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Forord

Denne rapporten er et element i Helsedirektoratets ansvar for & felge utviklingen i helse- og omsorgs-
sektoren. Formalet med prosjektet er d bista helsemyndigheter og kommuner med tilgjengelige og relevante
data og analyser avkommunale helse- og omsorgstjenester.

Rapporten viser utviklingstall og analyser pa nasjonalt og regionalt niva for drene 2010-2015. Flere tall for
kommunene (kommuneniva) finner du pa Helsedirektoratets web-sider: helsedirektoratet.no/statistikk-og-

analyse/samdata _kommune

Analysene i rapporten er utfgrt av Helsedirektoratet med bidrag fra Folkehelseinstituttet (kapittel 10) og
Senter for omsorgsforskning @st, NTNU (kapittel 11). Vi takker for et godt faglig samarbeid. Analyseneidel Il i
denne rapporten (kapitlene 10, 11 og 12), som omhandler pasientforlgp pa tvers av omsorgsnivaene, har
inngatt i KPR-programmet og ble startet for & gi kunnskap om styrker og svakheter, samt framtidige
muligheter ved kobling av data fra ulike registre.

Vitakker ogsa KS for god opplaering og stette ved utarbeiding av indikatorer for beregnet utgiftsbehoy,
ressursbruk og prioritering, samt indekser for behov.

Analysene har veert naert knyttet til arbeidet med opprettelsen av et kommunalt pasient- og brukerregister
(KPR) som ble vedtatt av Stortinget i juni 2016. Hovedformalet for KPR skal vaere & gi grunnlag for
planlegging, styring, finansiering og evaluering avkommunale helse- og omsorgstjenester for sentrale

og kommunale myndigheter. Viser frem til at KPR i drene framover vil gi oss et bedret kunnskapsgrunnlag
for analyser avkommunale helse- og omsorgstjenester.

Helsedirektoratet, mars 2017

Bjern Guldvog
Helsedirektgr


http://helsedirektoratet.no/statistikk-og-analyse/samdata kommune
http://helsedirektoratet.no/statistikk-og-analyse/samdata kommune
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SAMDATA kommune
- analyser av kommunale
helse- og omsorgstjenester

BEHOV FOR BEDRE DATA O0G FOR MER
KUNNSKAP OM KOMMUNALE HELSE-
OG OMSORGSTJENESTER

| primaerhelsetjenestemeldingen (Meld. St. 26
(2014-2015)) papekes det at «Utfordringene i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten er mange
og av ulik karakter. De er knyttet til bruker-
orientering, ledelse, rekruttering, kompetanse,
organisering og arbeidsformer, tilgjengelighet,
finansieringsordninger, roller og ansvar gitt de ulike
yrkesgruppene gjennom utdanning og regelverk.
Det er ogsa utfordringer knyttet til endringeri
demografi, med flere eldre og flere innvandrere, og i
selve sykdomsbildet. | tillegg kommer mangelfulle
IKT-systemer og for lite data som kan benyttes til
styring, tjenesteutvikling, kvalitetsarbeid og
forskning.»

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt Helse-
direktoratet i oppdrag a etablere et helseregister for
kommunale helse- og omsorgstjenester (KPR).
Behovet for KPR har vaert utredet og dokumentert i
bl.a. Meld. St. 10 (2012-13) «God kvalitet - trygge
tjenester», Meld. St. 11 (2014-15) «Kvalitet og
pasientsikkerhet», og i Meld. St. 26 (2014-2015)
«Fremtidens primarhelsetjeneste - narhet og
helhet». | primaerhelsetjenestemeldingen papekes
det at et kommunalt helse- og omsorgstjeneste-
register bgr ha som overordnet mal & bidra til
forbedring og utvikling av en helhetlig, god, trygg,
likeverdig og effektiv helse- og omsorgstjeneste
med utgangspunkt i pasientenes og brukernes
samlede behov. KPR skal gi grunnlag for planlegging,
styring, finansiering og evaluering av kommunale
helse- og omsorgstjenester for sentrale og
kommunale myndigheter. Helseopplysninger som

er samlet inn til formalene angitt i andre ledd skal
kunne brukes til kvalitetsforbedring, forebyggende
arbeid, beredskap, analyser, forskning og Nasjonal
kiernejournal.

HOD har ogsa gitt Helsedirektoratet i oppdrag a lage
en arlig analyse av utviklingstrekk og endringer i
omsorgssektoren. Data om helse- og omsorgs-
tjenestene i norske kommuner viser ofte betydelig
variasjon i bade ressursinnsats, prioritering av
helse- og omsorgsformal og tjenestetilbud.
Variasjoner mellom norske kommuner er betydelig
starre for primaerhelsetjenester enn for spesialist-
helsetjenester. Kompleksiteten i data kan ofte vaere
stor og arsakene til kommunal variasjon kan vaere
mange. Dette gjar det viktig a stille spgrsmal ved om
variasjonene er knyttet til systematiske kjennetegn
ved kommunene og om hva konsekvensene av slik
variasjon kan vaere, for eksempel med hensyn til
bruk av spesialisthelsetjenester.

Opprettelsen av et kommunalt pasient- og bruker-
register knyttes til erkjennelsen av behovet for mere
0g bedre data pd kommunale helse- og omsorgs-
tjenester. Data i seg selv, gir ofte lite styrings-
informasjon. For d utvikle god og nyttig styrings-
informasjon ma data bearbeides, analyseres,
tilrettelegges og publiseres. SAMDATA-prosjektet
har utarbeidet styringsinformasjon for spesialist-
helsetjenesten siden 1980-tallet. SAMDATA
(sammenligningsdata) bygger pa to perspektiver;
befolkningsperspektivet og produksjonsperspektivet.
Befolkningsperspektivet tar utgangspunkt i
«sgrge-for-ansvaret» og setter fokus pa geografiske
variasjoner i befolkningens tilgjengelighet til helse-
og omsorgstjenester, mens produksjonsperspektivet
setter fokus pa ressursutnyttelse og praksis-
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variasjon. Disse dimensjonene er sentrale i
utarbeidelse av styringsinformasjon og kan danne
et utgangspunkt for utarbeiding avkommunale
styringsdata fra KPR,

INNHOLD

Denne rapporten baseres pa eksisterende data
fra kommunale helse- og omsorgstjenester for
opprettelsen av et kommunalt pasient- og bruker-
register. Formalet med analysene er delvis d
innhente kunnskap om styrker og svakheter ved
eksisterende data pa kommunale helse- og
omsorgstjenester, delvis a fremskaffe kunnskap om
utfordringer og muligheter ved kobling av data fra
primaer- og spesialisthelsetjenesten, og er delvis
knyttet til behovet for gkt kunnskap om pasient-
behandling, kommunale variasjoner og
utviklingstrekk for de kommunale helse- og
omsorgstjenestene.

Denne rapporten inneholder informasjon om tre
forhold ved de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene;

= Ny kunnskap om ulike pasientgruppers bruk av
ulike helse- og omsorgstjenester og om pasient-
forlgpene pa tvers av omsorgsnivaene. Disse
analysene, som er gjennomfgrt av Senter for
omsorgsforskning @st ved NTNU, Folkehelse-
instituttet og Helsedirektoratet gir verdifull
innsikt i tjenestetilbud og kontakt med kommunale
helse- og omsorgstjenester far og etter
utskrivning fra spesialisthelsetjenesten. Analyse-
ne omfatter kapitlene 10, 11 og 12, og har inngatt
i KPR-programmet for & gi kunnskap om styrker og
svakheter, samt framtidige muligheter ved kobling
av data fra ulike registre.

