nest laveste raten.

Variasjon i bruk av dégnopphold mellom helseforetaksomrader

De eldre har flere dggnopphold pa sykehus enn de yngre, og de har szerlig hgyere rate for medisinske
@-hjelpsinnleggelser. Figur 40 og figur 41 viser dggnopphold per innbygger for aldersgruppene 80-89
ar og 90 ar og eldre, fordelt pa planlagte innleggelser og ¢-hjelpsinnleggelser, og hvor stor andel g-
hjelpsinnleggelser utgjgr av dggnopphold.

Dersom vi ser pa totale antall dgégnopphold for aldersgruppen 80-89 ar, skiller Lovisenberg-omradet i
Oslo seg ut med hgy rate. Dette omradet har 28 prosent hgyere rate for dggnopphold enn raten for
Norge totalt for denne aldersgruppen. Nord-Trgndelag, omradet som hadde nest hgyeste rate,

0 Aktiviteten hos avtalespesialistene er ikke helt komplett, med unntak av Helse Nord. Totalt sett har i underkant 96 prosent av
rapporteringspliktige avtalespesialister sendt inn sin aktivitet for 2016.

*! For mer informasjon om bruk av avtalespesialister, se rapport Aktivitetsdata for avtalespesialister. NPR, Helsedirektoratet.
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hadde 14 prosent hgyere rate enn Norge totalt. Sgrlandet, med den laveste raten for dggnopphold,
14 14 prosent under raten for Norge totalt, mens @stfold |13 10 prosent under.

Figur 40 Planlagte innleggelser og g-hjelpsinnleggelser per Figur 41 Planlagte innleggelser og @-hjelpsinnleggelser per
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For de som var 90 ar og eldre hadde befolkningen tilknyttet Diakonhjemmet sykehus i Oslo den
hgyeste raten for dggnopphold. Dette omradet 13 30 prosent over raten for Norge totalt for denne
aldergruppen, mens befolkningen tilknyttet OUS (Oslo universitetssykehus), som hadde den nest
hgyeste raten, 13 17 prosent over raten for Norge totalt. Sgrlandet hadde lavest rate for
degnopphold, og dette omradet 13 22 prosent under nivaet for Norge totalt. Den neste laveste
degnoppholdsraten for aldersgruppen 90 ar og eldre hadde befolkningen i Telemark og @stfold, som
begge 13 11 prosent under raten for Norge totalt.

De planlagte innleggelsene utgjgr en liten andel av antall dggnopphold for den eldre befolkningen.
Det er verdt @ merke seg at flere av bostedsomradene i Helse Nord hadde en relativt hgy rate for
planlagte innleggelser for begge aldersgruppene. Det kan vaere geografiske forskjeller som gjgr at
personer bosatt i Helse Nord oftere blir lagt inn for undersgkelser og behandling som i stgrre grad
gjores i poliklinikkene i de andre regionene (dette gjelder saerlig for Finnmark). For aldergruppen 80-
89 ar hadde Finnmark 1,2 ganger hgyere rate enn Lovisenberg-omradet for planlagte innleggelser.
Tilsvarende hadde Finnmark 2,7 ganger hgyere rate enn Ahus-omradet (Akershus
universitetssykehus) for befolkningen over 90 ar.
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Lovisenberg-omradet hadde relativt hgy rate for g-hjelpsinnleggelser sammenlignet med de andre
bostedsomradene. For aldersgruppen 80-89 ar, hadde Lovisenberg-omradet 1,7 ganger hgyere rate
enn Sgrlandet. Dersom vi sammenligner bostedet med nest hgyeste raten mot nest laveste, hadde
Nord-Trgndelag 1,3 ganger hgyere rate enn Telemark. For aldersgruppen 90 ar og eldre var det
Diakonhjemmet-omradet som skilte seg ut med hgy rate for g-hjelpsinnleggelser. Dette omradet
hadde 1,7 ganger hgyere rate enn Sgrlandet. For de omradene med nest hgyest og nest lavest rate
var forskjellen pa 1,3 ganger.

Liggetid med og uten utskrivningsklare liggedager

Ved innfgring av Samhandlingsreformen i 2012 ble det innfgrt nasjonale retningslinjer for
registrering av utskrivningsklare liggedager (USK). Liggetiden etter meldt utskrivningsklar vil vaere
avhengig av kapasiteten i kommunene til 3 ta imot disse pasientene. | dette avsnittet har vi valgt a se
pa gjennomsnittlig liggetid med og uten utskrivningsklare liggedager, for a se hvordan de
utskrivningsklare liggedagene pavirker den gjennomsnittlige liggetiden.

