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Sammendrag

Mange indikatorer peker i retning av en spesialisthelsetjeneste som leverer trygge
og sikre tjienester som er tilgjengelig for hele befolkningen. Mye er bra og gar i riktig
retning. Samtidig er det eksempler pa stor geografisk i variasjon bruk av enkelte
typer tjenester og behandling. Pa sentrale indikatorer for kontinuitet i pasient-
forlapene er utviklingen delvis negativ, mens mal pa ressursutnyttelse viser
stabilitet . Manglende eller darlig kvalitet pa data pa viktige omrader er ogsa viktig &
peke pa.

| denne rapporten brukes data pa ressurser, aktivitet og kvalitet for & beskrive status og utvikling i
spesialisthelsetjenesten og belyse spgrsmal som star sentralt i norsk helsetjeneste og helsepolitikk .
SAMDATA spesialisthelsetjeneste omfatt er flere rapporter og mer detaljerte data pa nett.

Tilgjengelighet og rettferdig fordeling av tjenester

Befolkningens tilgang til spesialisthelsetjenester er generelt god her i landet. Om lag halvparten av
innbyggerne har minst 1 kontakt med tjenesten i lgpet av et ar. For det store flertallet er kontakten knyttet
til somatiske tjenester. Omtrent 5 prosent av befolkningen har kontakt med psykisk helsevern, mens
tilsvarende for rusbehandling (TSB) er 0,8 prosent. Vare beregninger av regionenes ressurstilgang
(kostnader korrigert for behov og struktur) viser sma regionale forskjeller og tilsier et godt utgangspunkt
for lik tilgang til helsetjenester i hele landet.

God tilgjengelighet genereltp stor variasjon for spesifikke pasientgrupper

Selv om det generelle bildet er god tilgjengelighet, finnes det likevel eksempler pa stor eller uforklart
variasjon i tilgang til og bruk av helsetjenester. Det er forskjeller mellom foretaksomradene i pasienter
eller sum kontakter per innbygger, ogsa nar det er korrigert for befolkningssammensetning. | psykisk
helsevern for barn og unge e det relativt store variasjoner i bruk av tjenester mellom
helseforetaksomradene for ulike aldersgrupper og for bade gutter og jenter. Det er ogsa vist stor variasjon
i medisinske @-hjelpsinnleggelser i somatikken . Helseatlasene peker pa en rekke pasientgupper hvor det
er vurdert & veere uberettiget stor variasjon i bruk av tjenester og ulik medisinsk praksis. Et eksempel pa
dette er bruk av tjenester i barseltiden, bade for barselkvinner og nyfgdte barn.

Bedre tilgjengelighet med kortere ventetid

Tilgjengelighet til helsetjenester handler ogsa om & ha tilgang til ngdvendige tjenester innenfor rimelig
tid. De offisielle ventetidene maler tiden fra du blir henvist til du mater opp til fgrste time/innleggelse pa
sykehuset (start helsehjelp). Tallene viser at gjiennomsnittlig ventetid har stabilisert seg, og til dels gkte i
2018, etter flere ar med reduksjon. Fra 2015 til 2016 gikk ventetiden ned og skyldes antakelig at alle
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pasienter fra hgsten 2015 skulle f& en fristdato for oppstart. Tidligere kunne noen pasienter sta uprioritert
pa venteliste. | psykisk helsevern var gjennomsnittlig ventetid til oppstart helsehjelp 1,5 maneder
(45 dager) i 2018, og i TSB i overkant av en maned (34 dager). For somatiske tilstander var
giennomsnittlig ventetid 2 maneder (60 dager). Det er store forskjeller i ventetid mellom fagomrader
innen somatikken og delvis fglger dette variasjoner i andelen pasienter med hgy hastegrad(for eksempel
ved mistanke om kreft eller alvorlig sirkulasjonssykdom ).

Et behandlingsforlap kan deles inn i ulike etapper. For mange pasienter trengs bare ett besgk pa
sykehuset for & avklare tilstand og eventuelt starte medisinsk behandling. Pasienter som trenger mer
utredning eller behandling pa sykehuset (gjerne en operasjon), vil oftefa en ny venteperiode til behandling
settes i gang. Tid fra henvisning til oppstart behandling (tid til tjienestestart for 110 somatiske prosedyrer)
var i gjennomsnitt litt over fire maneder (132 dager) i 2018. Median tid var i overkant av tre maneder
(102 dager). | psykisk helsevern og TSB kan skillet mellom utredning og behandling veere krevende a
definere klart fordi det oft e er en overlappende prosess.

@kende andel pasienter med ambulante tjenester

Innen psykisk helsevern for barn og unge og TSB har andekn pasienter med ambulant tjeneste gkt de
siste arene til et nivd pd om lag 30-40 prosent. | tjenester for voksne har andelen veert stabil pa neer
20 prosent. Halvparten av pasientene har 1-2 ambulante kontakter. Andelen ambulante kontakter er
tilneermet lik for alle tienesteomrader og stabilt pa om lag 10 prosent.

God tilgjengelighet i Norge sammenlignet med andre land

Ifglge internasjonale sammenligninger utfart av OECD er Norge blant landene med lav forekomst av
udekket behov for helsehjelp pa grunn av gkonami/kostnader, avstand til tilbud eller ventetid (unmet
needs). Sammenligningen er basert pad spgrsmal om man har latt veere a oppsgke helsetjenesten pa
grunn av slike forhold. En viktig arsak til et godt resultat er at Norge har enhgy andel offentlig finansiering
av helsetjenestene.

Samordnede tjenester preget av kontinuitet

God samordning og kontinuitet gjennom hele pasientforlgpet er et viktig kvalitetsaspekt som gjelder bade
innen og mellom nivaene i helse- og omsorgstjenesten. Det har blitt innfart mange ordninger og tiltak for
a bedre dette, for eksempel pakkeforlgp, palegg om & redusere ventetid og kommunal betaling for
utskrivningsklare pasienter. Kontaktlege og koordinatorer for pasienten er ogsa ordninger som skal bidra
til bedre samordning og flyt i pasientforlgp. Dette forutsetter at ordningene benyttes og brukes i trad med

hensikten.

Pakkeforlap for 26 kreftformer

Formalet med pakkeforlgp for kreftpasienter er at pasientene skal oppleve et godt organisert, helhetlig
og forutsigbart forlgp uten ungdvendig ikke -medisinsk begrunnet forsinkelse . Det er utarbeidet anbefalte
forlapstider for 2 6 kreftformer, fra henvisning er mottatt til utredning og behandling igangsettes. De siste
par arene har vi sett en negativ utvikling ved at andelen som har gjennomfart pakkeforlgpene innen
anbefalt tid har gatt ned fra 70 prosent i 2016 og til 66 prosent i 2018. Det er store forskjeller mellom
ulike former for kreft i hvor stor andel av forlgpene som gjennomfgres innenfor anbefalt tid.
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@kt omfang for utskrivningsklare pasienter site ar

Innfaringen av samhandlingsreformen og kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter i 2012

medfgrte kortere liggetid for aktuelle pasienter i sykehus og gkt antall pasienter som ble tatt imot av
kommunene nar de var utskrivningsklare. Det var klare indikasjoner pa bedre samordning mellom
sykehus og kommuner i starten av reformen. Data fra 2018 viser imidlertid at utviklingen gikk i feil retning.
Vi ser at andelen utskrivningsklare pasienter som tas imot av kommunen samme dag viser noe nedgang,
0g at omfanget av liggedager for utskrivningsklare pasienter gkte fra 2017 til 2018.

@kende andel med oppfelging etter dagnopphold psykisk helsevern og TSB

Nar det gjelder spesialisthelsetjenestens oppfalging av dagnpasienter i psykisk helsevern og TSB viser
tallene en positiv utvikling i perioden 2013 til 2018. Det var gkning i andel dggnpasienter som har kontakt

med tjenesten innen 30 dager etter utskrivning. Siden det er grunn til & anta at disse dggnpasientene har
alvorlige tilstander, bgr det forventes at de fleste har en oppfglgende kontakt innen en viss tid etter

utskrivning. For barn og unge i psykisk helsevern hadde neer 90 prosent en ny innleggelse éér poliklinisk

kontakt pafalgende maned etter utskrivning i 2018, mens den tilsvarende andelen for voksne og TSB var
hhv. 70 og 66 prosent.

Involvere pasienter og brukere

Involvering av pasienter pa alle niva i helsetjenesten har etter hvert blitt en forventning og i mange tilfeller
et krav. Rett til medvirkning i behandlingsforlap og oppfelging er fastsatt gjennom pasient og
brukerettighetsloven, og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse - og omsorgstjenesten fastslar
at pasientenes, brukernes og de pargrendes erfaringer skal benyttes til forbedring av tjenestene.
Involvering handler om representasjon og medvirkning i prosesser rundt utvikling av konkrete tjenester, i
evaluering og forskning, og at pasientenes erfaringer dokumenteres. Det gjelder ikke minst at du som
pasient har innflytelse pa beslutninger om egen behandling/oppfalging og pa hvordan forlgpet
organiseres. Det siste er spesielt viktig for pasienter med langvarige og sammensatte behov og hvor ulike
tienester er involvert.

Det er begrenset informasjon om graden av pasient-/brukermedvirkning i helsetjenesten. Nasjonale
kartlegginger av pasientenes erfaringer med helsetjenesten synliggjer at en del av pasientene opplever
ikke a bli tilstrekkelig involvert eller hart i sin kontakt med helsetjenesten. Samtidig har det blitt innfart
ordninger som har til hensikt & bedre pasientenes medbestemmelse og mulighet til & bli hart. Individuell
plan og brukerstyrte plasser i psykisk helsevern og TSB er eksempler pa slike ordninger. Vi har ikke gd
nok informasjon om bruken av slike ordninger, eller hvordan de praktiseres.

Samvalg brukes som begrep for en prosess eller en metode som kan brukes av pasienter og
helsepersonell for sa langt som mulig & skape et felles beslutningsgrunnlag. P& helsenorge.no er det sa
langt lagt ut samvalgsverktgy for 8 diagnoser.

Trygge og sikre tjenester

De siste arene ser vi en stabil eller positiv utvikling pa svaert mange av indikatorene for trygge og sikre
tienester som inngéar i det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet. Pa flere omrader er den nasjonale
maloppnaelsen god i forhold til mal som er satt . Mange av helseforetakene viser samtidig forbedring.
Variasjonen mellom helseforetakene kan derfor veere relativt stabil, men resultatene blir totalt sett bedre.
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| en sammenligning mellom sykehus ma man vurdere om forhold som ikke gjenspeiler behandlingen ved
sykehusene ogsa spiller inn. Ulikheter i pasientsammensetning eller tilfeldige forskjeller pa grunn av lite
pasientgrunnlag er eksempler pa dette (spesielt ved de minste helseforetakene/sykehusene).

Klarer sykehusene a Indre ugnskede hendelse?

En av ck viktigste tiltakene for en trygg og sikker tieneste er & hindre spredning av infeksjoneri sykehuset.
Forekomsten av helsetjenesteassosierte infeksjoner males to ganger i aret, pa en spesifikk dag. Vi ser
over tid en redusert forekomst av helsetjenesteassosierte infeksjoner og for sykehusene samlet var man
innenfor det nasjonale malet (3,5 prosent) ved kartleggingen i november 2018. Det er variasjoner mellom
sykehusene i infeksjonsforekomst (fra 1 til 6 prosent i november 2018).

Bruken av bredspektret antibiotika i sykehus er ogsa redusert. Det nasjonale maleter & redusere bruken
med 30 prosent fra 2012 til utgangen av 2020. Fram til 2018 ble omfanget redusert med 11 prosent, men
det er altsa et godt stykke fra malet. |1 2018 varierte antall definerte dggndoser (DDD) per 100 liggedggn
fra 12 til 20 DDD vedhelseforetakene.