= Nye analyser om kommunal variasjon i bruk av
kommunale helse- og omsorgstjenester, inklusive
fastleger og legevakt.

= Analyser av utviklingstrekk i kostnader, arsverk
og bruk av tjenestene.

| det foalgende oppsummeres resultatene fra
analysene.

() PASIENTGRUPPER OG PASIENT-
FORLOP

Hjemme- og institusjonsbaserte kommunale
tjenester til personer med psykisk utviklings-
hemming

Kommunene hadde i 2015 drgyt 18 500 personer
med psykisk utviklingshemming over 16 ar med
vedtak om kommunale helse- og omsorgstjenester.
Dette utgjar 5,4 prosent av tjenestemottakerei alt.
Det anslas at opp mot 20 prosent av kommunenes
driftsutgifter til hjemme- og institusjonsbaserte
tjenester gar til denne gruppen. Sma kommuner har
flere personer med utviklingshemming enn store
kommuner i forhold til innbyggertallet.

De vanligste tjenestene kommunene gir er helse-
tjenesteri hjemmet, stattekontakt, praktisk bistand
til daglige gjeremadl og dagaktivitetstilbud. Gruppen
tildeles flere timer hjemmebaserte tjenester i uka
enn tjenestemottakere for gvrig, og en hgyere andel
har individuell plan.

Om lag 7 prosent utsettes for planlagt bruk av tvang
i de kommunale tjenestene. En liten overvekt av
personer registrert med utviklingshemming er
menn, mens kvinnene eri overtall i de eldste
gruppene som i befolkningen forgvrig. Levealderen
har gkt og tall fra IPLOS-reqgisteret viser at de som
dede i 2015 var i gjennomsnitt 61,5 ar.

Hjemme- og institusjonsbaserte kommunale
tjenester til personer med psykisk utviklings-
hemming beskrives naermere i kapittel 7 i denne
rapporten.

Overganger mellom kommune- og spesialist-
helsetjenesten

Kapittel 11, som er levert av Senter for omsorgs-
forskning @st, NTNU omhandler brukere av kommu-
nale helse- og omsorgstjenester i hjiemmet og pa
institusjon som mottar behandling i spesialisthelse-
tjenesten, enten ved innleggelse eller pa poliklinikk.
| kapitlet beskrives bruken av kommunale helse- og
omsorgstjenester far og etter bruken av spesialist-
helsetjenester.

Pasienter som skrives inn i spesialisthelsetjenesten
fra hjemmetjenester eller institusjon, skrives i de



fleste tilfeller utigjen til samme tjenesteniva. Dette
gjelder for alle aldersgrupper. Samtidig er det en
tendens til at gkt alder gker sannsynligheten for

at en bade legges inn fra og skrives ut til et
institusjonsopphold.

For innleggelser fra hjemmetjenestene star
pasienter over 80 ar for flest hendelser, sett i
forhold til antall brukere i samme aldersgruppe. Ved
innleggelse fra institusjon er det de yngste alders-
gruppene(0 til 66 ar og 67 til 79 ar) som star for flest
innleggelser sett i forhold til antall brukere i samme
aldersgruppe.

Blant personer som mottar kommunale hjemme-
eller institusjonstjenester er kreft er den mest vanlig
forekommende diagnosen ved innleggelse pa
sykehus. Akutte skader i hofte og larer den
diagnosegruppen som hyppigst resulterer i behov
for gkt omsorgsniva. Videre er lungebetennelse og
andre luftveislidelser ogsa en diagnosegruppe som
ofte gir behov for institusjonsopphold. Dette er ogsa
de diagnosegruppene som oftest ender i dad ved
innleggelse i spesialisthelsetjenesten.

| perioden fra 2012 til 2014 har det veert en sterk
gkning i poliklinisk behandling per bruker i de
kommunale tjenestene. Den starste veksten ser vi
for de eldste aldersgruppene (67 til 79 ar og 80 ar og
over). Endringer i innleggelser er mer moderat, der vi
ser en svak gkning for de eldste aldersgruppene, og
en liten reduksjon for den yngste aldersgruppen fra
Otilebar.

Innleggelsesraten per bruker varierer bade i forhold
til kommunestarrelse og netto driftsutgifter per
bruker i pleie og omsorgstjenestene. Sma kommuner
har lavere innleggelsesrate enn starre, og kommuner
med hgye driftsutgifter har lavere innleggelsesrate
enn kommuner med lave driftsutgifter.

Pasienter med ikke-smittsomme sykdommer
Hjerte- og karsykdom, diabetes, kronisk obstruktiv
lungesykdom (KOLS) og kreft er utbredte ikke-
smittsomme sykdommer. Tilsammen utgjer de en
betydelig sykdomsbyrde, bade nasjonalt og globalt.

| falge Folkehelseinstituttet (2016)* er det anslatt at
omtrent 25 prosent av tapte levedr i Norge i 2015

1 Folkehelseinstituttet (2016). Sykdomsbyrde i Norge 1990-2013
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skyldes hjerte- og karsykdom mens 33 prosent
skyldes kreft. Diabetes og KOLS stod hver for naer
3 prosent av alle helsetapsjusterte levedr (summen
av tapte levear og ikke-dgdelig helsetap).

| kapittel 10, som er levert av Folkehelseinstituttet,
er datagrunnlaget for disse ikke-smittsomme
sykdommene i primaer- og spesialisthelsetjenesten
analysert som en del av grunnlagsarbeidet for KPR,
Kobling av data fra KUHR og NPR gjorde det mulig a
falge overganger mellom tjenestenivaene for
utvalgte tilstander og hendelser. Datagrunnlaget
gikk fra 2006 til 2014 for primarhelsetjenesten og
fra 2008 til 2014 for spesialisthelsetjenesten.

Hjerte- og karsykdom

Hjerte- og karsykdom er en samlebetegnelse for
hjertesykdommer, karsykdommer i hjernen og
sykdommer i blodkar for gvrig. Selv om det har vaert
en positiv utvikling de siste tidrene, forarsaker
hjerte- og karsykdom fortsatt mange dgdsfall, tapte
leveadr (tidlig ded) og mye sykelighet i Norge. | fglge
tall fra Dgdsdrsaksregisteret var hjerte- og kar-
sykdom hyppigste dgdsarsak i Norge i 2015. Data
fra KUHR viser at ndr man tar hgyde for alders-
utviklingen i befolkningen over tid, var forekomsten
av individer med minst én konsultasjon hos fastlege
der det ble benyttet en diagnose fra diagnose-
gruppen hjerte- og karsykdom, stabil i perioden fra
2006 til 2014,

Kapittel 10 viser hva som skjer med pasientene |
primaerhelsetjenesten etter en innleggelse for et
ferstegangs hjerteinfarkt i 2014. Dette gjaldt totalt
9547 personer. Omlag 15 prosent av bade menn og
kvinner hadde veert i kontakt med primaerhelse-
tjenesten en uke etter utskrivelsen, og omtrent 60
prosent hadde vaert i kontakt med primaerhelse-
tjenesten innen en maned etter utskrivelsen, enten
hos fastlege eller legevakt. Langt de fleste gikk til sin
fastlege, men en ikke ubetydelig andel av bade
menn og kvinner tok kontakt med legevakt.