Figur 42 viser antall liggedager per 1 000 innbyggere, mens figur 43 viser giennomsnittlig liggetid med
og uten utskrivningsklare liggedager for aldersgruppen 80-89 ar.

Lovisenberg-omradet hadde 3 430 liggedager per 1 000 innbyggere, mens Sgrlandet hadde 2 184
liggedager, en forskjell pa omtrent 30 prosent. Som vist ovenfor, hadde Lovisenberg-omradet ogsa
hgyest rate for degnopphold, mens Sgrlandet hadde den laveste raten. Begge omradene ligger i det
nedre sjiktet nar det gjelder gjennomsnittlig liggetid. Pasienter i alderen 80-89 ar bosatt i
Diakonhjemmet-omradet ligger i giennomsnitt 4,3 dager pa sykehus, dette var 1,9 dager kortere enn
pasienter bosatt i OUS-omradet, og da er det szerlig liggetid for g-hjelpsinnleggelser som var ulik
mellom de to omradene.

For aldersgruppen 90 ar og eldre skiller OUS-omradet seg ut med flest liggedager per innbygger, se
figur 44. Omradet har 4 944 liggedager per 1 000 innbyggere, noe som er omtrent 800 flere enn for
Mgre og Romsdal, som er det omradet med nest flest liggedager. Eldre over 90 ar bosatt i OUS-
omradet ligger 2,3 dager lengre pa sykehus i giennomsnitt enn eldre over 90 ar bosatt i
Diakonhjemmet-omradet.

Figur 45 viser gjennomsnittlig liggetid med og uten utskrivningsklare liggedager for aldersgruppen
over 90 ar. For UNN-omradet og Mgre og Romsdal gker den gjennomsnittlige liggetiden med 1,3
dagn dersom de utskrivningsklare liggedagene blir tatt med. For gjennomsnittlig liggetid uten
utskrivningsklare liggedager ligger disse to omradene rundt landsgjennomsnittet. Til sammenligning,
gker gjennomsnittlig liggetid med 0,1 dggn for Sogn og Fjordane dersom de utskrivningsklare
liggedagene blir inkludert.

Forskjeller i giennomsnittlig liggetid kan noen tilfeller gjenspeile forskjeller i pasientsammensetning.
Hgy terskel for innleggelse kan gi en «tyngre pasientsammensetning» med lengre gjennomsnittlig
liggetid fordi andelen «lette» pasienter er mindre.
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Figur 42 Liggedager per 1 000 innbyggere etter
bostedsomrade for aldersgruppen 80-89 ar, 2016.

Figur 43 Gjennomsnittlig liggetid etter bostedsomrade
for aldersgruppen 80-89 ar, 2016.
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Figur 44 Liggedager per 1 000 innbyggere etter
bostedsomrade for aldersgruppen 90 ar og eldre, 2016.

Figur 45 Gjennomsnittlig liggetid etter bostedsomrade
for aldersgruppen 90 ar og eldre, 2016.
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Utvikling og variasjon i kommunale helse - og omsorgstjenester

Resultater i dette notatet og analyser mer spesifikt pa liggetid for utskrivningsklare pasienter? viser
at pasienter i giennomsnitt ligger kortere pa sykehus i 2016 enn i 2012. Som nevnt tidligere kan
liggetiden pa sykehus, saerskilt for de eldste aldersgruppene, vaere avhengig av ressursene og
kapasiteten i kommunene til 3 ta imot pasienter som har behov for helsehjelp etter en
sykehusinnleggelse. Et mal med innfgringen av Samhandlingsreformen i 2012 var a redusere
liggetiden pa sykehus for utskrivningsklare pasienter, ved & gi kommunene et insentiv til 3 ta raskere
imot pasientene etter at de ble ferdigbehandlet. For hvert dggn pasienter ligger pa sykehus etter at
han/hun er meldt utskrivningsklar, ma kommunen betale en fastsatt pris.

Flere mottakere av helsehjelp i hjemmet fra 2012 til 2016

Nedenfor vil vi presentere utvikling og forskjeller mellom kommunegrupper i antall mottakere av
kommunale helse- og omsorgstjenester, spesielt vil vi trekke fram mottakere av helsetjenester i
hjemmet og mottakere av langtidsopphold i institusjon.