Omfanget av komplikasjoner og starre inngrep i forbindelse med fgdsel har veert relativt stabilt de siste
arene, men andel farstegangsfgdende med keisersnitt er noe lavere og andel barn som der i forbindelse
med fadsel ble litt redusert fra 2014 til 0,3 prosent i2017.

Global Trigger Tool (GTT-undersgkelsen) er en metode som brukes for & falge med pa utviklingen i andel
sykehusopphold med pasientskader og som sykehusene kan bruke til eget kvalitetsforbedringsarbeid .
Metoden er systematisk brukt her i Norge siden 2010 og det er obligatorisk for alle helseforetak a
rapportere inn GTT-tall. Resultatene for 2018 viser at det oppstod en pasientskade ved 11,9 prosent av
sykehusoppholdene i somatiske sykehus i Norge, mot 13,7 prosent aret fer. Dette er det laveste nivaet
som har veert malt siden GTT-undersgkelsen ble startet opp i 2010.

Folges nasjonale anbefalinger?

Ved hjerneslag og hjerteinfarkt er rask utredning og behandling en kritisk faktor. Ved hjerneinfarkt kan
trombolytisk behandling (blodpropplgsende medisin) gis inntil 4,5 timer etter symptomdebu t. 18 prosent
av pasientene innlagt med hjerneslag mottok tromboly se i 2018. Man naermer seg dermed det nasjonale
malet om 20 prosent. Det er ogsa et mal at 50 prosent av pasientene skal motta trombolyse innen
40 minutter etter innleggelse, et mal alle helseforetakene nadde i 2017. Andelen for sykehusene samlet
var 68 prosent. Det er ogsa en positiv utvikling i andel pasienter med akutt hjerteinfarkt (NSTEMI) som
far undersgkt blodarene rundt hjertet (hjertekransarene) innen 72 timer etter innleggelse (anbefalt
tidsramme). Den rapporterte andelen gkte fra 57 prosent i 2014 til 66 prosent i 2017. Forskjellen mellom
helseforetakene ble litt redusert for disse tidskritiske behandlingene de siste arene. Variasjoner i andelen
pasienter som far trombolyse vil blant annet pavirkes av reisetid til sykehus og ikke bare kapasitet og
logistikk i sykehusene.

Det har veert en gkning i andel pasienter som far qopfelgende legemiddelbehandling etter hjerneslag, og

det er god maloppnaelse i trdad med nasjonale anbefalinger pa disse malene. Det er videre hgy
maloppnaelse for legemiddelbehandling i trdd med nasjonale anbefalinger etter karkirurgiske
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operasjoner som innsnevring av halspulsaren, utposing pd hovedpulsaren og operasjon for trange
blodarer i bena.

Andel pasienter med hoftebrudd som ble operert innen henholdsvis 24 og 48 timer (pasienter 65+) ble
noe redusert de siste arene. |1 2018 ble 60 prosent av pasienene operert innen 24 timer og 90 prosent
operert innen 48 timer. Variasjonen mellom helseforetakene har gkt i perioden fra 2014 til 2018.

Bruk av tvang i psykisk helsevern
| 2017 rapporteres det om minst ett vedtak om tvungen tilbakeholdelse, behandling uten samtykke eller
bruk av tvangsmidler for til sammen 7 000 pasienter i det psykiske helsevernet.

Alle mennesker har som utgangspunkt full selvbestemmelsesrett over egen helse, og hovedregelen er at
alle typer helsehjelp skal veere basert pa samtykke. Dette gjelder ogsa for pasienter i det psykiske
helsevernet. Bruk av tvang skal derfor alltid begrenses til situasjoner der frivillighet ikke farer frem. Til

dels store og vedvarende geografiske forskjeller i rater for alle former for tvangsbruk indikerer

praksisforskjeller og potensiale for mindr e bruk av tvang i de psykiske helsetjenestene Kravet om mindre
tvang er derfor gjentatt over ar bade i nasjonale strategidokumenter og i styringssignaler og maltall for

de regionale helseforetakene. Indikatorer for tvangsbruk viser likevel bare mindre endringer.

Med virkning fra 1. september 2017 ble psykisk helsevernloven revidert og vilkarene for bruk av tvang ble
innskjerpet for samtykkekompetente pasienter. Aktivitetsdata viser en forsiktig nedgang i pasientrater
for enkelte tvangsformer fra 2016 til 2017. Utviklingen kan vaere knyttet til denne innskjerpingen, men det
er forelgpig uklart om effekten har vedvart inn i 2018 og 2019.

Virkningsfulle tjenester

I hvilken grad overlever pasientene livstruende tilstander, hvor mange pasienter blir friske eller bedre av
behandlingen de mottar, og i hvilken grad forebygger behandling og oppfalging darlig helse og alvorlige
tilstander? Dette er spgrsmal man gnsker svar pa.Forelapig er detrelativt fa kvalitetsindikatorer som kan
si noe om effekten av helsetjenestens behandling og oppfalging. | Norge som andre land arbeides det
for & utvikle bedre dokumentasjon pa resultatene i helsetjenesten.

Overlevelseetter kreft og akutte livstruende tilstander

Vi ser en positiv utvikling i overlevelsesrater etter kreftbehandling og etter innleggelser for alvorlige
tilstander som er potensielt dgdelige. Internasjonale sammenligninger viser at Norge har lave
dgdelighetsrater etter akutt hjerteinfarkt og hjernesla g. Norge er ogsa & av landene med hgy (5 ars)
overlevelse etter livmorhalskreft, brystkreft og t ykktarmskreft.

Oppfoelging i sykehus av pasienter med diabetes

For barn med diabetes type 1 som arlig falges opp i sykehus viser tallene en positiv utvikling i
blodsukkerregulering og fa har tegn pa alvorlige endringer i nyrefunksjon. Det er ogsa positivt at fa
behandles for alvorlig hgyt LDL-kolesterol og at andelen som opplever akutte komplikasjoner pa grunn
av sin diabetes gradvis har blitt litt lavere i perioden 2014 til 2017.
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Tallene indikerer at en gkende andelav voksne diabetespasienter (type 1) som arlig falges opp av
spesialisthelsetjenesten , har god blodsukkerregulering. Andelen med darlig regulert blodsukkerniva har
samtidig falt . Bedre regulert diabetes vil pa sikt fare til feerre komplikasjoner. Til tross for en positiv
utvikling var det kun 28 prosent av pasientene som oppnadde behandlingsmalet for
blodsukkerregulering. En annen indikator pa senkomplikasjoner av diabetes er amputasjoner.
Forekomsten av slike amputasjo ner er relativt lav (0,2 prosent av pasientene).

God ressursutnyttelse

Det kan veere vanskelig & konkludere pa generelt niva om ressursutnyttelsen i spesialisthelsetjenesten er
god eller darlig. Tidligere studier av produktivitet ved somatiske sykehus i Norden viste at norske sykehus
ikke utnyttet ressursene like effektivi som de finske, men bedre enni Sverige. Det er flere utfordringer
knyttet til sammenligning av effektivitet og produktivitet i sykehus mellom ulike land, mennevnte studier
indikerer at det er et visst mulighetsrom for forbedringer ogsa ved norske helseforetak og sykehus.

Et annet forhold som ogsa peker i retning av muligheter for forbedring, er forskjellene i beregnet
produktivitet mellom ulike foretak. Data for 2018 viser at det fortsatt er til dels store forskjeller i
kostnadsniva mellom foretak og det er rimelig & anta at noen av forskjellene kan skyldes ulikt
produktivitetsniva.

Hovedbildet: Uendret produktivitetsniva

Nar det gjelder utviklingen i produktivitet de siste fem arene (2014-2018) er hovedbildet nasjonalt at dette
har veert stabilt. For de somatiske sykehusene har kostnad per aktivitet (DRGpoeng) veert tilnaermet
uendret siste fire ar, etter en reduksjon fra 2014 til 2015. Kostnadsnivaet ved poliklinikkene i psykisk
helsevern for barn og unge og i TSB har ogsa endret seg lite ideler av siste femarsperiode. | poliklinisk
virksomhet i psykisk helsevern for voksne finner vi indikasjoner pa bedret produktivitet i form av lavere
kostnadsniva.

Andel dagkirurgi gkte mer siste ar

Det har veert en positiv utvikling i planlagt kirurgi, der en stgrre del av aktiviteten gjennomfgres som
dagkirurgi, og med en reduksjon i antall opphold der pasientene ble liggende pa sykehus etter inngrepet.
@kningen i andel planlagt dagkirurgi var starre siste ar enn tidligere i perioden 2014-2018, trolig delvis
knyttet til endringer i finansieringssystemet.

Flere rapporter og mer data fra SAMDATA
| arets SAMDATA Spesialisthelsetjeneste er det publisert flere tema-rapporter og nettsider med mer
detaljerte data.

Se https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/statistikk/samdata -spesialisthelsetjenesten .

For neermere informasjon om Nasjonale kvalitetsindikat orer (NKI) se:
https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/statistikk/kvalitetsindikatorer
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Innledning

Et godt og velfungerende helse- og omsorgssystem gir riktig, sikker og virkningsfull behandling og
oppfelging uavhengig av hvor man bor i landet, og pa tvers av sosiale skillelinjer.| samfunnsoppdraget
til Helsedirektoratet fremgar det at Helsedirektoratet har ansvar for a analysere utviklingstrekk og gjare
gode samlede vurderinger pa hvordan tjenestene og forvaltningen mgter malene som er satt i
helsepolitikken. Helsedirektoratet har ansvar for & sgrge for god styringsinformasjon og analyser pa
nasjonalt nivd som beskriver status og utvikling for helsetjenesten. | SAMDATA spesialisthelsetjeneste
utarbeider og analyserer vi styringsdata, og publikasjonen er et viktig element i var falge-med rolle.

SAMDATA spesialisthelsetjeneste har blitt utarbeidet og publisert i ulike former siden 1988. Malet med
publikasjonen har veert a fremskaffe sammenlignbare data og indikatorer for spesialisthelsetjenesten

som grunnlag for analyser av utvikling og status. De gjennomgaende hovedtema for publikasjonen har
veert ressursinnsats, aktivitet, bruk av tjenester, produktivitet og praksis. Dette beskrives for
tienesteomradene somatisk virksomhet, psykisk helsevern og rusbehandling (TSB). Enkelte ar har
SAMDATA ogsa inkludert kvalitet som tema.

| lapet av de siste tidrene har det skjedd en gradvis dreining i innholdet for nasjonal sty ringsinformasjon
om helsetjenesten, bade i Norge og andre land. Tidligere varressurser og aktivitetsendringer best
dokumentert. Etter hvert har det blitt sterkere fokus pa dokumentasjon av utvikling og variasjoner i
praksis og kvalitet pa tjenestene. Informasjon om helheten i tjenestetilbudet med utgangspunkt i
perspektivet til pasienter/brukere har ogsa fatt en langt mer sentral plass. Denne utviklingen gjelder bade
her i Norge og internasjonalt. Teknologisk utvikling med bedre muligheter for rapportering og kobling av
data, kombinert med starre vektlegging av dokumentasjon pa forlgp og resultater har bidratt til denne
utviklingen.*

Qo

| arets publikasjon har malet vaert & gi en bredere beskrivelse av utviklingen og situasjonen i
spesialisthelsetjenesten basert pa tilgjengelige data fra SAMDATA, kvalitetsindikatorene og andre
relevante kilder. Det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet skal bidra til & sikre befolkningen likeverdig
tilgang til helsetjenester av god kvalitet, og baserer seg pa rammeverket tii OEMs Health Care Quality
Indicator Project?. Helsedirektoratet har siden 2012 hatt et lovpalagt ansvar for a utvikle, vedlikeholde og
formidle nasjonale kvalitetsindikatorer for helse - og omsorgstjenesten. Ansvaret er hjemlet i helse- og
omsorgstjenesteloven § 12-5 og spesialisthelsetjenesteloven § 7-3.