Knapt 20 prosent av mennene og drgyt 20 prosent
av kvinnene hadde ingen kontakt registrert i primaer-
helsetjenesten etter farstegangs infarkti 2014.
Dette kan skyldes at de ikke overlevde, at de ble
utskrevet til en institusjon (sykehjem), at de ble fulgt
opp i spesialisthelsetjenesten, at de ikke hadde
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behov for eller ikke gnsket oppfalging, eller at de ble
uskrevet mot slutten av 2014 og ble fulgt opp i 2015.

Diabetes mellitus type 2

Diabetes mellitus er en gruppe sykdommer som
defineres ved hgyt blodsukker. Forekomsten av
diabetes varierer med kjgnn (flere menn enn kvinner
har diabetes) og gker med alder. Livsstilsfaktorer
som overvekt/fedme, fysisk inaktivitet og rayking

er viktige risikofaktorer for diabetes type 2.

Det er utfordrende a estimere forekomsten av
diabetes. Ved a kombinere data fra Reseptregisteret
og helseundersgkelser er det i fglge Folkehelse-
instituttet (2014) anslatt at om lag 3,7 prosent (cirka
190 000 personer) av befolkningen har diagnosti-
sert diabetes type 2. I tillegg er det grunn til a tro at
det er mange i befolkningen som har diabetes uten
d vite om det.

Pasienter med diabetes type 2 blir som regel fulgt
opp og behandlet i primaerhelsetjenesten. Nasjonale
faglige retningslinjer for diabetes utarbeidet av
Helsedirektoratet anbefaler blant annet en utvidet
arlig kontroll av alle med diabetes type 2. | kapittel 10
analyseres andelen i befolkningen som hadde minst
én konsultasjon hos fastlege/legevakt i lgpet av ett
kalenderar i perioden 2006-2014 der diagnosen
diabetes type 2 ble benyttet. Data viser en gkning i
andelen frem til 2010. Av befolkningen som var i live
per 1.1.2014, fant man at henholdsvis 163 000 og
180 000 individer hadde minst én konsultasjon i
primaerhelsetjenesten der diagnosen diabetes type
2 ble benyttetilgpet av 2013-2014 og 2012-2014.
Dersom man utvider observasjonsperioden i
KUHR-data utover ett ar, ser det altsd ut til at man
finner noksa lignende antall individer i Norge med
diabetes type 2 som i andre kilder.

Ubehandlet eller ikke-optimalt behandlet diabetes
gir betydelig gkt risiko for komplikasjoner og
fglgesykdommer, som for eksempel hjerte- og
karsykdom, kroniske sar, nervesmerter og blindhet.
Om lag 126 000 personer hadde i perioden 2012-
2013 minst én konsultasjon i primaerhelsetjenesten
hvor diagnosen diabetes type 2 ble benyttet.

Av disse personene ble om lag 31 prosent innlagt

i sykehusi2014.

Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS)
Symptomene og graden av alvorlighet pa KOLS
varierer, fra lett hoste til invalidiserende tung pust
selv ved hvile. Forekomsten gker med alder og
rgyking er den viktigste risikofaktoren for a utvikle
KOLS. I Norge er forekomsten usikker, og mange gar
trolig udiagnostisert. De beregningene som
eksisterer ma tolkes med forsiktighet fordi de er
basert pa ulik vurdering av symptomer, lunge-
funksjon og befolkningsutvalg. Tall fra Dadsdrsaks-
registeret viser at KOLS var arsak til over 2100
dadsfalliNorge i 2015, og beregninger fra det
globale sykdomsbyrdeprosjektet Global Burden of
Disease (GBD) viste at KOLS var arsak til naermere
5 prosent av tapte levedri Norge i 2015.

Folkehelseinstituttet har undersgkt aktivitetsdata
fra KUHR (ICPC-2 kode R95) og NPR (ICD-10 kode J43
0g J44) knyttet til kronisk obstruktiv lungesykdom
(KOLS). Antall menn og kvinner registrert med
diagnosen KOLS gkte i perioden 2006-2014, men
andelene i befolkningen justert for alder var relativt
stabile for begge kjgnn.

Kapittel 10 viser hvor mange personer som hadde
kontakt med helsetjenesten der diagnosen KOLS ble
benyttet i perioden 2008-2014. Mer enn 2/3 av
personene hadde kun kontakt med primaerhelsetje-
nesten, ikke spesialisthelsetjenesten, og denne
andelen gkte i perioden.

Analysene viser at 86 prosent av de 3 707 persone-
ne som var lagt inn i 2014 med hoveddiagnose KOLS
var registrert med minst én etterfglgende hendelse i
primaer- eller spesialisthelsetjenesten. Naermere 80
prosent av disse var registrert med ny kontaktinnen
én maned. Farste registrerte kontakt var hos
fastlege i over 60 prosent av tilfellene for bade
kvinner og menn, mens om lag 10 prosent var
registrert pa legevakt. Ny kontakt med spesialist-
helsetjenesten etter utskrivning var ogsa vanlig.
Bade blant kvinner og menn ble omtrent 10 prosent
innlagt i sykehus pa nytt, mens omtrent 18 prosent
var registrert i poliklinikk.

Kreft

Kreft er en fellesbetegnelse for en rekke sykdommer
som har forskjellige risikofaktorer og ulik sykdoms-
utvikling. Ifglge Kreftregisteret (2015) ble litt over
32 000 nye krefttilfeller diagnostiserti 2015, og 54



prosent av tilfellene rammet menn. Risikoen for &
rammes av kreft stiger med alderen, og gkende alder
i befolkningen bidrar derfor til stgrre forekomst av
kreft.

| perioden 2006-2014 var det en gkning i andelen

i befolkningen som hadde minst én konsultasjon i
primaerhelsetjenesten med en kreftdiagnose. Selv
justert for alder, var det en gkning over tid for begge
kjgnn.

85 prosent av i alt 2 603 personer som var fgrste-
gangs innlagt i sykehus med hoveddiagnosen
lungekreft (C34) (ikke innlagt med denne hoved-
diagnosen i 2008-2013) var registrert med minst én
etterfalgende kontakt i primaer- eller spesialist-
helsetjenesten. For over 40 prosent var poliklinisk
kontakt i spesialisthelsetjenesten farste kontakt
etterinnleggelsen, mens like under 30 prosent ble
innlagt pa nytt og omtrent 20 prosent hadde kontakt
med fastlege.

Blant de 4 094 personene innlagt for fgrste gang
med hoveddiagnose tykktarmskrefti 2014, fant man
en pafglgende kontakt i primaer- eller spesialisthel-
setjenesten hos 92 prosent. Over S0 prosent av
konsultasjonene var registrert innen én maned etter
utskrivelse. For bdde menn og kvinner var poliklinisk
kontakt i spesialisthelsetjenesten vanligst etter
utskrivelse, men like under 40 prosent gikk til
fastlege, og en betydelig andel ble innlagt pa nytt.

| kapittel 10 gis det videre en vurdering av anvend-
barhet og kvalitet av eksisterende data fra KUHR,
samt kobling av data fra KUHR og NPR. Det papekes
at de diagnosekodene som er angitt pa regnings-
kortet i KUHR er «fattige» i den forstand at relevant
og sentral informasjon som eventuelt er tilgjengelig i
pasientjournalene ikke kan fanges opp. Dette gir
sentrale utfordringer for studier av pasientforlap,
trender og multimorbiditet. KPR vil derfor med fordel
kunne suppleres med andre data fra allmennlege-
tjenesten, for eksempel ved automatiske uttrekk fra
elektroniske pasientjournaler hos fastleger og ved
legevakt.