Figur 46 viser utviklingen av antall unike mottakere av alle kommunale helse- og omsorgstjenester
per innbygger for de fire eldste aldersgruppene. Med unntak av for aldersgruppen 67-72 ar, var det
faerre mottakere per innbygger i 2016 enn i 2012. Det er imidlertid relativt sett, f& mottakere i
aldergruppen 67-72 ar. For aldersgruppen 80-89 ar var det 543 mottakere per 1 000 innbyggere som
fikk kommunale helse- og omsorgstjenester i 2016, mens det i 2012 var 575 mottakere, en nedgang
pa 5,7 prosent. Stgrst prosentvisendring var det for aldersgruppen 73-79 ar, med en nedgang pa 8,3
prosent.

Figur 46 Prosentvis endring av mottakere av kommunale helse- og omsorgstjenester per 1 000 innbyggere 2012-2016
(2012=100).
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2 Notat helsedirektoratet 01/2016: Stabil andel reinnleggelser for utskrivningsklare pasienter siste Gr.
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Figur 47 viser prosentvis endring av mottakere av helsetjenester i hiemmet fra 2012 til 2016. Det har
blitt flere mottakere av denne typen helsetjenester for alle aldersgruppene. Raten var lavest for
aldersgruppen 67-79 ar med 27 mottakere per 1 000 innbyggere i 2016. Bade aldersgruppen 67-72 ar
og 73-79 ar hadde en gkning pa omtrent 2,5 mottakere per 1 000 innbyggere (2012-2016), noe som
tilsvarer en gkning pa henholdsvis 10 og 5 prosent. Aldersgruppene 80-89 ar og 90 ar og eldre hadde
en gkning pa i overkant av 5 mottakere per 1 000 innbyggere, noe som gir en prosentvis endring pa 6
og 9 prosent.

Figur 48 viser prosentvis endring av mottakere av langtidsopphold i institusjon fra 2012 til 2016. Med
unntak av aldersgruppen 67-72 ar ble det litt faerre mottakere av denne typen tjenester.
Aldersgruppen 67-79 ar gkte med i underkant av 1 mottaker fra 2012 til 2016, en prosentvis endring
pa 12 prosent. Til sammenligning hadde aldersgruppen 90 ar og eldre en nedgang pa omtrent 16
mottakere per 1 000 innbyggere, fra 279 mottakere per 1 000 innbyggere i 2012, til 263 mottakere
per 1 000 innbyggere i 2016, noe som ga en prosentvis endring pa i underkant av 6 prosent.

Figur 47 Prosentvis endring i mottakere av helsetjenester i Figur 48 Prosentvis endring i mottakere av
hjemmet per 1 000 innbyggere 2012-2016 (2012=100). langtidsopphold i institusjon per 1 000 innbyggere 2012-

2016 (2012=100).
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Antall mottakere av kommunale helse- og omsorgstjenester og medisinske
g-hjelpsinnleggelser i sykehus etter kommunestgrrelse i 2016

| dette avsnittet inngar kun de to eldste aldersgruppene i analysen, det vil si 80-89 ar og 90 ar og
eldre. Disse to aldersgruppene har de hgyeste ratene, bade med hensyn til bruk av
spesialisthelsetjenester og bruk av kommunale tjenester.

Figur 49 og figur 50 viser antall mottakere av helsehjelp i hjemmet og mottakere av langtidsopphold i
institusjon per 1000 innbyggere fordelt etter kommunestgrrelse. For aldersgruppen 80-89 ar hadde
de minste kommunene (i innbyggertall) den hgyeste raten for bade helsehjelp i hjemmet og
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mottakere av langtidsopphold i institusjon. Raten er basert pa sumtallene for hver kommunegruppe.
De stgrste kommunene hadde den laveste raten for helsehjelp i hjemmet. Kommuner med fa
innbyggere har nesten dobbelt s mange mottakere av helsehjelp i hjemmet per innbygger som de
stgrste bykommunene.

Figur 49 Mottakere av helsehjelp i hjemmet og mottakere Figur 50 Mottakere av helsehjelp i hjemmet og mottakere
av langtidsopphold i institusjon per 1 000 innbyggere av langtidsopphold i institusjon per 1 000 innbyggere
etter kommunestgrrelse 2016, aldersgruppen 80-89 ar og etter kommunestgrrelse 2016, aldersgruppen 90 ar og
eldre. eldre.
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Ogsa for langtidsopphold i institusjon var det kommunene med fa innbyggere som hadde den
hgyeste raten for aldersgruppen 80-89 ar. Kommuner med fa innbyggere har altsa samlet sett relativt
hgyt niva av bade helsehjelp i hjemmet og antall mottakere av langtidsopphold i institusjon.