1| kjglvannet av dette arbeides det ogséa utvikle indikatorer for kostnadseffektivitet som inkluderer kliniske resultatmél, og ikke bare
bl ujwjufutn”m/!Pguf!pnubmu!tpn! dWbmvf!lcbtfe!ifbmuidbsf#/!
2 http://www.oecd.org/els/health -systems/health -care-quality-indicators.htm
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Kunnskap gir grunnlag for endring. Kvalitetsindikatorenes visjon er & bidra til & falge med pa & de riktige
og viktige tingene i helse- og omsorgstjenestene, slik at nadvendige tiltak kan iverksettes for & na malene
for helsetjenesten.

| denne rapporten brukes data pa ressurser, aktivitet og kvalitet for & gi en tallmessig beskrivelse av
utviklingen i spesialisthelsetiene sten og belyse spagrsmal som star sentralt i norsk helsetjeneste og
helsepolitikk .2

Vi starter med en nasjonal beskrivelse av sentrale utviklingstrekk pd omrader som har stor betydning for
rammene som spesialisthelsetjenestens arbeider innenfor (kapittel 1 ). Dette innbefatter befolkningens

helsetilstand, endringer i befolkningssammensetning og ressursinnsats til spesialisthelsetjenesten. |

tillegg beskrives endringer i antall pasienter som utredes/behandles, noe som vil pavirkes av forholdene
nevnt ovenfor. Resten av rapporten (kapittel 2 til 8) organiseres med utgangspunkt i rammeverket som

ligger til grunn for arbeidet med nasjonale kvalitetsindikatorer. # | disse kapitlene star variasjoner mellom

helseforetak eller helseforetaksomrader sentralt. Dimensjone ne i rammeverket belyses ved hjelp av
tilgjengelig statistikk og styringsinformasjon, og me d et spesielt blikk pa saerlig prioriterte helsepolitiske

spgrsmal. Rammeverket sier at:

Tjenester av god kvalitet:

9 Er virkningsfulle 1 Er samordnet og preget av kontinuitet
1 Ertrygge og sikre 1 Utnytter ressursene pa en god mate

1 Involverer brukerne/pasientene 1 Ertilgjengelige og rettferdig fordelt

Rammeverket legger vekt pa dimensjoner som er viktige for kvaliteten pa behandlingen og oppfalgingen
som gis, men ogsa at helsetjenesten er organisert og finansiert pa en mate som bidrar til god
ressursutnyttels e og rettferdig fordeling av tjienestene. Det er altsa ikke nok at hver avdeling eller hvert
sykehus leverer god kvalitet. Tjenestene ma veere tilgjengelige for alle uavhengig av forhold som bosted
eller personlig gkonomi. | tillegg skal vi organisere tienestene pd en mate som understgtter god
medisinsk praksis og tilgjengelighet til tienestene. God samhandling og informasjonsutveksling i alle ledd
i pasientbehandlingen er viktig her. Rammeverket sier dermed at det skal veere god kvalitet paselve
helsesystemet. Denne rapporten handler hovedsakelig om spesialisthelsetjenesten, men rammeverket
omfatter ogsa helse - og omsorgstjenester som utfgres i kommunene. Disse beskrives imidlertid ikke i
denne rapporten.

3 Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019) har seks hovedomrader og mal: - Styrke pasienten - Prioritere tilbudet i psykisk helse og
rusbehandling - Fornye, forenkle og forbedre helsetjenesten - Nok helsepersonell med riktig kompetanse - Bedre kvalitet og
pasientsikkerhet - Bedre oppgavedeling og samarbeid mellom sykehusene - Styrke akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus

4 Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial - og helsetjenesten ...Og bedre skal det bli! (20052015).
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Nasjonale datagrunnlag som kan brukes til & beskrive s tatus i ressursbruk, tienestebruk og kvalitet

| hvilken grad har vi nasjonale data og indikatorer som kan belyse dimensjonenei rammeverket? Som i
mange andre land har tall for ressurser, arsverk og overordnede aktivitetstall veert lettere tilgjengelig enn
nasjonale data og indikatorer for & belyse medisinsk praksis og kvalitet. Det gjelder spesielt informasjon
om utfallet av behandling (virksomme tjenester) . Gjennom det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet
publiseres det per i dag om lag 140 indikatorer for spesialisthelsetjenesten . Tallene erbasert innsamlede
data fra en rekke kilder, herunder Norsk Pasientregister (NPR), Folkehelseinstituttet (FHI) og de nasjonale
medisinske kvalitetsregistrene. | tillegg til informasjon fra Helsedirektoratet utarbeides n asjonale
helseatlas som viser geografiske variasjoner pa utvalgte tema. Dette arbeidet skjer i regi av Helse Nord
0g Helse Vest.

Det fortsatt en del som gjenstar for a fa et godt og dekkende bilde av alle dimensjonen som inngar i
rammeverket for en god helsetjeneste. | det videre arbeidet star utvikling av gode resultatindikatorer og
bedre informasjon om forlgp og samhandling sentralt.

Beskrivelser av utvikling og variasjon

Rapporten beskriver nasjonal utvikling og variasjon mellom helseforetak eller helseforetaksomrader for
en rekke indikatorer som kategoriseres i henhold til rammeverket for NKI. Dimensjonene i rammeverket
er ikke gjensidig utelukkende, og mange avindikatorene er relevante for flere av dimensjonene.

Variasjon kan framstilles og fortolk es pa mange mater. Om variasjonen er stor eller liten kan for eksempel
vurderes ut fra forskjell mellom hgyeste og laveste verdi, man kan bruke statistiske mal pa variasjon eller
spredning, eller man kan identifisere helseforetak som avviker mye fra gjennomsnittet/nasjonalt niva.

Nar det finnes nasjonale retningslinjer eller malsettinger for konkrete mal, for eksempel for ventetid eller
forekomst av infeksjoner pa sykehus, er det enklere & vurdere om variasjonene er problematiske ved
eksempelvis a vise til hvor mange av helseforetakene eller helseforetaksomradene som har oppnadd
malet eller ikke. Nar vi for eksempel ser pa variasjoner i befolkningens bruk av sykehustjenester eller
forskjeller i ressursbruk har vi som regel ikke veiledende maltall. Spagrsmalet er da om forskjellene
framstar som sd store at vi ut fra en generell betraktning kan si at det er problematisk, og om problemet
er at noen ligger altfor hgyt eller at noen ligger for lavt.

En tallmessig sammenstilling av utvikling og variasjon pa sentrale omrader i helsetjenesten vil alltid veere
en forenkling av en kompleks virkelighet. Resultatene vil i noen tilfeller gi grunnlag for & nye spgrsmal
heller enn & gi klare svar. Det er likevel viktig styringsinformasjon som bidrar til & kunne vurdere om
utvikling gar i riktig retning pa viktige omrader. For de fleste indikatorer som presenteres i rapporten
finnes det muligheter for & finne flere og mer detaljerte tall pad web og i andre rapporter.
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Publikasjonen SAMDATA spesialisthelsetjeneste 2018
SAMDATA spesialisthelsetjeneste omfatter flere rapporter og mer detaljerte data pa web med tilhgrende
korte notater med hovedfunn. Samtidig med denne rapporten er det utarbeidet falgende rapporter:

Tjenester i psykisk helsevern og TSB 20142018, 1S2850

Kostnader i spesialisthelsetjenesten. Nasjonal utvikling og regionale variasjoner, 1S-2847.
Produktivitetsutvikling i somatisk spesialisthelsetjeneste 2014 -2018, 1S2848.
Kostnadsniva og produktivitet i psykisk helsevern og TSB 2014-2018, 1S2852

= =4 -4 -

For ytterligere og mer detaljerte data:

SAMDATA: https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/statistikk/'samdata  -spesialisthelsetjenesten .

Nasjonale kvalitetsindikat orer (NKI):
https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/statistikk/kvalitetsindikatorer
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1. Noen sentrale utviklingstrekk

1.1 Helsepolitiske mal og styringsdokumenter

Pasientens helsetjeneste har veert et uttalt mal for spesialisthelsetjenesten de siste arene. Regjeringen
har blant annet gitt faringer om at pasienten skal veere i sentrum for de endringer som igangsettes og at
alt som gjares skal bidra til «bedre kvalitet og mer trygghet for pasienter, brukere og paragrende.® Det er
videre uttrykt at «a skape pasientens helsetjeneste betyr & involvere pasienten som partner i utviklingen av
tienestene». Involvering av pasienter og brukere star derfor sentralt i helsepolitikk en.

Konkretisering av sentrale helsepolitiske mal skjer giennom oppdragsdokumenter til de regionale
helseforetakene (RHF)og i foretaksmgter med disse. Hovedelementene i oppdraget til RHF-ene har veert
fast de siste arene, med mal om &:

1. Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen
2. Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
3. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Resultatene for 2018 viser at utviklingen pa mange av indikatorene ikke gar i gnsket retning, og viser til
dels betydelig variasjon mellom regionene og helseforetakene. A redusere ungdvendig venting er saerlig
viktig for de pasientene hvor rask utredning og eventuell behandling er spesielt viktig. Malet i
styringsdokumentet fra 2018 om redusert ventetid i sa mmenligning med 2017 ble ikke nadd for noen av
regionene nar det gjaldt somatisk virksomhet, og bade gjennomsnittlig og median ventetid gkte.

For ventetid innen psykisk helse og TSB ser vi derinot gode resultater. Her gikk ventetiden ned i 2018, og
malet om at ventetiden skal veere under 50 dager (innen 2021) ble oppnadd i tre av fire regioner. Malet
om ventetid under 50 dager ble ogsa nadd, med god margin, for tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

En annen indikator pa det fgrste malet i styringsdokumentene er forlgpstid i pakkeforlgpene for kreft.
Formalet med pakkeforlgpet er at pasienter skal oppleve et godt organisert og forutsigbart
behandlingsforlgp uten ungdvendig ikke-medisinske begrunnede forsinkelser i utredning, behandling og
rehabilitering. Det er et nasjonalt mal at 70 prosent av kreftpasientene som er inkludert i et pakkeforlgp
skal gjennomfare pakkeforlgpet innen anbefalt tid. For landet som helhet gikk maloppnaelsen ned fra
68,6 prosent i 2017 til 66,0 prosent i 2018. Samtlige helseregioner hadde en nedgang fra 2017 til 2018.
Av de regionale helseforetakene nadde kun Helse MidtNorge malet i 2018 med 71,2 prosent.

SAMDATAs indikatorer for ressursutnyttelse pa sykehus - eller foretaksniva viser til dels store forskjeller
mellom sykehus/foret ak, og noen av disse forskjellene har veert stabile over lang tid. Det finnes ikke
nasjonale data med beregninger pa lavere niva i foretakene, men det er grunn til & anta at forskjellene

5 Se bla. Prop. 1 S for bade 20172018 og 2018-2019 fra Helse- og omsorgsdepartementet.
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mellom sammenlignbare enheter er stgrre pa lavere niva. Pa grunn av maglende data har det ikke veert
mulig & analysere dette bredt, men etableringen aven database pakostnad per pasient i Helsedirektoratet
i 2019 gir mulighet for mer kunnskap om dette.