Folkehelseinstituttet har ogsa utarbeidet en mer
omfattende internrapport om analysene.
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(1D VARIASJONER MELLOM KOMMUNER
OG FASTLEGER

At helse- og omsorgstjenestene er kommunale,
betyr at det er geografiske variasjoner i tilbud og
tilgjengelighet. Desentraliseringen av helse- og
omsorgstjenestene medfgrer mulighet for lokale
tilpasninger, lokalpolitisk kontroll og selv-
bestemmelse, men kan ogsa resultere i ugnskede
variasjoner og standarder som kan oppfattes som
politisk uakseptable pa nasjonalt niva.

Spersmadlet om kommunal variasjon er naert knyttet
til prinsipielle spgrsmal om demokrati, selvstyre og
statlig styring. Det vil alltid vaere en viss motsetning
mellom gnsket om geografisk likhet i tjenestetilbud
og rom for lokale tilpasninger. | inntektssystemet til
kommunene er det ogsa lagt inn ulike kriterier
knyttet til behov og driftsulemper/fordeler.
Kriteriene i inntektssystemet bidrar til a forklare
variasjonen mellom kommunene i bruk av ulike typer
helse- og omsorgstjenester, men det er ogsa
indikasjoner pa variasjon knyttet til prioritering

og praksisforskijeller.

Variasjoner mellom kommuner i ressursbruk
og prioritering

| kapittel 2 beskrives forskjeller mellom kommune-
grupper i beregnet utgiftsbehov, ressursbruk og
prioritering av kommunale helse- og omsorgs-
tjenester. Begrepene «beregnet utgiftsbehov»,
«ressursbruk» og «prioritering» tilsvarende
begrepene i ASSS-nettverkets analyser (Aggregerte
Styringsdata for Samarbeidende Storkommuner).

Det er systematiske forskjeller mellom kommuner
og kommunegrupper i utgiftsbehov, ressursbruk og
prioritering. Det fremgadr av kostnadsngkkelen for
helse- og omsorgstjenesteridrene 2010-2015 at
sma kommuner har et hgyere beregnet utgiftsbehov
enn mellomstore og store kommuner. Dette gjelder
bade for helsetjenester i hjemmet, pa institusjon, og
for forebygging og behandling. Dette fglger delvis av
faktorene sone, nabo og basis i kostnadsngkkelen
for rammetilskuddet til kommunene som
kompenserer for sentralitet, reiseavstand og sma-
driftsulemper.
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Ressursbruk til kommunale helse- og omsorgs-
tjenester i hjemmet og pa institusjon er gjennom-
gdende hgyere i region Nord (bade smd og store
kommuner) og i sma kommuner i Sgr-@st og Vest
enn det som beregnet utgiftsbehov tilsier. For
mellomstore kommuner i Sgr-@st og store og
mellomstore kommuner i Midt-Norge, er ressurs-
bruken til dette formalet lavere enn det som
beregnet utgiftsbehov tilsier.

Kommuner med hgye frie disponible inntekter har
hayere ressursbruk til helse- og omsorgstjenester i
hjemmet og pa institusjon enn det som beregnet
utgiftsbehov skulle tilsi. Nar vi imidlertid tar hensyn
til nivaet av frie disponible inntekter, fremstar disse
kommunenes prioritering av helse- og omsorgs-
tjenester i hjemmet og pad institusjon som lavere enn
i andre kommuner.

Ressursbruk knyttet til forebygging og behandling er
hgyere enn det som beregnet utgiftsbehov tilsier
blant sma kommuner i alle regioner. For region Nord
finner vi at ressursbruk er hgyere enn beregnet
utgiftsbehov i ogsa mellomstore kommuner.

Variasjon i bruk av kommunale helse-

og omsorgstjenester

Det er betydelig variasjon i kommunale helse- og
omsorgstjenester i hjemmet og pa institusjon.
Variasjonene er seerlig store for mottakere av
dagsenter. Flere kommuner rapporterer at de ikke
har mottakere av et dagtilbud som er 80 ar eller
eldre. Det er ogsa betydelig variasjon i mottakere av
korttid- og langtidsopphold pa institusjon, og i
omfanget av eldre mottakere av trygghetsalarm.

For bruk av fastlege finner vi liten variasjon i hvor
mange som har vaert hos fastlege siste ar, men
starre variasjon i hvor ofte man bruker legen, saerlig
blant eldre over 80 &r. En kommune har faerre enn to
konsultasjoner hos fastlege per innbygger som er
80 ar og eldre, mens andre har naermere 8 konsulta-
sjoner per eldre innbygger. Bruk av legevakt varierer
enda sterkere enn bruk av fastlege.

Sma kommuner har ofte et hgyere niva av tjeneste-
mottakere enn stgrre kommuner, men forskjellene
forklares langt pa vei av ulikheter i behov for
tjenester (alderssammensetning, dadelighet,
antallet innbyggere med psykisk utviklings-

hemming). Om vi korrigerer for disse forholdene, er
det fa systematiske forskjeller knyttet til kommune-
stgrrelse i nivdet av mottakere av kommunale
helse- og omsorgstjenester. For alle typer tjenester,
finner viimidlertid at det er starre variasjon mellom
sma kommuner enn mellom store.

De stgrste kommunene har et lavere niva av
helsetjenester i hjemmet for eldre innbyggere enn
sma og mellomstore kommuner, men et hagyere niva
av langtidsopphold pd institusjon.

Variasjonen mellom kommuner i pasienter og
brukere av kommunale helse- og omsorgstjenester
er lite endret fra 2010 til 2015, men vi finner at
variasjonen har blitt noe mindre nar det gjelder bruk
av legevakt og korttidsopphold. Dette skyldes trolig
at omfanget av korttidsopphold har gkt i perioden.

Noen kommuner har et lavere niva av kommunale
helse- og omsorgstjenester enn andre. Kommuner
som relativt sett har et lavt niva av bade helse-
tjenester i hjemmet og institusjonstjenester til eldre
tenderer til 3 ha et hgyere niva av liggedager pa
sykehus for utskrivningsklare pasienter enn andre
kommuner. Denne sammenhengen gjelder befolk-
ningen som er 80 dr og eldre.

Bruk av habilitering, rehabilitering

og avtalefysioterapeuter

Stgrst variasjon i kommunale helse- og omsorgs-
tjenester finner vi for rehabilitering i og utenfor
institusjon, tildeling av individuell plan og bruk av
fysioterapeuter. Dette beskrives naermere |
kapittel 8.

| 2015 var det 15 707 mottakere av habilitering og
rehabilitering i institusjon i kommunene. Dette er en
vekst pa 3,7 prosent fra aret fgr. Prosentmessig har
veksten veert starst for mottakere i aldersgruppen
0-66 ar med en gkning pa 9,5 prosent. For habilite-
ring og rehabilitering utenfor institusjon har veksten
veert enda starre; i 2015 var det 34 767 mottakere av
denne typen behandling, noe som tilsvarer en vekst
pa 19,3 prosent fra 2014. Veksten har vaert starst for
mottakere 67 ar og eldre.