For aldersgruppen 90 ar og eldre var mgnsteret tilnaermet likt som for aldersgruppen 80-89 ar, men
de faktiske rateforskjellene var stgrre, seerlig for mottakere av langtidsopphold i institusjon. Dette
har sammenheng med antall tjenestemottakere er langt hgyere for aldersgruppen 90 ar og eldre enn
for de i alderen 80-89 ar. Med en rate pa 312 mottakere av langtidsopphold pa institusjon per 1 000
innbyggere, hadde kommunegruppen med flest innbyggere (100 000+) den nest hgyeste raten, men
de hadde den laveste raten for mottakere av helsetjenester i hjemmet.

Figur 51 og 52 viser sum liggedager for medisinske g-hjelpsinnleggelser per innbygger for
aldersgruppene. Ogsa her er det tydelige forskjeller mellom kommunegruppene. Selv om
aldersgruppen 80-89 ar har faerre liggedager per innbyggere enn de som er 90 ar og eldre, er
forholdet mellom kommunegruppene tilnzermet likt. For begge aldersgruppene var det den minste
kommunegruppen (i innbyggertall) som hadde fzerrest liggedager per innbygger, mens den neste
stgrste kommunegruppene hadde flest liggedager. Kommunegruppen med flest liggedager hadde 2,5
ganger flere liggedager enn kommunegruppen med faerrest liggedager.

De to kommunegruppene med innbyggertall i st@rrelsesordenen 2 000-4 999 og 5 000-9 999, har
samme niva av antall mottakere av helsetjenester i hjemmet per innbygger. For langtidsopphold i
institusjon har kommunegruppen 2 000-4 999 innbyggere noen flere mottakere per innbygger.
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Denne kommunegruppen har ogsa feerre liggerdager for utskrivningsklare pasienter per innbygger
enn kommunegruppen 5 000-9 999 ( for begge aldersgruppene).

Figur 51 Liggedager for medisinske g-hjelpsinnleggelser Figur 52 Liggedager for medisinske g-hjelpsinnleggelser
per 1 000 innbyggere for aldersgruppen 80-89 ar, 2016. per 1 000 innbyggere for aldersgruppen over 90 ar, 2016.
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Den nest stgrste kommunegruppen (50 000-99 999 innbyggere), har for aldersgruppen 80-89 ar, den
nest hgyeste raten av mottakere av helsehjelp i hjemmet. For langtidsopphold i institusjon, har
kommunegruppen fjerde hgyeste rate. For aldersgruppen 90 ar og eldre har gruppen hgyest rate av
mottakere av helsehjelp i hjemmet, og tredje hgyeste rate for langtidsopphold i institusjon. Videre
har de desidert flest liggedager for utskrivningsklare pasienter per innbygger pa sykehus. Til
sammenligning har den stgrste kommunegruppen lavest rate av mottakere av helsehjelp i hjemmet
og nest hgyeste rate for mottakere av langtidsopphold i institusjon (for begge aldersgruppene). Men
selv om denne kommunegruppen har relativ hgy rate av mottakere av langtidsopphold i institusjon,
har de den neste hgyeste raten for liggedager pa sykehus for utskrivningsklare pasienter, og da faerre
liggedagger enn den nest stgrste kommunegruppen.

Det er ikke et klart sammenfall mellom nivaet pa mottakere av kommunale helse- og omsorgstjenster
og antall liggedager pa sykehus for utskrivningslare pasienter nar vi sammenligner kommunegrupper.
Det som er tydelig er at den minste kommunegruppen samlet sett har flest mottakere per innbygger
av bade helsehjelp i hjemmet og langtidsopphold i intitusjon, og de har ogsa feerrest liggedager pa
sykehus per innbygger for begge aldersguppene. Og dersom de to stgrste kommunegruppene
sammenlignes, har de stgrste bykommunene samlet sett flere mottakere av langtidsopphold i
institusjon og faerre liggedager for utskrivningsklare pasienter enn den nest stgrste
kommunegruppen. Det samme er gjeldene for kommunegruppene med 2 000-4 999 og 5 000-9 999
innbyggere. %

2 Det er viktig & papeke at det kan veere ulik grad av forskjeller mellom enkeltkommuner som inngér i samme kommunegruppe.
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Datagrunnlag og definisjoner

Data er hentet fra to datakilder. Fra Norsk Pasientregister (NPR) er det hentet ut data om offentlige
finansiert aktivitet ved helseforetak, private sykehus og hos private avtalespesialister. Privat
finansierte spesialisthelsetjenester inngar ikke. Data om kommunale helse og omsorgstjenester er
hentet fra IPLOS- registeret.