Malet om prioritering av psykisk helsevern og TSBgjennom en prosentvis hagyere vekst (den gylne regel),
har vist seg krevende a etterkomme péa en helhetlig mate for RHFene. Det har veertnoe diskusjon rundt
hvilke maltall som bar brukes for & male en slik prioritering, men indikatorene som har veert brukt de siste
par arene (2015-16, 2016-17) viser at det er ingen av RHRene som har oppfylt kravet i begge ar for bade
psykisk helsevern og TSB.Noen av RHFene har imidlertid oppnadd noen av malene. | 2018 var som
tidligere papekt ventetidsutviklingen bedre i psykisk helsevern og TSB ennfor somatisk virksomhet og
for regionene samlet var det like sterk vekst i kostnader til somatikk og psykisk helsevern siste ar. Det
var imidlertid forskjeller mellom regionene nar det gje Ider utviklingen i bade ventetider og kostnader.
Mangel pa maloppnaelse pa dette oppdraget har igangsatt saerskilt arbeid i RHF-ene for & identifisere
arsaker til resultatene, samt tiltak for & oppna bedre resultater.

Det fremgar av styringsdokumentet i 2018 at h elsetjenesten skal videreutvikles slik at pasienter og
brukere i starre grad far og opplever a fa trygg og god helsehjelp. Helse, miljg og sikkerhet (HMS)
skal veere en integrert del av kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet. | 2018 var malene i
styringsdokumentet blant annet knyttet til nedgang i forekomsten av helsetjenesteassosierte infeksjoner,
nedgang i forbruk av bredspektret antibiotika, trombolysebehandling, korridorpasienter og
hjemmedialyse. Det fastsatte malet om fa helsetjenesteassosierte infeksjoner ble nadd pa nasjonalt niva,
og bruken av bredspektret antibiotika gikk ned, men nedgangen var ikke i henhold til de helsepolitiske
malene som er satt (30 prosent nedgang fra 2012 til 2020). Bare en av regionene oppnaddemalet om at
minst 20 prosent av pasientene med blodpropp i hjernen skulle fa trombolysebehandling, og alle
regionene hadde noen korridorpasienter. Malet om at minst 30 prosent av dialysepasientene skal fa
hjemmedialyse ble ikke nadd i noen av regionene.

Det var ogsd et mal & gke antallet kliniske behandlingsstudier. Ved utforming og utvikling av
tienestetilbudet skal det tas utgangspunkt i kvalitet - og pasientsikkerhetsmalinger, forskningsbasert
kunnskap og pasientenes erfaringer. Informasjon om stor eller uberettiget variasjon, som bade vises i
helseatlasene og rapporter som SAMDATA kan gi grunnlag for & se pa videreutvikling av tjenestene.

1.2 Utvikling i h elsetilstand, demografi og tjeneste bruk

Utviklingen av tilbudet i helsetjenesten ma reflektere endringer i befolkningens helsetilstand . Sykelighet
og dadelighet varierer med alder og befolkningens alderssammensetning er avgjgrende for omfanget av
hvilke typer tjenester som trengs. Tjenesteutviklingen pavirkes ogsa i stor grad av medisinsk teknologisk
utvikling, tilgjengelige ressurser og helsepolitiske prioriteringer.

Helsetap knyttet t il ikke-dgdelige sykdommer gker

Folkehelseinstituttet publiserer informasjon om utvikling i folkehelsen og deltar i et internasjonalt arbeid
for beregninger av sykdomsbyrde. Levealderen har gkt jevnt i hele etterkrigstiden og varcirka 84 ar for
kvinner og 81 ar for menn i 2017. Forventede friske levear gker og var i 2015 beregnet til 71,5 ar.Norge
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er et av landenei verden med hgyest forventet levealder, selv om Japan og europeiske land som ltalia,
Sveits og Spanialigger litt hgyere.

| Norge skjer nesten 80 prosent av dedsfall etter fylte 70 ar, og de tre viktigste store dgdsarsakene er
hjerte- og karsykdom, kreft og nevrologiske sykdommer (i hovedsak demens). Disse utgjar tilsammen
71 prosent av alle dgdsfall. Forekomsten av hjerte-karsykdom reduseres, og reflekteres i mindre kontakt
med spesialisthelsetjenesten .6 Dgdeligheten av kreft har ogsa blitt redusert, men risikoen for a fa kreft
har gkt.” Selvmord og overdoser er de viktigste arsakene til dgd blant unge og voksne i alderen 15 til
49 ar.

Sykdomsbyrdeberegninger viser hvordan ulke sykdommer, skader og risikofaktorer rammer en
befolkning i form av ikke -dgdelig helsetap (sykelighet) og dadelighet. Data for Norge i det internasjonale
sykdomsbyrdeprosjektet viser at hjerte - og karsykdommer sto for den stgrste sykdomsbyrden i 1990,
men at kreftsykdommer har tatt over og troner gverst i 2017. Dette skyldes en reduksjon i forekomsten
av hjerte/karsykdom, og dgdsfall pd grunn av dette er forskjgvet til hayere aldersgrupper
(Folkehelseinstituttet 8). Pa de neste tre plassene kommer muskel-skjelettlidelser, nevrologiske
sykdommer (spesielt demens) og psykiske lidelser. Vi ser tydelig av Figur 1 at det er de ikke-smittsomme
sykdommene som dominerer.

6 Helsetilstanden i Norge, Folkehelseinstituttet 2019
7 Cancer in Norway 2017 - Cancer incidence, mortality, survival and prevalence in Norway.Oslo: Cancer Registry of Norway, 2018)

8 https://lwww.fthi.no/hn/helseregistre -og-registre/hjertekar/forekomsten -av-hjerte--og-karsykdom-i-2018/
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Figur 1 Rangert oversikt over ulike tilstander sitt bidrar til sykdomsbyrde, malt som helsetapsjusterte levear (Disability
Adjusted Life Years p DALY summen av tapte levear og helsetap). Norge 1990 og 2017. Kilde: healthdata.org

Rangering av sykdomsbyrde i Norge etter tilstander, malti DALY's per innbygge
1990 2017

Luftveisinfeksjoner og tuberkolose

Madresykdommer og nyfgdtsykd > Luftveisinfeksjoner og tuberkolose
Madresykdommer og nyfadtsykd

Under,- og feilernzering og mangelsykd \<: Mage-tarminfeksjoner

Andre infeksjoner - Under,- og feilernaering og mangelsykd
Mage-tarminfeksjoner >\A Andre infeksjoner
HIV/AIDS & seksuelt overfgrbare infeksjoner HIV/AIDS & seksuelt overfgrbare infeksjoner

Forsgmte tropiske sykd og malaria Forsgmte tropiske sykd og malaria

Ikke-smittsomme sykdommer
Skader

Smittsomme, mgdre,-, nyfadt,- og ernaeringssykd

Det har etterhvert kommet mer dokumentasjon av betydningen av helsetap og nedsatt livskvalitet pa
grunn av darlig psykisk helse, skjelettmuskelsykdommer og smertelidelser mm . Dette er ikke-dgdelige
tilstander som ogsa rammer i yngre deler av befolkningen. Ikke-dgdelig helsetap utgjar en stor og gkende
andel av sykdomsbyrden, og det er indikasjoner pa at det na utgjar mer enn halvparten av denne® Muskel-
og skjelettsykdommer og psykiske lidelser er viktige arsaker til ikke -dadelig helsetap i nesten alle
aldersgrupper.

Beregninger viservidere at ikke-dgdelige sykdommer, som psykiske lidelser og muskel- og skjelettplager,
forarsaker hgye behandlingskostnader og mye tapt arbeidsdeltagelse, og derfor til sammen koster mer
for samfunnet enn dadelige sykdommer.

9 Tallanes med flere (2018) Sykdomsbyrden i Norge i 2016, Tidsskrift for den norske legeforening Utgave 15, 2. oktober 2018

licthal
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Starst befolkningsvekst i eldr e aldersgrupper

Forekomst av sykdom og starrelsen pa befolkningen i ulike aldersgrupper er styrende for
sammensetningen av tilboudet som helsetjenesten til enhver tid ma ha tilgjengelig. Utvikling i forekomst
av sykdom og behov er noe mer krevende & fa gode lgpende data om, mens informasjon om
befolkningsutviklingen historisk og anslag pa utviklingen videre finnes det gode data pa. Det er kjent for
de fleste at det har startet en szerlig vekst i antall og andel eldre pa grunn av store fadselskull etter 1945.
Etter 2010 har vi sett en sterkere vekst blant eldre i alderen 70 &rog over, en vekst som om fa ar vil synes
i gruppen 80 ar og over. Figur 2 viser at andelen innbyggere under 50 arhar blitt redusert (seerlig etter
2010), mens dei aldersgruppene 50-79 ar gker.

Siden behovet for somatisk helsehjelp gker med alder og befolkningen totalt sett har gkt med nesten
6 prosent over fem ar er det forventet at innleggelser og polikliniske konsultasjoner i
spesialisthelsetjenesten ogsa har gkt.

Figur 2 Alderssammensetningen i befolkningen for utvalgte ar,1986-2018. Kilde: SSB.
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| perioden etter 2010 var vekst i befolkningen totalt szerlig drevet av vekst bade for voksne under 50 ar
og blant de yngre eldre. Det fgdes stdig faerre barn i Norge, og barne- og ungdomsbefolkningen (under
20 ar) ble redusert med 3,8 prosent fra 2010 til 2019. Det var en liten vekst i antall personer mellom 20
og 49 ar (1,3 prosent), men bade i prosent og i faktisk antall er dette lite sammenliknet med veksten i
aldersgruppene 50-66 ar (+ 15,2 pst) og de over 67 ar (+28 pst).

1.3 Avtakende vekst i bruk av spesialisthelsetjenester

Bruken av spesialisthelsetjenester i landet er i all hovedsak finansiert av det offentlige hvor det er krav til
innrapportering av data til Norsk pasientregister, ogsa nar aktiviteten er ved private sykehus. Det finnes
derfor komplette data for offentlig finansiert br uk av spesialisttjenester. Nar det gjelder privat- eller
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forsikringsfinansiert aktivitet er det ikke krav ti | slik rapportering, og vi har derfor lite data pa dette. Det
antas imidlertid at omfanget av slik privatfinansiert aktivitet er relativt lite.

Offentlig finansiert aktivitet

Bruken av spesialisthelsetjenester pavirkes av flere forhold, som eksempelvis befolkningsendringer,
ressurstilgang og medisinske utvikling. | &rene fgr 2013 var det omtrent lik utvikling i antall innbyggere
og kostnader (ressurser), mens i de pafglgende totre arene gkte kostnadene mer enn
befolkningsveksten . Dette medfgrte blant annet en sterkere veksttakt i antall pasienter, og da i hovedsak
polikliniske pasienter. De siste par arene fra 2016 til 2018 har veksten i antall pasienter avtatt noe, som
vist i Figur 3. Det fremgar i figuren noe ulik utvikling mellom tjenesteomradene, men hovedsakelig var
veksten i pasienter noe sterkere ennveksten i befolkningen.

| 2018 var det 2,6 millioner unike pasienter i spesialisthelsetjenesten, en gkning pa 1,2 prosent siste ar og
6,7 prosent siste fem ar.

Antall innbyggere med minst en kontakt (konsultasjon eller sykehusopphold) med somatisk
spesialisthelsetjeneste var i 2018 pa neer 2,5 millioner personer. Andelen gkte litt fra 2014 til 2017, men
var tilneermet uendret siste ar (2017-2018). Det varvekst i polikliniske pasienter ved sykehusene malt per
innbygger (1,6 prosentpoeng), mens andelen innbyggere som ble innlagt ble redusert med
0,7 prosentpoeng siste fem ar. @kt bruk av somatiske tjenester skyldes dermed en vekst i antall pasienter
med poliklinisk oppfalging.