Bade for habilitering og rehabilitering i og utenfor
institusjon er det store variasjoner mellom kommuner
og kommunegrupper i antall mottakere. Noe av



denne variasjonen skyldes darlig rapporterings-
kvalitet, men det er nok ogsa store reelle forskjeller
mellom tilbudet ute i kommunene. For habilitering
og rehabilitering i institusjon varierer nivaet fra 0,2
til 29,5 mottakere per 1 000 innbyggere. Trenden er
at nivdet er hgyest i kommuner med fa innbyggere,
men forskjellene blir noe mindre nar vi korrigerer for
at befolkningen i kommunene har ulikt behov for
helsetjenester. For habilitering og rehabilitering
utenfor institusjon er variasjonen enda starre. Av
kommunene vi har data for varierer det fra 0,3 til
74,9 mottakere per 1 000 innbyggere i 2015. Ogsa
for denne typen habilitering og rehabilitering er det
de minste kommunene som har flest mottakere,
men 0gsa storbyene med flere enn 100 000
innbyggere har et hgyt niva. Det er ogsa store
geografiske forskjeller i denne typen habilitering og
rehabilitering; kommunene i Midt-Norge har et hgyt
niva, mens kommunene i Nord ligger tilsvarende lavt.

| 2015 var det 464 593 mottakere av behandling hos
private avtalefysioterapeuter. Dette er en vekst pa
over 5 500 mottakere, eller 1,2 prosent fra aret far.
Det har vaert en vekst i hele perioden 2011 til 2015,
men veksten har vaert sterkere for mottakere 67 ar
og eldre og noe svakere for mottakere i de yngre
aldersgruppene. Det er kontakttypen gvelsesbe-
handling i grupper som har hatt den starste veksten,
mens individuell gvelsesbehandling (kort) og
behandling i hjemmet har gatt ned.

Ogsa for bruk av private avtalefysioterapeuter er det
stor variasjon mellom kommuner og kommune-
grupper i antall mottakere. Nivdet varierer fra 5,6 til
265 mottakere per 1 000 innbyggere. Det er flest
mottakere i kommuner med fa innbyggere, men det
bildet blir snudd nar vi korrigerer for ulikt behov for
helsetjenester i befolkningen. | hvilken grad
kommunene har valgt & gjgre avtaler med private
fysioterapeuter versus a ansette egne ser ogsa ut
til & pavirke forskjellene mellom kommunene i

noen grad.

Variasjon i bruk av spesialisthelsetjenester
mellom fastlege-populasjoner

Kapittel 12 beskriver variasjoner i bruk av spesialist-
helsetjenester med utgangspunkt i fastlegelister
(fastlegepopulasjoner). | lgpet av perioden 2012-
2014 hadde to av tre personer registrert pa en
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fastlegeliste minst en kontakt med spesialisthelse-
tjenesten. Det var imidlertid stor variasjon i andelen
personer pa den enkelte fastlegeliste som hadde slik
kontakt.

Nar variasjon males som prosent avvik fra gjennom-
snittet var variasjonen i andel listepasienter som
hadde kontakt med psykisk helsevern (inklusive
avtalespesialistene) stgrre enn variasjonen i andel
listepasienter i kontakt med somatiske tjenester.

Variasjonen i kontakt med somatisk spesialisthelse-
tjeneste var starre for utvalgte fagomrader og
aktiviteter enn for bruk av somatisk spesialisthelse-
tjeneste totalt sett. Variasjonen er ogsa langt starre
nar vi ser pa mengden kontakt enn variasjon i hvor
mange listepasienter som hadde kontakt med
spesialisthelsetjensten.

Variasjonen mellom fastlegelistene i andel kontakt
med spesialisthelsetjenesten var generelt sett
stgrre for barn og unge enn for voksne.

Fastlegens henvisningspraksis vil pavirke omfanget
av listpasienter som har kontakt med spesialist-
helsetjenesten. Det er imidlertid viktig & papeke at
variasjonene som beskrives i dette kapitlet ikke kan
tolkes som et direkte uttrykk for ulikheteri
henvisningspraksis, da analysene ikke er bygd pa
henvisningsinformasjon, men all faktisk kontakt med
tjenestene i tredarsperioden. Det kan i tillegg veere
behovsforskjeller mellom ulike fastlegelister som
ikke fanges opp gjennom kontroll for kjgnn og alder.
Analysen er likevel et utgangspunkt for videre
analyser og utvikling av metoder for beskrive og
analysere variasjoner mellom fastlegepopulasjoner.

| det videre arbeidet er det viktig d etablere gode og
komplette henvisningsdata fra alle leverandgrer av
offentlig finansierte spesialisthelsetjenester.

Fastlegelistene bestar i gjennomsnitt av cirka 1100
personer. En klar utfordring er at man bar korrigere
for ulikheter i listesammensetning med hensyn til
alder og kjgnn, noe som i mange tilfeller gir sma tall
og stor statistisk usikkerhet hvis man gnsker a ga
naermere inn pa spesifikke pasientgrupper/
diagnoser/behandling innen spesialisthelse-
tjenesten.
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(Il UTVIKLINGSTREKK FRA 2010
TIL 2015

Utviklingen i kostnader til kommunale helse-
og omsorgstjenester

| kapittel 1 beskrives utviklingen i kostnader til
kommunale helse- og omsorgstjenester, samt
statlige helserefusjoner til fastleger, legevakt,
fysioterapeuter, kiropraktorer og legemidler.
Utgiftene til kommunale helse- og omsorgstjenester
gkte med 10 prosent fra 2010 til 2015, og utgjorde
omtrent 117 mrd. kri 2015. Realveksten pa 10
prosent tilsvarte omlag 10,6 mrd. kr. Den sterkeste
veksten kom innenfor hjiemmebaserte tjenester hvor
utgiftene gkte med 15 prosent, eller 6,5 mrd. kr.
Befolkningsveksten i perioden var pa 6 prosent. Den
svakeste veksten kom innenfor institusjonsbaserte
tjenester hvor utgiftene gkte med 4 prosent,
tilsvarende 1,3 mrd. kr.

| 2015 utgjorde utgiftene til statlige helserefusjoner
omlag 20,5 mrd. kr, og disse utbetalingene har gkt
med 16-20 prosent i femarsperioden. Utgiftene til
refusjoner for legemidler og medisinsk forbruks-
materiell star for 65 prosent av refusjonene og har
gkt mest de siste par drene i perioden.

For eldre over 80 ar har de estimerte utgiftene til
institusjonsbaserte kommunale tjenester vaert
stabile i perioden. De estimerte utgiftene til
hjemmebaserte tjenester gikk ned med 6,5 prosent
for de eldste, i motsetning til en sterk vekst for
befolkningen for gvrig. Statlige utbetalinger av
behandlingsrefusjoner gkte med 17 prosent,
samtidig som antallet eldre var relativt stabilt.

Kommunene i Vest hadde en langt svakere vekst i
utgifter per innbygger til bade institusjons- og
hjemmebaserte tjenester enn kommunene i landet
for gvrig. | Vest var utgiftene malt per innbygger
omtrent uendret, mens det var en realvekst per
innbygger pd om lag 5 prosent i landet for gvrig.