Bostedsomradene er sammenfallende med helseforetakenes «sgrge for-ansvar». Det tas
utgangspunkt i pasientens bosted, og er uavhengig av hvor pasienten ble behandlet. Pasienter i Oslo
uten oppgitt bydelskode er fordelt etter befolkningsgrunnlaget i de respektive bostedsomradene i
hovedstadsomradet. Befolkningstall brukt i beregning av rater (per 1000 innbyggere) er hentet fra
SSB, og er fra 1. januar pafglgende ar.

Pasienter

Pasienter kan i Igpet av et ar skifte bostedsomrade og/eller bostedsregion. Ved telling av antall
pasienter er hver pasient telt kun én gang, og da ved siste registrerte bosted/region.

Polikliniske pasienter
Polikliniske pasienter er inklusiv dagkirurgi, poliklinisk rehabilitering, dialyse, kjiemo — og straleterapi.

Innlagte pasienter
Innlagte pasienter er alle innlagte pasienter, det vil si at dggnrehabilitering og innlagte pasienter som
skrives inn og ut samme dag er inkludert.

Episoder

Med begrepet «episoder» menes enhver type kontakt, bdde polikliniske konsultasjoner, dagopphold
og dggnopphold.

Polikliniske konsultasjoner
Polikliniske konsultasjoner i sykehus er eksklusiv dagkirurgi, poliklinisk rehabilitering, dialyse, kjemo —
og straleterapi.

For polikliniske konsultasjoner hos avtalespesialist er fglgende ekskludert: enkle kontakter (ikke
konsultasjon med legespesialist), laboratorieundersgkelser/prgver, samt lysbehandling. Videre er
kontakter som kun inkluderer allmennlegetakster, radiologitakster og legeerklaeringstakster
ekskludert.

Dggnopphold
Dggnopphold innbefatter opphold med én eller flere liggedager. Dggnrehabilitering og innleggelser
for dagbehandling er ekskludert.
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Konsultasjoner per pasient

Gjennomsnittlig konsultasjoner per pasient er sum konsultasjoner dividert pd sum pasienter.
Konsultasjoner per pasient er beregnet ut fra polikliniske pasienter og konsultasjoner eksklusiv
dagkirurgi, poliklinisk rehabilitering, dialyse, kjemo — og straleterapi. Dggnopphold per pasient er
beregnet ut fra innlagte pasienter med dggnopphold med én eller flere liggedager (eksklusiv
rehabilitering).

Behandlingstype og hastegrad

Behandlingstypene kirurgi og medisin bestemmes ut fra om dggnoppholdet er gruppert i en kirurgisk
DRG eller ikke. For & bli kategorisert som en kirurgisk DRG ma det vaere registrert minst én
operasjonsstuekrevende operasjon. Medisinske dggnopphold er gruppert i en ikke-kirurgisk DRG.

Hastegrad, det vil si gyeblikkelig hjelp eller planlagt behandling, kategoriseres ut fra registrert
hastegrad.

Dggnopphold og liggetid

Gjennomsnittlig liggetid er beregnet av alle dggnopphold eksklusiv rehabilitering. Dggnopphold med
0 liggedager og pasienter som er innlagt for dagbehandling inngar ikke. Gjennomsnittlig liggetid er
antall liggedager dividert pa antall opphold. Liggedager beregnes som utskrivningsdato minus
innleggelsesdato. Eventuelle permisjonsdggn vil innga i liggetiden. Maks liggedager er 730 dager. For
liggetid uten utskrivningsklare liggedager, er liggedager etter at de utskrivningsklare pasientene ble
meldt utskrivningsklar ekskludert.
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VEDLEGG

Figur V1 Pasienter per 1000 innbyggere etter aldersgrupper og utvalgte hoveddiagnosekategorier i henhold til
diagnoseklassifiseringen ICD-10.
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Figur V2 Andel av episoder fordelt pa hoveddiagnosekategorier i henhold til ICD-10 innen ulike aldersgrupper.
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Figur V3 Andel av DRG-poeng fordelt pa diagnosekategoriere i henhold til ICD-10 innen ulike aldersgrupper.
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Figur V4 Andel pasienter fordelt etter aldersgrupper innen diagnosekategorier i henhold til ICD-10.
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Figur V5 Andel DRG-poeng fordelt etter aldersgrupper innen diagnosekategorier i henhold til ICD-10.
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