Fra 2014 til 2018 var det en svak gkning i pasienter behandlet i det psykiske helsevernet for barn og unge
pa nasjonalt niva. Antallet pasienter i 2018 var pad om lag 58 000 personer. Korrigert for

befolkningsutviklingen i disse arene var veksten pa 2,8 prosent. | Igpet av femarsperioden var det en
gkning i pasienter i poliklinisk behandling (2,7 prosent) og i degnbehandling (3,2 prosent), mens omfanget
av pasienter hos avtalespesialister var tilneermet uendret. | samme tidsrom var det vekst i pasientraten i

alle regioner med unntak for Helse Sgr@st.
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Figur 3 Utvikling i antall pasienter innen somatikk, psykisk helsevern og TSB,og utvikling i antall innbyggere, 2014 til 2018
(2014=100).
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Detvar en nedgang i antall pasienter i behanding i TSB fra 2017 til 2018til drgyt 32 500 personer. Veksten
for pasienter i dggnbehandling vedvarte ogsa siste ar, mens det polikliniske tiloudet omfattet feerre
pasienter. Dette kommer etter flere ar med til dels sterk vekst i pasienter i TSB.

| 2018 var om lag 194 000 personer i kontakt med det psykiske helsevernet for voksne. Dette tilsvarte
4,6 prosent av befolkningen 18 ar og eldre. Flest pasienter var i kontakt med poliklinikkene (145 700). |
tilegg kommer 50 000 pasienter som var i kontakt med en avtalespesialist i psykologi eller psykiatri. |
underkant av 27 000 personer ble behandlet ved dggnavdelingene. Det er kun ubetydelige endringer siste
ar for alle indikatorer pa antall pasienter.

@kende bruk av private forsikringsordninger

Aktivitetsdata for spesialisthelsetjenesten rapportert til Norsk pasientregister som vi hittil har presentert
omfatter offentlig finansiert aktivitet. Utredning, behandling eller kontroll betalt av forsikringsordninger
eller pasienten selv inngar ikke. Vi har derfor ikke data som viser omfanget av slike privatfinansierte
tienester. Det finnes imidlertid data for bruk av forsikringsordninger, som gjengitt i Figur 4, hvorvi ser at
det har veert vekst i antall forsikrede personer de siste 15 arenel° Finans Norge oppgir at omtrent
50 prosent av de forsikrede benyttet seg av ordningen de siste arene, og at 90 prosent av tjienestene de
mottar knytter ser til tjienester hos legespesialist/diagnostikk og fysioterapeut/kiropraktor. En del av
tienestene vil derfor veere utenfor spesialisthelsetjenesten. Selv om andelen meldte forsikringssaker for
operasjoner er lav, er det likevelom lag 11 000 operasjoner arlig som finansieres av forsikringsordninger,
et volum som har veert stabilt de siste fire arene (2015-2018). Til sammenligning var det om lag 430 000
offentlig finansierte kirurgiske opphold. Selv om andelen privat finansiert kirurgi generelt sett er lav, kan

10 hitps://www.finansnorge.no/statistikk/s _kadeforsikring/helseforsikring/hovedoversikt/
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bruken av forsikringsordninger for utvalgte spesifikke operasjoner veere en av forklaringsfaktorene for
utviklingstrekk eller geografiske variasjoner.

Figur 4 Antall personer med forsikringsordninger for helsetjenester , 2003- 2018. Kilde: Finans Norge
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Befolkningsutviklingen fremover og bruk av tjenester

Befolkningens bruk av spesialisthelsetjenester varierer med kjgnn og alder. For somatiske tjenester
samlet gker bruken av tjenester til om lag 80 ars alder, samt at det er hgyere tjienestebruk for kvinner i
fertil alder. For psykiske tilstander gker bruken av tjenester opp til ungdomsarene, hvor jenter i 1617 ars
alderen har hgyest niva malt per innbygger, for deretter & reduseres gradvis opp til 60 ar og eldre. |
perioden 2014 til 2018 var det starst gkning i ratene for aldersgruppen 18-29 ar. Hgye pasientrater i
ungdomsarene ser altsa ut til & lede til hgyere rater for de unge voksne over tid!?

Med unntak av de yngste barna og ce aller eldste er kontakten med psykisk helsevern hgyere for kvinner
enn menn. For tjenester til ruspasienter er det en tredje profil, med hgyere tjenestebrukfor alderen 20-
35 ar, og med en overvekt av mannlige pasienter. Det er ikke grunn til & anta at dsse ulike profilene
mellom tjenesteomradene vil endres mye de naermeste arene.

Nar vi vet at de store demografiske endringene i kommende ar vil komme for de eldste aldersgruppene,
som vist i Figur 5, er det primaert somatiske tjenester som vil bli pavirket i fgrste omgang. Estimeringer
av fremtidig behov for helsepersonell for spesialisthelsetjenesten viser ogsa at det er forventet star st
okning for somatiske tjenester (+33 pst fra 2018 til 2035 mot f. eks 19 prosent for psykisk helsevern for
voksne).’? @kende press pa ressurser innen somatikken kan imidlertid i neste omgang gi
ressursutfordringer innen psykisk helsevern og TSB. | tilleggkan det tenkes at behovet og forventningene

1 «Tjenester i psykisk helsevern og TSB 20142018» Helsedirektoratet 2019.
2 «Framskrivninger av etterspgrselen etter arbeidskraft i helse- og omsorg mot 2060», 2019/12, SSB.
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til tienester for psykiske lidelser og rusproblemer pa lengre sikt ogsa endrer seg i den godt voksne og
eldre befolkningen.

Figur 5 Befolkningsutvikling (vekst og andel) etter aldersgrup per, 2018-2040. Modell MMMM. Kilde: SSB.
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1.4 Ressurstilgang og gkonomi

Kostnadene til spesialisthelsetjenesten var 142,5 mrd. kroner i 2018. Korrigert for prisutvikling og
budsjettstyrking knyttet til legemidler, var realveksten i kostnader 17 prosent fra 2 008 til 2018. | samme
periode gkte folketallet med 11 prosent. Realveksten i kostnader var sterkere enn befolkningsveksten i
siste del av perioden fra 2013 til 2018. Fram til 2013 var veksten i kostnadene omtrent i trad med
befolkningsveksten.

Figur 6 viser at realveksten i kostnader til somatisk virksomhet var sterkere enn veksten i folketallet i siste
del av perioden fra 2013 til 2018. P4 samme tid var realveksten for psykisk helsevern svakere enn
befolkningsveksten. | farste del av perioden, fra 2008 til 2013, gkte kostnadene til bade somatikk og
psykisk helsevern med omtrent samme takt som befolkningen.

| perioden 2008 til 2018 har veksten i antall eldre, som i st@rre grad enn gjennomsnittet bruker somatiske
spesialisthelsetjenes ter, veert sterkere enn veksten i folketallet samlet. Vi har derfor bade fatt ett gkende
antall og en gkende andel eldre i befolkningen Dette har medfart en sterkere vekst i behovet for
somatiske tjenester sammenlignet med behovet for tjenester fra psykisk helsevern eller spesialisert
rusbehandling.
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Siste ar i perioden, fra2017 til 2018, var realveksten i kostnader til bAde somatisk virksomhet og psykisk
helsevern lik med i underkant av 1 prosent. TSB hadde en realvekst p& 2,9 prosent.Befolkningsveksten
siste ar var 0,6 prosent.

Figur 6 Utvikling i kostnader i spesialisthelsetjenesten etter sektor, 2008-2018 (2008=100). Korrigert for prisutvikling og
nye legemidler.
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@konomisk resultat og gjeldsbelastning

Den gkonomiske situasjonen for de regionale helseforetakene har i hovedsak veert god de siste 10 arene
nar vi ser pa utviklingen i regnskapsmessig resultat og gjeldsgraden. Dette har skjedd i etterkant av
oppstart av helseforetaksmodellen i 2002, hvor det var en del ar innledningsvis med gkonomiske
utfordringer. Med et overordnet blikk er det derfor tydelig tegn pa at er en bedre gkonomisk situasjon for
de regionale helseforetakene. Dette er seerlig viktig med tanke pa de mange planer for store investeringer
som alle de fire RHFene har i sine planer, siden RHFene gjennom overskudd kan avsette midler for
fremtidige investeringer i bygg og utstyr.
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Figur 7 Korrigert gkonomisk resultat i prosent av driftsinntekter , 2002-2018. Kilde: Arsregnskap RHF.
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Figur 8 viser utviklingen i de regionale helseforetakenes gjeldsbelastning siden foretaksreformen i 2002.
Utviklingen i Helse Midt-Norge avvek en del fra de andre regionenefra 2003 til 2015 i forbindelse med
finansiering og bygging av nytt sykehus i Trondheim. De siste to arene har gjeldsgraden veert rimelig lik
for regionene med rundt 65 prosent, og lavest for Helse Vest med om lag 50 prosent.

Figur 8 Gjeldsgrad (gjeld / egenkapital), 2002-2018. Kilde: Arsregnskap RHF
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2. Tilgjengelighet og rettferdig
fordeling

Lik tilgjengelighet til og rettferdig fordeling av helsetjenester handler grunnleggende sett om at like behov
gir lik rett til likt tilbud til den enkelte innbygger uavhengig av bosted, alder, kjgnn, sosiogonomiske
kiennetegn eller kulturell tilhgrighet. Den enkeltes mulighet og evne til & oppsgke og fa tienester kan ogsa
variere ut fra for eksempel avstand til tilbud, funksjonsniva elle r spraklige ferdigheter.

Det er dokumentert geografiske variasjoner i befolkningens bruk av spesialisthelsetjenester. Variasjonen
beskrives bade pa overordnet niva (antall pasienter per innbygger) eller man ser pa spesifikke tjienester
(innleggelser, konsultasjoner), pasientgrupper eller bestemte typer behandling. Ulikheter i befolknings-
sammensetning og sykelighet kan gi naturlige variasjoner i helsetjenestebruk'3. Det man ikke gnsker er
uberettigede forskjeller som skyldes ulikt tilbud p & grunn av ulik kapasitet eller medisinsk praksis. Det
finnes ingen fasit pa hva som er rett niva pa det offentlig finansierte tjenestetilbud til befolkningen. Det
er store forskjeller i tjenestetilbud mellom (og innen) land avhengig av ressurser og politiske
prioriteringer.

John Wennberg!* skiller mellom variasjon i

a) Effektive og ngdvendige hdsetjenester hvor det er liten uenighet om indikasjoner og god
dokumentasjon av effekt . Dette erviktig for & unnga urettferdig sosial og geografisk fordeling av
ngdvendig helsehjelp.

b) Valgsensitive tjenester; nar detfinnes ulike mater & behandle p&/ulike tiloud og ikke dokumentert
hva som er best

c) Tilbudssensitive tjenester. Variasjon i hva som finnes av tilbud lokalt avhengig av tilgjengelige
ressurser.

I mange land er underforbruk av ngdvendige tjenester(«unmet need») pa grunn av hgye egenandeler eller
pris pa helseforsikring et viktig tema. | land som Norge med universell tilgang og relativt lave egenandeler
har dette fatt mindre oppmerksomhet. 1> Samtidig har veksten i helprivate tilbud og begrensninger i
tilgang til ny og sveert kostbar legemiddelbehandling bidratt til at problemstillinger knyttet til sosial ulikhet

i tilgang til helsetjenester har blitt aktualisert. Det er ogsa gkt oppmerksomhet pa potensielt underforbruk

13 Ulik sammensetning av alder og kjgnn i regioner og helseforetaksomrader er enkelt & korrigere for i en sammenligning av omrader,
mens ulikheter i befolkningens helsetilstand er det langt vanskeligere & beregne effekten av. Utredningene som ligger til grunn for
inntektssystemet (Magnussen 1 og 2) forsgker & tallfeste dette. Det er imidlertid en viss usikkerhet om observerte forskijeller i bruk av
tjenester til dels kan til skrives forskjeller i behov som vi ikke klarer & korrigere for.