Utviklingen i utgifter til institusjonsbaserte
tjenester varierte mye mellom de stgrste kommune-
ne i femarsperioden. Malt per innbygger, sa gikk
utgiftene til institusjonsbaserte tjenester ned med
8 til 9 prosent for de stgrste kommunene i Sgr-@st
0g i Vest. For de starste kommunene i Midt-Norge og

i Nord gkte derimot utgiftene perinnbygger til
institusjonsbaserte tjenester med 6 til 7 prosent.

Utviklingeni arsverk

De kommunale helse- og omsorgstjenestene har gkt
mellom 2010 og 2015. Samlet har tjenestene fatt
om lag 10 800 flere arsverk i denne perioden. Det
har vaert en stor vekst i drsverk for kommunale
helse- og omsorgstjenester i hjemmet og pa
institusjon.

Sykepleiere er den yrkesgruppen som har vokst
mest blant yrkene i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. Helsefagarbeidergruppen har
holdt seg stabil pa tross av offentlige satsinger pa a
rekruttere til yrket. Mange deltids helsefagarbeider-
stillinger er blitt erstattet av heltids sykepleier-
stillinger i de kommunale tjenestene de siste drene.

Kommuner i region Nord har et hgyere niva av
arsverk i kommunale helse- og omsorgstjenester per
innbygger enn landet forgvrig. Dette er gjiennom-
gdende for mange kommunale helse- og omsorgs-
tjenester. | Midt-Norge er arsverk per innbygger
innen helse- og omsorgstjenester i hjemmet og pa
institusjon hgyere enn landsgjennomsnittet. Dette
gjelder ogsa for sykepleierarsverk innenfor de
samme tjenestene.

Nivdet av antall for drsverk innen helse- og omsorgs-
tjenester i hjemmet og pa institusjon per 10 000
innbyggere er gjennomgdende hgyere for de minste
kommunene enn for mellomstore og starre kommuner.
Dette gjelder for alle regionene. De starste kommu-
nene har et lavere niva enn de mindre kommunene.
Dersom man korrigerer for behov for helse- og
omsorgstjenester i hjemmet og pa institusjon
utjevner forskjellene seg noe.

For legearsverkene er det starre forskjeller mellom
regionene. | Nord er det flere legedrsverk per 1 000
innbygger for flere avkommunegruppene. Sma
kommuner med faerre enn 5 000 innbyggere har
flere legedrsverk per 1 000 innbygger enn de starre
kommunene, men i region Nord har ogsa mellom-
store kommuner et hgyt niva av legearsverk.
Forskjellene mellom kommunene i nivaet av
legearsverk per innbygger forklares i liten grad av
behov/kostnadsngklene.



Utviklingen i bruk av helse- og omsorgs-
tjenester i hjemmet og pa institusjon

| 2015 tilsvarte kapasiteten ved kommunale helse-
og omsorgsinstitusjoner 40 700 plasser og
representerte en nedgang pa en prosent siden
2009. Kommunene har i stor grad gkt sin kapasitet
av korttidsplasser i perioden. De mindre kommunene
har redusert kapasiteten innen det gvrige dagn-
tilbudet av institusjonsplasser og redusert deknings-
graden av langtidsopphold for mottakere i alders-
gruppen 80 ar og eldre. Samtidig er helsetjenesteri
hjemmet og trygghetsalarm styrket for denne
aldersgruppen i de mindre kommunene.

Helsetjenester i hjemmet er ogsa styrket for
befolkningen under 67 ar i 2015 sammenlignet med
2009. Det er hgyere dekningsrate for helsetjenester
i hjemmet i sma kommuner enn i de store kommune-
ne. | tillegg er det stgrre vekst i dekningsraten i de
sma kommunene sammenlignet med de store
kommunene i perioden 2009-2015 bade for
mottakere yngre enn 67 ar og for mottakere 80 ar
og eldre.

For aldersgruppen 67-79 ar har det veert en
nedgang i dekningsgrad av kommunale helse- og
omsorgstjenester i hjemmet og pa institusjon.
Nedgangen gjelder bade for sma og store kommuner,
men er mest tydelig for de stgrste kommunene. For
aldersgruppen 67-79 ar har de stgrste kommunene
hatt nedgang i mottakere av helsetjenester i
hjemmet, mottakere av praktisk bistand, trygghets-
alarm, samt korttids- og langtidsopphold. Det er
viktig & papeke at det ikke er fzerre mottakere i 2015
enn i 2009, men at nedgangen skyldes at veksten i
befolkningen i denne aldersgruppen har vaert
sterkere enn veksten i antallet mottakere. Antallet
mottakere gkte med 10,8 prosent, mens befolknin-
gen gkte med 29 prosent. De starste byene har hatt
en vekst i totalt antall tjenestemottakere i alderen
67-79 ar pa knapt 4 prosent og en vekst i befolknin-
gen pa 30 prosent.

Utvikling i bruk av fastlege og legevakt

| perioden fra 2010 til 2015 har antallet pasienter
hos fastlege gkt i takt med befolkningsutviklingen.
For de eldste innbyggerne, dvs. pasienter i alders-
gruppene 80-89 ar og 90 ar og eldre, ser viimidler-
tid noe vekst i pasientnivaet hos fastlege. 73 prosent

SAMDATA KOMMUNE // 13

av befolkningen totalt, og 93 prosent av befolkningen
i aldersgruppen 80-89 ar hadde minst en kontakt
med fastlege i 2015.

Nivaet av pasienter hos legevakt har falt fra19,1
prosent i 2010 til 18,2 i 2015. Dette tilsvarer en
prosentvis nedgang pa 5 prosent korrigert for
endringer i befolkningstallet. Nedgangen gjelder
imidlertid ikke de eldste pasientene som er 80 ar og
over. For aldersgruppen 80-89 ar var pasientraten
hos legevakt stabil (28 prosent), mens pasientraten
hos legevakt for aldersgruppen 90 ar og eldre gkte
fra 35,5 til 37,0 prosent.

Fra 2010 til 2015 gkte nivdet av konsultasjoner bade
hos fastlege (4 prosent? korrigert for befolknings-
utviklingen) og hos legevakt (9 prosent). @kningen i
konsultasjoner gjelder i seerlig grad bruk av legevakt
for de eldste pasientene (80 ar og over). | 2010 var
det 31 konsultasjoner hos legevakt per 100
innbyggere 80 ar og eldre. | 2015 var nivaet steget til
37 konsultasjoner per 100 innbyggere for alders-
gruppen 80-89 ar og til 41 konsultasjoner per 100
innbyggere for eldre som var 90 ar og over. Eldre
pasienter har flere konsultasjoner enn fgr, bade hos
fastlege og hos legevakt. Det er seerlig pasienter
med mange konsultasjoner (6 konsultasjoner og
mer) som har gkt

| perioden 2010 til 2015 finner vi ogsa vekst i
omfanget av konsultasjoner hos legevakt blant barn
0g unge, mens aldersgruppen 67-79 ar har hatt noe
nedgang i omfanget av konsultasjoner per innbygger
0g per pasient.

Bruk av fastlege varierer mellom ulike aldersgrupper
- men ikke mellom regioner. For konsultasjoner hos
fastlege, finner vi samme utviklingsmgnsteri alle
regioner og hos bade smd og store kommuner.

For utviklingen i konsultasjoner hos legevakt, finner
vi regionale forskjeller. @kningen i legevakt-
konsultasjoner har vaert sterkere i region Sgr-@st og
Nord enn i Vest og Midt-Norge. Region Nord har hatt
betydelig vekst i legevakt-konsultasjoner blant eldre
pasienter og har et hgyere niva av slike konsultasjo-
ner per innbygger enn andre regioner.

2 Korrigert for befolkningsutviklingen.
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Utviklingen i konsultasjoner hos legevakt fra 2010 til
2015 varierer ogsa med kommunestgrrelse og har
gkt mest for sma kommuner med faerre enn 2 000
innbyggere og for mellomstore kommuner med

20 000-49 999 innbyggere.

Styringsdata fra Fastlegeordningen
Gjennomsnittlig listelengde for hjemler med fast
lege ved utgangen av 2015, var pd 1 128 innbyggere.
Siden innfgringen av Fastlegeordningen i juni 2001
har den gjennomsnittlige listelengden gatt langsomt
nedover, bortsett i fra de farste 2 til 4 drene.
Fastlegedekningen i kommunene holder tritt med
befolkningsveksten.

Oppslutningen om Fastlegeordningen er svaert god.
Mellom 21 000 til 25 000 innbyggere (0,4 prosent av
befolkningen) star utenfor ordningen.

Ved utgangen av 2015 var det 52 lister/ hjemler
uten fastlege, dvs at listene er betjent av vikarer.
Til sammen var det knapt 31 000 innbyggere pa
disse listene. I sma kommuner med under 2 000
innbyggere hadde 3 prosent av deltakerne i
fastlegeordningen plass pa en liste uten fast lege.

Andelen ledige plasser pa dpne fastlegelister var
lavest i kommuner med mellom 50 000 0og 99 999
innbyggere med 3,6 prosent, og hgyest i de sma
kommunene med under 2 000 innbyggere med 24,7
prosent.
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1. Utgifter til kommunale helse-
og omsorgstjenester oq til
statlige helserefusjoner

Utgiftene til kommunale helse- og omsorgstjenester gkte med 10 prosent fra 2010 til 2015,
og utgjorde 117 mrd. kri 2015. Realveksten pa 10 prosent tilsvarte om lag 10,6 mrd.kr. Den
sterkeste veksten kom innenfor hjemmebaserte tjenester hvor utgiftene gkte med 15
prosent, eller 6,5 mrd. kr. Befolkningsveksten i perioden var pa 6 prosent. Den svakeste
veksten kom innenfor institusjonsbaserte tjenester hvor utgiftene gkte med 4 prosent,
tilsvarende 1,3 mrd. kr.

[ 2015 utgjorde utgiftene til statlige helserefusjoner om lag 20,5 mrd. kr, og disse
utbetalingene har gkt med 16-20 prosent i femarsperioden. Utgiftene til refusjoner for lege-
midler og medisinsk forbruksmateriell star for 65 prosent av refusjonene og har gkt mest de
siste par drene.

For eldre over 80 ar har de estimerte utgiftene til institusjonsbaserte kommunale tjenester
veert stabil i perioden. De estimerte utgiftene til hjemmebaserte tjenester gikk ned med 6,5
prosent for de eldste, i motsetning til en sterk vekst for befolkningen for gvrig. Statlige
utbetalinger av behandlingsrefusjoner gkte med 17 prosent, samtidig som antallet eldre var
relativt stabilt.

Kommunene i Vest hadde en langt svakere vekst i utgifter per innbygger til bade
institusjons- og hjemmebaserte tjenester enn kommunene i landet for gvrig. | Vest var
utgiftene malt per innbygger omtrent uendret, mens det var en realvekst per innbygger
pa om lag 5 prosent i landet for avrig.

Utviklingen i utgifter til institusjonsbaserte tjenester varierte mye mellom de sterste
kommunene i femarsperioden. Malt per innbygger, sa gikk utgiftene til institusjonsbaserte
tjenester ned med 8 til 9 prosent for de starste kommunene i Sgr-@st og i Vest. For de
starste kommunene i Midt-Norge og i Nord gkte derimot utgiftene per innbygger til
institusjonsbaserte tjenester med 6 til 7 prosent.

1.1 INNLEDNING utgifter. I kapittel 2 fokuseres det pd sammenligning
av utgiftsniva. Det vil si at kapittel 2 blant annet tar
hayde for forskjeller mellom kommuner i behov for

Bakgrunn og problemstillinger tjenester, noe som det ikke tas hgyde for i dette

| dette kapitlet beskrives utviklingen i utgifter til kapitlet.

kommunale helse- og omsorgstjenester, og til

utvalgte statlige helserefusjoner (Helforefusjoner). Samhandlingsreformen i 2012, og igangsettingen av

Fokuset i dette kapitlet er a sammenligne utvikling i gyeblikkelig hjelp i form av dagnplasser, samt



perioden med kommunal medfinansiering fra 2012
til 2014, kan isolert sett trekke i retning av gkt
aktivitet og gkte utgifter for de institusjonsbaserte
kommunale helse- og omsorgstjenestene. Pa den
andre siden skjer en utvikling med gkt bruk av
hjemmebaserte tjenester i kommunene, og en
satsning pa forebyggende og helsefremmende
tjienester, noe som kan trekke retning av mindre
vekst for de institusjonsbaserte tjenestene.

Kapasiteten i den somatiske spesialisthelse-
tjenesten kan vaere en faktor som spiller inn nar
utviklingen i utgifter til institusjonsbaserte tjenester
i kommune studeres. Innenfor rammen av dette
arbeidet vil vi ikke gd inn pa analyser av spesialist-
helsetjenesten, men geografiske variasjoner for
utviklingen i utgifter til kommunale tjenester vil
presenteres.

| perioden fra 2010 til 2015 har det ogsa veert
betydelige demografiske endringer. Befolkningen
har totalt sett gkt med 6 prosent, men alders-
gruppen mellom 67 og 79 ar har gkt med 26 prosent.
Befolkningen som er 80 ar og eldre har vaert stabil i
denne perioden (-0,5 prosent).

De demografiske endringene i denne perioden
varierer med hensyn til kommunestgrrelse. | de
stgrste kommunene har det veert en befolknings-
vekst pa 8,4 prosent, mens i kommunene med faerre
enn 10 000 innbyggere har befolkningsveksten
ligget under fem prosent. Antallet eldre over 80 ar
har gkt med tre til fire prosent i mellomstore
kommuner, mens det i de minste og de starste
kommunene har blitt faarre innbyggere i denne
aldersgruppen.

Alderssammensetningen i befolkningen varierer
ogsd med kommunestarrelse. | de minste kommune-
ne utgjgr eldre over 67 ar naermere 20 prosent av
befolkningen, mens i de stgrste kommunene utgjgr
denne aldersgruppen omlag 12 prosent.

Andelen mottakere av kommunale helse- og
omsorgstjenester under 67 ar er gkende (se kapittel
4), men mer generelt gker bruken av helse- og
omsorgstjenester med alder. De demografiske
endringene kan derfor ha stor betydning for
utviklingen i kostnader til kommunale helse- og
omsorgstjenester, bade med utgangspunkt i alder
og kommunestruktur/starrelse.
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Den demografiske utviklingen, og ulik befolknings-
vekst i kommunene, gjgr at bade utviklingen i
utgifter til kommunale helse- og omsorgstjenester
for eldre, og geografiske variasjoner for utviklingen
i utgifter, erinteressant & se narmere pa.