4 Wennberg, J. E. (2010). Tracking Medicine- A researcher's quest to understand healthcare: Oxford university press.

15 Norge ligger relativt lavt i beregninger av udekket behov (unmet need). Se figur 7.1 i Health at a Glance Europe 2018.
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av helsetjenester for eksempel blant personer med alvorlige psykiske lidelser, rusproblemer eller at
personer med en annen kulturell bakgrunn i mindre grad oppsgker helsetjenesten.

Et annet forhold som har fatt forsterket oppmerksomhet er spgrsmal om overforbruk av enkelte typer
helsetjenester. Dette gjelder spesielt screening/undersgkelser uten klar indikasjon og overbehandling av
spesifikke tilstander hvor forskning har vist at spesifikke typer av behandling ofte ikke gir gnsket effekt.
For en del tilstander er utfordringen at man ikke har god dokumentasjon pa effekt av bestemte typer
behandling. Om det skal gis behandling, og eventuell hvilken som gis, kan da avhenge av preferanser og
kompetanse hos helsepersonell (valgsensitive tjienester). Hvilken behandling eller tjeneste som gis kan i
noen tilfeller ogsa variere pa grunn av ulikheter i tilbud mellom helseforetakene lokalt (tilbudssensitive
tienester).

Oppsummert kan vi si at variasjon i tilgjengelighet til helsetjenester omhandler hvilke tjenester som tilbys
og hvordan eksisterende tjenester fordeles i befolkningen. Dette er igjen avhengig av ressursinnsatsen,
bade gkonomisk og personellmessig. | tillegg kan tilgjengelighet handle om at man far tjenestene nar
man trenger dem, at ventetiden ikke er for lang (gjelder bade akutt og planlagt behandling).

Forskjeller mellom helseforetak og helseforetaksomrader

Rapporten gir ikke en uttgmmende analyse av geografiske variasjoner i tilgjengelighet knyttet til alle
problemstillingene beskrevet ovenfor. Vurderingen av hvor tilgjengelige eller godt fordelte
helsetjenestene er baseres pa en overordnet beskrivelse av geografisk fordeling av ressurser og bruk av
tienester ut fra eksisterende nasjonale data. Det blir primeert fokus pa variasjon mellom
helseforetaksomrader. Det tas utgangspunkt i publiserte tall fra SAMDATA og Nasjonale
kvalitetsind ikatorer (NKI). | tillegg gir publiseringen av Helseatlas informasjon om variasjoner i tilbudet til
utvalgte pasientgrupper og ulike typer behandling.

Vi kan gruppere indikatorene som beskrives i fglgende kategorier:
- Variasjoner i ressursinnsats
- Variasjon i befolkningens bruk av spesialisthelsetjenester
- Variasjon i bruk av/tilgang til spesifikke behandlingstilbud for pasienter med spesifikke tilstander
(praksisvariasjoner)
- Variasjoner i ventetid

For enkelte typer tjenester kan ulik kontakt med spesialisthelsetjenesten skyldes variasjoner i
helsetjenestetilbudet i kommunene. Hvor mange som legges inn pa sykehus og omfang av poliklinisk
oppfelging (utredning, kontroller ol) kan delvis pavirkes av lokal praksis, kompetanse og kapasitet.

2.1 Variasjoner i ressursinnsats

Ressursinnsats vil i denne sammenheng veere kostnader til spesialisthelsetjenester. Dette skal omfatte
kostnader for alle innsatsfaktorer benyttet ved tjienesteproduksjonen. Vi kunne i tillegg ogsa presentert
data for arsverk eller andre innsatsfaktorer, men det er ikke gjort i dette arbeidet.
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| 2018 var den gjennomsnittige kostnaden per innbygger til somatiske spesialisthelsetjenester

19 100 kroner, til psykisk helsevern tjenester 4 480 kroner og til tienester for rusbehandling 1 000 kroner.
For tienesteomradene samlet var kostnaden per innbygger 24 580 kroner. Det var store regionale
variasjoner i nivaet pa kostnad per innbygger. For tienesteomradene samlet sa varierte kostnaden per
innbygger fra 6 prosent under landsgjennomsnittet i Helse Vest til 22 prosent over i Helse Nord.

Rammebetingelsene for levering av tjenester til befolkningen kan imidlertid variere i ulike deler av landet.
Nar de regionale helseforetakene far tildelt inntekter i trdd med gjeldene inntektsmodell, blir derfor
inntektene korrigert for kostnader knyttet til ulikheter i behov , og for kostnader knyttet til ulikheter i
struktur. Den sakalte strukturkompenten skal korrigere for kostnadsulemper knyttet til f.eks.

reiseavstander og befolkningstetthet, og gjelder forskjeller i ko stnadsniva som ikke kan knyttes til
produktivitetsforskj eller. Behovskomponenten er spesifikk for hvert tienesteomrade, og oppdateres arlig.
Strukturkomponenten er generell for alle tienesteomrader, og den er etter var kjennskap ikke oppdatert
etter NOU 2008:2.

Nar kostnadene per innbygger korrigeres for bade behov og struktur, sa reduseres de regionale
variasjonene i kostnad per innbygger til spesialisthelsetjenester. Figur 9 viser at forskjellene er sma nar
tienesteomradene betraktes samlet. De varierer fra 1 prosent under gjennomsnittet for Helse Segr-@st til
2 prosent over for Helse Midt-Norge og Helse Nord.

De regionale variasjonene i kostnad per innbygger, etter korreksjon for behov og struktur, er starre for de
tre tienesteomradene somatikk, psykisk helsevern og rusbehandling separat, enn for tienesteomradene
samlet. Hgyere (lavere) korrigert kostnad per innbygger er et uttrykk for hgyere (lavere) tilfarsel av
ressurser til tienesteomradet. En hgyere kostnadsmessig fordeling til et tienesteomrade kan grovt sett

tas ut som hgyere tilgang til spesialisthelsetjenesten, eller lavere produktivitet. Ulik produktivitet kan

romme flere forhold, som f. eks. bade ledig kapasitet og ulike priser pa innsatsfaktorer. Dette er neermere
beskrevet i rapporten «Kostnader i spesialisthelsetjenesten » fra Helsedirektoratet. 16

16 «Kostnader i spesialisthelsetjenesten», 1IS2847, Helsedirektoratet.
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Figur 9 Kostnad per innbygger korrigert for behov og struktur innen somatikk, psykisk helsevern, rusbehandling (TSB) og
tienesteomradene samlet, 2018 (gjennomsnitt = 100).

120 118
115

110
106

105 103 103 102 15, 102
“m N o -
100 I - — — — [

99 08 99 99

95 98

90

89
85
80

81
Somatikk Psykisk helsevern Rusbehandling Tjenesteomradene samlet

H Helse Sgr-@st  m Helse Vest Helse Midt-Norge  m Helse Nord

2.2 Variasjoner i bruk av tjenester

Befolkningens tilgang til spesialisthelsetjenester skal veere lik uavhengig av hvor man bor og hvem man
er. Gjennom SAMDATApublikasjonene har man i mange tiar dokumentert forskjeller i bruk av tjenester
per innbygger mellom sykehusomrader og regioner, bade nar det gjelder somatiske tjenester, innen
psykisk helsevern og TSB.I mange tilfeller er mgnsteret i hvilke geografiske omrader som har hgyest eller
lavest forbruk ganske stabilt, selv om graden av variasjon gar litt opp eller ned. Nar vi beskriver forskjeller
i den samlede bruken av polikliniske konsultasjoner, innleggelser eller samlet antall pasienter per
innbygger kan arsakene til variasjon mellom helseforetaksomrader veere mange og sammensatte. Bade
ulikheter i befolkningens behov for helsehjelp og ulikheter i tilbud/tilgjengelighet kan veere relevante
Betydningen av ulike forklaringsfaktorer er ofte lettere & vurdere nar man ser pa variasjon i bruken av
spesifikke typer tjenester, spesifikke behandling eller pasientgrupper. Denne rapporten gar ikke inn pa
arsakene til variasjon.

Figur 10 viser hvor stor andel av befolkningen som hadde minst en kontakt med spesialisthelsetjenesten

hvert av arene de siste fem ar (konsultasjon eller innleggelse). Andel som var pasienter i somatiske

sykehustjenester gker litt farst i perioden, men er stabil to siste ar pa 37 prosent. Data fra de somatiske
avtalespesialistene var ikke komplette farst i perioden . Inklusive avtalespesialistene var hele 47 prosent
av befolkningen pasienter i somatisk spesialisthelsetjeneste i 2018. Innen psykisk helsevern har andelen
pasienter i befolkningen veert om lag 5 prosent bade for voksne (18 ar og eldre) og de yngre (under18
ar), mens ca. 0,8 prosent var pasienter i TSB(alle fem ar).
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Figur 10 Andel av befolkningen som har veert pasienter i spesialisthelsetjenesten perioden 2014 til 2018. Per

tienesteomrade.
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Figur 11 viser at variasjonen mellom foretaksomradene i antall pasienter per innbygger var stabil eller litt

mindre i 2018 enn i 2014 for alle tjenesteomradene hvis vi holder Lovisenberg omrade i Oslo utenfor.
Dette omradet hadde et avvikende hgyt niva i bbuk av psykisk helsevern for voksne (PHV) begge ar. Legg
merke til at ratene er beregnet per 1000 innbygger for somatikk og per 10 000 for de andre sektorene.
Ser vi pa variasjoner mellom helseforetaksomrader for spesifikke aldersgrupper og/eller pasientg rupper

vil bildet kunne se annerledes ut.

Figur 11 Variasjon mellom foretaksomrédene i antall pasienter per innbygger etter sektor, 2014 og 2018.
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Litt mer utdypende om variasjoner i bruk av somatiske tjenester

Innen somatisk sektor har forskjellene mellom foretaksomradene i antall polikliniske pasienter!” per
innbygger blitt noe redusert fra 2014 til 2018. Forskjellene i sum polikliniske konsultasjoner® per
innbygger var ganske stabil 2016 til 2018. Endringer i datagrunnlaget medfarer at sum konsultasjoner
ved sykehusenefar og etter 2016 ikke er sammenlignbare.*®

Variasjonen mellom helseforetaksomradene har de siste arene veert tilnaermet uendret nar det gjelder
innlagte pasienter?® per innbygger. Medisinske g-hjelpsinnleggelser utgjer 60 prosent av alle
dggnopphold. | perioden 2014 til 2018 var det en nedgang i denne typen opphold. Variasjonen mellom
foretaksomradene ble samtidig mindre fordi omradene med hgyest niva reduserte sin bruk mer enn
andre. For de eldste pasientene, 80 arog over, var det noe starre variasjon mellom foretaksomradene i
2018 enn i 20142 Neermere beskrivelse av variasjon i medisinske @hjelpsinnleggelser for ulike
aldersgrupper, se rapporten «Helhet og sammenheng»?2

Litt mer utdypende om variasjoner i bruk avpsykisk helsevern

Det ble gjennomfart en mer omfattende analyse av variasjoner innen psykisk helsevern i rapporten
«Geografiske forskjeller i tienestetilbudet i det psykiske helsevernet ».23 For psykisk helsevern for barn og
unge viser rapporten at det er relativt store variasjoner i bruk av tjenester mellom helseforetaksomradene
for ulike aldersgrupper og for bade gutter og jenter.

Det er noe starre forskjell i bruk av tjienester mellom jenter og gutter i alderen 16-17 ar, som benytter
tjenester relativt mye, enn yngreungdom (13-15 ar) hvor nivaet er mer likt. For aldersgruppen 612 ar er
pasientratene for gutter hgyere enn ratene for jenter i alle foretaksomrader, det vil si at foretaksomradet
med hgyeste rate for jenter ligger under foretaksomradet med laveste rate for gutter. For pasienter i
alderen 16-17 ar er bildet motsatt .

Rapporten viser ogsa at det er en signifikant negativ samvariasjon mellom niva pa polikliniske pasienter
per innbygger og konsultasjoner per pasient for barn og unge i helseforetaksomradene. Dette betyr at det
i noen omrader er relativt fa pasienter som far flere konsultasjoner og i andre enden er det omrader hvor
relativt mange pasienter som mottar faerre konsultasjoner.

Innen psykisk helsevern for voksne ble det analysert variasjoner bade for helseforetaksomrader og DPS
omrader. Forskjellene var noe stgrre for DPSomradene. Det var mindre forskjeller mellom
foretaksomradene i omfanget av oppholdsdagn enn for pasient - og degnopphold, nar dette males per
innbygger. Forskjellene i akuttinnleggelser var samtidig omtrent pa samme niva som for dggnopphold

17 Inklusive kjemo- og straleterapi, dialyse og rehabilitering uten overnatting.

18 Eksklusive kjemo- og stréleterapi, dialyse og rehabilitering uten overnatting.

19 P4 grunn av en endring i regelen for aggregering av polikliniske konsultasjoner p& samme dag for samme pasient, har vi kun
sammenlignbare tall tilbake til 2016.

20 Inklusive dggnrehabilitering.

21 Se nettside med tall og hovedfunn: https://statistikk.helsedirektoratet.no/bi/Dashboard/7c42a0a8 -735-47b2-94c4-
¢3dc0630e6e4?e=false&vo=viewonly

22 Helhet og sammenheng. Utvikling og variasjon i bruk av helse- og omsorgstjenester blant pasienter med behov for helhetlige tjenester.
Helsedirektoratet 2017, rapport 1S-2765. Se oppdaterte tall p& bruk av tienester for 2018 pa nettsiden til SAMDATA.

23 Helsedirektoratet, 1S-2807.
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samlet (inklusive planlagte opphold). Det var klare forskjeller i det polikliniske tilbudet per innbygger i
foretak somradene. Omradet med den hgyeste raten i 2017 hadde dobbelt sa hgy rate som omradet med
den laveste. Forskjellene reduseres noe nar avtalespesialister inkluderes.

Litt mer utdypende om variasjoner i bruk avT SB

Det er bade forskjeller mellom regionene og innad i regionene i bruk av tienester innenTSB. Malt med
pasienter per innbygger har nivaet i femarsperioden veert hgyest i Helse Sgrdst og lavest i Helse Nord,
men forskjellene har blitt mindre bade nar vi ser perioden under ett og siste ar fra 2017 til 2018. Vi ser
det samme med forskjellene mellom foretaksomradene, at d e reduseres i denne perioden.

Bruken av dagntilbudet innen rusbehandling viser imidlertid liten forskjell mellom regionene nar vi ser pa
antall pasienter per innbygger Men dggntilbudet er ulikt i regionene, hvor for eksempel Sgrdst og Midt-
Norge tilbyr kortere dggnbehandlinger sammenlignet med Vest og Nord. | Nord er det i tillegg mindre
omfang av gyeblikkelig hjelp sammenlignet med i de gvrige regionene. Forskjeller i tilbud om polikliniske
konsultasjoner innen rusbehandling bidrar ogsa til de regionale forskjellene i denne sektoren. Selv om
forskjellene har blitt mindre gjennom veksten i poliklinisk virksomhet de siste arene, er det fremdeles slik
at Nord og Midt-Norge ligger under landsgjennomsnittet i poliklinisk rusbehandling til sin befolkning.

Variasjoner i helsetjenestebruk do kumentert i Helseatlas

Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering (SKDE)i Helse Nord og Helse Fgrde har utarbeidet en
rekke helseatlas (www.helseatlas.no). Helseatlasene sammenlikner befolkningens bruk av

helsetjenester gjennom interaktive kart, rapporter og faktaark. Det er utarbeidet helseatlas for

fadselshjelp, nyfadtmedisin, gynekologi, kols og ortopedi. | tillegg er det laget atlas som ser pa bruken av
tienester blant eldre og et som omhandler barn. Variasjonen gjelder forskjeller mellom

helseforetaksomrader (bosted). Det vurderes om variasjonen som dokumenteres kan anses a vaere sa
stor at den er uberettiget. Helseatlasene viser stor og uberettiget variasjon i bruk av
spesialisthelsetjenester blant annet for f glgende omrader:

- i barseltiden, bade for barselkvinner og nyfadte barn @r 2015-17),

- innen diagnostikk og utredninger innen gynekologi (2015-17),

- forbruk av helsetjenester gitt til nyfadte (2009 -2014),

- innleggelser i sykehus for pasienter med korsryggsmerter og ved hjernerystelse (2012-2016),
- tilgang til lungerehabilitering for pasienter med kols (2013-2015)

Det finnes ytterligere og mer detaljert informasjon om dette gjennom rapporter og grafiske framstillinger
pa www.helseatlas.no .

2.3 Utvikling og variasjon i behandlingsmate p praksisvariasjoner

Nar du blir pasient i spesialisthelsetjenesten kan behandlingen man far som pasient i noen tilfeller variere.
Noen av de nasjonale kvditetsindikatorene gir informasjon om tilgjengelighet til spesifikke typer
behandlingstilbud, og noe av dette beskrives nedenfor. | tillegg viser vi til helseatlasene utarbeidet av
SKDE.Det varierer om tallene presentert i dette delkapitlet viser forskjeller mellom helseforetak eller
forskjeller mellom befolkningen som bor i kommunene som sogner til det enkelte helseforetak
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(helseforetaksomrade). Nar tallgrunnlaget beskriver aktiviteten ved det enkelte helseforetak vil noe av
variasjonen kunne tilskrives ulikheter i funksjoner, for eksempel at universitetssykehusene er mer
spesialiserte pd noen omrader. Dette er et mindre problem nar vi sammenligner tilbudet til befolkningen
som bor i et helseforetaksomrade (uavhengig av sted for behandling). Det kan ogsa veere forskjeller
mellom befolkningen i helseforetaksomradene, men da knyttet til ulik forekomst av sykdom og skader
(sykelighet).

Resultater

Behandling i slagenhethar dokumentert effekt pa redusert funksjonshemming, dadelighet og tidlig behov
for sykehjem. God tilgjengelighet til et slikt tilbud er derfor sveert viktig for pasienter med akutt hjerneslag.
Dataene fra Norsk hjerneslagsregister viser at opp mot 95 prosent av hjerneslagpasientene blir behandlet
i slagenhet. Det er relativt liten variasjon mellom helseforetak som har et slikt tilboud ( Figur 13) de siste
arene. Dette er i internasjonal sammenheng et meget godt resultat som fa land kan male seg med.?*

Figur 12 Utvikling i andel av pasientene som mottar utvalgte typer behandling, 2014-2017/2018. Kilde: NKI.
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Kurativ behandling for lungekreft omfatter kirurgi, stereotaktisk stralebehandling og kurativ fraksjonert
stralebehandling. Fagmiljget for lungekreftpasie nter har angitt at til sammen 35 prosent av pasientene
skal gjennomga en av ovennevntekurative behandlinger. Data fra kreftregisteret viste at naer 39 prosent
av lungekreftpasientene fikk kurativ behandling i 2017. Det er en del variasjon mellom helseforetaks-
omradene i denne andelen. Forhold knyttet til pasientene, svulsten og dataregistrering kan imidlertid
bidra til & forklare noe avforskjelle ne. Dette i kombinasjon med relativt fa pasienter ved enkelte foretak
gjer at forskjeller ma tolkes med en viss varsomhet.

Det er de siste arene dokumentert i bade nasjonale og internasjonale studier at brystbevarende operasjon
gir minst like god prognose som fjerning av hele brystet (mastektomi). Det er et mindre omfattende

24 http://strokeeurope.eu/
https://www.kvalitetsregistre.no/artikkel/norge  -i-europatoppen-pa-hjerneslagbehandling
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inngrep enn mastektomi og gir mindre besveer i etterkant for pasienten. Det er et mal at minst 85 prosent
av pasientene som oppfyller visse kriterier (bl.a. kun én kul 0-30 mm, ikke tidligere hatt brystkreft) far
brystbevarende kirurgi. God og lik tilgjengelighet til denne type behandling er derfor viktig & oppna. Det er
mange helseforetaksomrader som har hagy dekning for denne indikatoren, men tallene viserlikevel at bare
fire helseforetak |a over 85 prosent i 2017, mens 9 helseforetak 1a mellom 75 og 85 prosent. For de minste
helseforetakene kan det veere litt tilfeldig variasjon fra ar til ar pa grunn av relativt fa pasienter. Det er
hovedsakelig god tilgang til dette tilbudet for aktuelle pasienter, men samtidig behov for a gke andelen
ved en del foretak for & na malet, samt redusere forskjeller i tilgjengeligheten.

Hjemmedialyse er definert som dialysebehandling som ikke utfgres pa en nyreavdeling eller en
dialysesatellitt. Hjemmedialyse egner seg imidlertid ikke for alle pasienter. Hiemmedialyse, nar det
utfares som peritoneal dialyse, er et mer kostnadseffektivt behandlingstiloud enn dialyse ved sykehus. |
tillegg kan pasienten spare mye tid pa reising frem og tilbake til sykehuset. Tall fra Nyreregisteret viser
at antallet pasienter som blir behandlet med dialyse totalt sett er relativt stabil over tid. | 3. tertial 2018

var antallet pa landsbasis 1 609 pasienter, hvor 22 prosent av alle pasienter med kronisk nyresvikt fikk
hjemmedialyse. Andelen pasienter tilhgrende ulike helseforetak som hadde hjemmedialyse i slutten av
2018 varierte fra 9 til 33 prosent. Noe av variasjonen pa helseforetaksnivd kan skyldes ulik
pasientsammensetning (hvorvidt pasientene kan motta hjemmedial yse) og sma tall ved enkelte foretak.
Ingen av de regionale helseforetakene har naddmalet om at minst 30 prosent av pasientene med kronisk
nyresvikt skal fa hjemmedialyse.

Figur 13 Andel av pasientene som mottok utvalgte typer behandling. Variasjon mellom helseforetak (slagenhet og
hjemmedialyse) eller helseforetaksomrader (gjelder kreftbehandling) , 2017/2018. Kilde: NKI.
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Praksisvariasjoner i behandlings mate dokumentert gjennom he Iseatlasene
Helseatlasene beskriver praksisvariasjoner i behandlingstilbudet for pasientgruppene de skriver om.
Nedenfor har vi trukket ut noen hovedpunkter fra rapportene hvor man finner stor variasjon i praksis ved
ulike tilstander. Variasjonen gjelder forskjeller mellom helseforetaksomrader.