Spgrsmalene som belyses er:

= Hardet veert realvekst i utgifter til kommunale
helse- og omsorgstjenester og til statlige
Helforefusjoner i perioden fra 2010 til 20157
Herunder, har ulike typer av utgifter hatt ulik
veksttakt?

= Hvordan har utviklingen i utgifter for eldre over
80 ar vaert sammenlignet med befolkningen
samlet?

= Erdet geografiske variasjoner i utviklingen?
Herunder, varierer utviklingen i utgifter mellom
kommuner av ulik starrelse?

Det kan papekes at det virker unaturlig & studere
utvikling i utgifter til kommunale helse- og omsorgs-
tjenester sammen med utvikling i utgifter til
utvalgte statlige behandlingsrefusjoner. Kommune-
nes utgifter er rammestyrte, mens utgiftene til de
statlige helserefusjoner er basert pa overslags-
beviligninger og rettigheter. Helserefusjoner dekker
ogsa hele helsetjenesten, ikke kun de kommunale
tjenestene. Pa den andre siden kan utgifter til
statlige helserefusjoner vaere en indikator pa
omfanget av helseressurser til befolkningen ute i
kommunene. Men det er viktig d veere oppmerksom
pa de ulike forutsetningene for vekst som ligger til
grunn nar utviklingen i utgifter til helserefusjoner og
til kommunale helse- og omsorgstjenester betraktes
sammen.

Definisjoner og datagrunnlag

Brutto driftsutgifter til kommunale helse- og
omsorgstjenester baseres pa brutto driftsutgifter
hentet fra SSB sin statistikkbank, KOSTRA
kommuneregnskap - tabell 05065. Funksjonene
sominngarer:

= 232 Forebygging, helsestasjons- og skolehelse-
tjeneste.

= 233 Annet forebyggende arbeid

= 234 Aktiviserings- og servicetjenester overfor
eldre og personer med funksjonsnedsettelser.

= 241 Diagnose, behandling, re-/habilitering.
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Tabell 1.1 Korreksjon for lanns- og prisvekst.

2010 2011 2012 2013 2014 2015
Arlig kostnadsdeflator for kommunene fra KMD! 1,034 1,039 1,034 1,039 1,031 1,000
Akkumulert deflator fra KMD 1,190 1,151 1,108 1,071 1,031 1,000
Arlig kostnadsdeflator legemidler fra SSB2 1,014 1,022 1,011 1,019 1,012 1,000
Akkumulert deflator legemidler 1,080 1,066 1,043 1,031 1,012 1,000

1 Rapport fra Det tekniske beregningsutvalget for kommunal og fylkeskommunal gkonomi, juni 2016.

2 Prisindeks for legemidler hentet fra SSB.

253 Helse- og omsorgstjenester iinstitusjon.
= 254 Helse- og omsorgstjenester til hjemmeboende.
= 256 Tilbud om gyeblikkelig hjelp degnopphold
i kommunene.
= 261 Institusjonslokaler.

Kostnader fgrt under funksjon 255 Medfinansiering
av somatiske tjenester tas ikke med. | dette kapitlet
benyttes falgende samlebegrep for utgiftene til
kommunale helse- og omsorgstjenester:

Utgifter til helse- og omsorgstjenester i hiemmet og
iinstitusjoner. Sum av funksjonene 234, 253, 254,
256 og 261

Utgifter til institusjonsbaserte tjenester: Sum av
funksjonene 253, 256 og 2612,

Utgifter til behandling og forebygging: Sum av
funksjonene 232, 233 0g 2413,

Utgifter til kommunale helse- og omsorgstjenester:
Sum av funksjonene 232, 233, 234, 241, 253, 254,
256 og 261*

Fra Helsedirektoratets KUHR-databaser inkluderes
statlige helserefusjoner (Helfo) til:

= Fastleger, inkludert fastlgnnede.

= | egevakt, inkludert kommunal legevakt.

= Fysioterapeuter, inkludert fastlgnnede.

= Kiropraktorer,

= | egemidler og medisinsk forbruksmateriell.

—

Nar utviklingen i utgifter til institusjonsbaserte tjenester i kommu-
nene studeres, velges det her d inkludere utgifter til kommunale
gyeblikkelig-hjelp dggntilbud - utgifter fart under funksjon 256.
Se forutgdende fotnote.

Utgifter til Helfo-refusjoner for fastlgnnede leger, fysioterapeuter
og legevakt som betales direkte til kommunene er trukket ut fra
funksjon 241 for a unnga dobbeltelling av kostnader.

Se forutgdende fotnote.

w N

o~

Samlebegrepet Behandlingsrefusjoner benyttes
for summen av refusjoner til fastleger, legevakt,
fysioterapeuter og kiropraktorer. Refusjoner til
fastlgnnede leger og fysioterapeuter, samt til
kommunal legevakt, vil representere en del av
aktiviteten under funksjon 241 i de kommunale
Kostra-regnskapene. Dette er hensyntatt ved &
eliminere utgiftene under funksjon 241.

Utgiftene som presenteres er justert for arlig
lgnns- og prisvekst, se tabell 1.1.

| avsnittene fra 1.4 til 1.9 viser vi geografiske
variasjoner for utviklingen i utgifter. | disse avsnittene
benyttes utgifter perinnbygger nar utviklingen
presenteres. Den demografiske utviklingen varierer
mellom ulike omrader, se ogsa avsnitt 1.1. | avsnittene
1.2 0g 1.3, som viser nasjonal utvikling, tas det
utgangspunkt i vekst i utgiftene, men den nasjonale
befolkningsutviklingen trekkes inn i presentasjonen.

Utgifter til pensjonspremier

Brutto driftsutgifter, som rapporteres inn via
KOSTRA regnskapsrapportering for kommunene,
inkluderer utbetaling av pensjonspremier. Starrelsen
pa pensjonspremien kan variere mye fra ar til ar, se
figur 1.1 nedenfor. Deflatoren fra Kommunal- og
moderniseringsdepartementet (KMD) tarinn
utvikling i pensjonskostnader. Pensjonskostnaden er
en stgrrelse som blir estimert av livselskapet som
forvalter kommunens pensjonsordninger. Den
estimerte pensjonskostnaden har ikke samme grad
av variasjon som pensjonspremien. Innenfor rammen
av dette arbeidet sa har det ikke vaert mulig a
erstatte pensjonspremien med pensjonskostnaden.
Konsekvensen av dette er at arlig realutvikling i
brutto utgifter til kommunale helse- og omsorgs-
tjenester ma tolkes med varsomhet. Figur 1.1 viser at



den samlede realveksten i brutto driftsutgifter er om
lag 10 prosent i perioden fra 2010 til 2015, bade nar
utgiftene betraktes med og uten pensjonspremie.
Men den arlige utviklingen pavirkes av svingninger i
pensjonspremien.

Figur 1.1 Utvikling i brutto driftsutgifter for kommunale
helse- og omsorgstjenester (KOSTRA) 2010 - 2015 med og uten
pensjonspremie, malt i fa