1 Fadselshjelp (data fra 2015-2017)
o Det var uberettiget geografisk variasjon i bruk av keisersnitt, tang og vakuum, klipping
under fgdsel og epidural.
1 Gynekologi (2015-17)
o Det konkluderes med et stort, geografisk skjevfordelt overforbruk av koloskopi.
o Ogsa nar det gjelder bruk av ulike typer kirurgi som f.eks ved spontanabort og ved
selvbestemt abort var det stor og uberettiget geografisk variasjon
o For de fleste inngrepene som inngar i Helseatlas for gynekologi var det ogsa stor
geografisk variasjon i andelen apen kirurgi.
1 Ortopedi (2012-2016)
o Det var stor variasjon i operativ behandling av handleddsbrudd, prolaps og spinal
stenose i korsryggen, og skade pa fremre korsband.
0 Analysene viser at variasjonen var seerlig stor i bruk av artroskopi som behandling for
degenerative knelidelser (artrose og meniskskade).
o Det var minst variasjon mellom bostedsomradene i operativ behandling for
hoftebrudd. Denne variasjonen reflekterer forekomsten av hoftebrudd og er gnskelig.

Det kan ha skjedd endringer de siste arene som har moderertvariasjonen pa noen omrader.

2.4 Ventetider og fristbrudd

Tilgjengelighet til helsetjenester handler ogsa om & ha tilgang til ngdvendige tjenester innenfor planlagte
eller rimelige grenser. Indikatorer for ventetid, herunder fristbrudd, gir informasjon bade om utvikling og
forskjeller i landet. Det har veert tydelige politiske signaler om & korte ned ventetiden for pasientene, og
det er et generelt stort fokus pa a redusere variasjoner i ventetid i helsetjenesten. Det ma papekes at
ventetid til utredning og behandling hos private avtalespesialister ikke inngar i ventetidstallene. Dette
bidrar til at vi ikke far et helhetlig bilde av tilgjengeligheten i og med at avtalespesialistene har en relativt
stor andel av pasientene som gar til planlagt konsultasjonsbasert utredning og behandling i
spesialisthelsetjenesten. Ventetidstallene inkluderer altsd planlagt oppfelging i helseforetakene og
private sykehus med avtale.

Utvikling i ventetider

Ventetid er tiden fra spesialisthelsetjenesten har mottatt henvisningen til pasientens farste gang kommer
til poliklini sk konsultasjon eller innleggelse. Den gjennomsnittlige ventetiden ble redusert i alle sektorer i
siste femarsperiode , som vist i Figur 14. Noe av reduksjonen (spesielt fra 2015-2016) skyldes at det var
langt feerre som ble staende pa venteliste sveert lenge. Tidligere kunne pasienter settes pa venteliste uten
& fa en forventet ventetid angitt (uprioriterte pasienter), mens de fleste var sakalte «rettighetspasienter »
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og fikk angitt en maksimal frist. Fra hgsten 2015 ble lov om pasientrettigheter endret og alle pasienter
har siden hatt rett pa en fristdato.

Ventetid kan illustreres pa flere mater. Median ventetid angir antall dager hvor halvparten av pasientene
har ventet lengre og halvparten har ventet kortere. Median ventetid har endret seg mindre enn
giennomsnittlig ventetid de siste fem arene fordi medianen ikke pavirkes av at noen pasienter har sveert
avvikende lang ventetid.

For a fa et enda mer helhetlig bilde av ventetidsutviklingen kan vi se hvor mange dager de gar far
90 prosent av pasientene har avsluttet ventetiden. | 2014 hadde 90 prosent av de somatiske pasientene
(90 prosentilen) en ventetid lavere enn 161 dager, menstallet var 123 dager i 2018%5. Dette viser at det
var en reduksjon i langtidsventere i perioden.

Det er et helsepolitisk mal at den gjennomsnittlige ventetiden skal veere under 50 dager i 2021. Den
gjennomsnittlige ventetiden har veert og er fortsatt noe hgyere samlet sett for pasienter som venter pa
somatisk utredning eller behandling (60 dager i 2018) sammenlignet med psykisk helsevern (45 dager
for voksne, 47 dager for barn og unge) og rusbehandling (34 dagerf®. Forskjellene mellom sektorene i
median ventetid er mindre enn gjennomsnittet (se Figur 14). Pasienter henvist til rusbehandling (TSB) har
hatt starst reduksjon i gjennomsnittlig og median ventetid siste fem ar, selv om det stabiliserte seg de
siste to arene. Endringer gjenspeiler nok i stor grad endringer i det polikliniske tilbudet til ruspas ienter,
med sterk vekst tidligere og en utflating de siste arene (ingen vekst i aktivitet).

Figur 14 Utvikling i ventetid fra mottatt henvisning til ordinaer avvikling f ra venteliste etter sektor,2014-2018.Kilde: NKI/NPR
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25 Helsedirektoratet 2019. Ventetider og pasientrettigheter 2018. Rapport 1S-2816 Norsk Pasientregister.
26 Malet for 2019 er 45 dager for voksne innen PHV og 40 dagerfor barn og ung. For TSB er méalet 35 dager. Innen 21 er malet ytterligere
fem dager reduksjon (oppdragsdokumenter til RHF-ene).
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De relativt store forskjellene i 90 prosentilen gjenspeiler at det er stgrre spredning i ventetid i somatisk
sektor enn i psykisk helsevern og TSB.Innen somatikken er det store forskjeller i ventetid mellom
fagomradene. Fagomrader som behandler mange pasienter hvor lang ventetid kan pavirke utfallet (for
eksempel mistanke om kreft eller alvorlig sirkulasjonssykdom) har kortere gjennomsnittlig ventetid enn

fagomrader hvor noe lenger ventetid (for mange av pasientene) i langt mindre grad pavirker risiko for
forverring eller resultat av behandling (for eksempel ortopedi, @NH, gye, hud) Pasientsammensetningen
kan variere mellom helseforetak og dermed pavirke samlet gjennomsnittlig ventetid.

Forskjeller i giennomsnittlig ventetid mellom helseforetakene

Det overordnede bildet er at ventetiden er noe redusert ved de fleste helseforetak og innen de fleste
sektorer de fem siste arene og at reduksjonen var starst fra 2015 til 2016. | 2018 varierte gjennomsnittlig
ventetid ved helseforetakene (se Figur 15) fra 51 til 92 dager for somatisk utredning og behandling.

Lovisenberg diakonale sykehus hadde betydelig hgyere gjennomsnittlig ventetid enn de andre. Dette har
veert stabilt de siste fem ar og kan delvis skyldes at helseforetaket har en noe avvikende
registreringspraksis for awvikling fra venteliste sammenlignet med andre helseforetak. | psykisk
helsevern for voksne var laveste ventetid 23 dager og hgyeste ventetid 58, i psykiskhelsevern barn og
unge varierte den fra 32-70 dager og innen TSB fra 2247 dager. Ser vi bort fra Lovisenberg er forskjellene
mindre i somatikken enn i psykisk helsevern.

Figur 15 Variasjon i gjennomsnittlig ventetid etter helseforetak for u like sektorer, 2018. Kilde: NKI
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Forskjellene mellom helseforetakene i gjennomsnittlig ventetid har veert relativt stabil. Innen psykisk
helsevern for barn og unge var utviklingsbildet litt mer variert og variasjonen mellom helseforetakene ble
litt starre i perioden 2014-2018.

Fristbrudd
Nar henvisningen er vurdert og pasientene settes pa venteliste skal hun/han fa angitt en siste frist for nar
farste kontakt med spesialisthelsetjenesten skal fi nne sted. Venter pasienten ut over denne datoen er
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det et fristbrudd. Det var i 2018 feerrest fristbrudd innen psykisk helsevern for voksne (0,9 pst) og TSB
(1,3 prosent) og mest innen somatikk og psykisk helsevern for barn og unge (omtrent 2 prosent). Det er
dermed fa pasienter som opplever fristbrudd, men malsetting en er 0.

Andel fristbrudd Innen somati sk virksomhet varierte fra 0,4 til 4,5 prosent mellom helseforetakene. Helse
Stavanger (4,5 pst) og Helse Fonna (3,6) hadde hgyest andel. Innen psykisk helsevern for voksne var
Sykehuset i Vestfold og Helse Fgrde regstret med 0 fristbrudd, mens Nordlandssykehuset og
Finnmarkssykehuset 1a avvikende hgyt med hhv 9,1 og 6,4 prosent.Innen TSB varierte andelenfra 0
(registrert ved 8 HF) til 3,7 vedLovisenberg Diakonale sykehus og 2,7 ved Finnmarkssykehuset.

Det var lite variasjon mellom HF-ene i overholdelse av barne og ungdomsgarantien innen psykisk
helsevern som sier at barn og unge skal ha sin henvisning vurdert innen 10 dager og komme til behandling
eller utredning innen 65 dager. For de fleste HF var ardelen vurdert og andelen utredning/behandling
innen frist naer 100 prosent i 2018. Det var ogsarelativt sett fa fristbrudd for barn og unge i 2018.

Tid til tienestestart (somatikk)

Norsk pasientregister publiserer indikatoren tid til tienestestart som skal supplerer det ordinaere malet
for gjennomsnittlig ventetid til oppstart helsehjelp .2’ Helse- og omsorgsdepartementet har bestemt at
median tid til tjenestestart skal veere et styringsmal. Medianen viser det antall dager hvor halvparten av
pasientene har lenger tid til tienestestart og halvparten har kortere.

Tid til tienestestart maler tiden fra sykehuset har mottatt en henvisning til en bestemt behandling eller
undersgkelser er utfart. | tillegg til kapasitet, kan det veere flere grunner til at det kan ga noe tid fra
henvisning til tjenestestart. For eksempel at det er forsgkt annen behandling farst eller at sykehuset
avventer sykdommens utvikling fgr behandlingen startes. Innslaget av slike forhold kan variere med
tilstand, sa det er ikke alltid tilradelig & gjere en direkte sammenligning av tiden fram til tjenestestart pa
tvers av pasientgrupper (som uttrykk for ufrivillig venting) . Datagrunnlaget bestar av 19 ulike
utredningsprosedyrer og godt over 100 behandlingsprosedyrer. Det er betydelige sesongvariasjoner i
kapasitet ved helseforetakene, sa vi framstiller derfor tid til tienestestart samlet gjennom aret. De private
avtalespesialistene inngar ikke i grunnlagstallene. P& noen fagomrader har de et stort volum. Vi
understreker derfor at tallene viser utviklingen i tid til tjenestestart for helseforetakene og de private
sykehusene med avtale.

27 For mer detaljert informasjon se https://www.helsedirektoratet.no/nyheter/tid -til-tjenestestart
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Figur 16 Utvikling i tid til tienestestart for 110 behandlingsprosedyrer samlet og 19 utredningsprosedyrer samlet , 2014-
2018. Kilde: NPR
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Tid til tjenestestart for behandlingsprosedyrene falger mgnsteret vi sa for somatikken i Figur 16 med
reduksjon fram til 2017, for s& & gke litt igjen 2018. Det gjelder bade gjennomsnittlig og median tid til
tienestestart. Den samme tendensen ser vi for utredningene, men tid til utredning er naturlig nok kortere
enn til behandling.

Vi finner til dels betydelig variasjon i median tid til tienestestart mellom helseforetak/ sykehus. I tillegg til
& se utredninger samlet og behandlinger samlet, presenteres noen utvalgte typer utredninger og
behandlinger som eksempler. Begge figurene bruker samme skala for at tidsspennet i variasjonen skal
komme tydelig fram. Vi ser minst variasjon i koloskopi og behandling for celleforandringer i livmorhalsen.
Dette viser at avdekking av potensielt alvorlige og livstruende tilstander har hay prioritet. Noen sykehus
har avvikende lang median tid til alle utredninger samlet (lengst til hayre i Figur 17). Dette gjelder noen
private ideelle sykehus som antakelig ikke har samme bredden av utredninger som et vanlig helseforetak
har (feerre med hgy hastegrad).

Figur 17 Tid til tjenestestart (dager) etter utvalgte utredninger og samlet for 19 utredningsprosedyrer, fordelt pa
helseforetak/sykehus , 2018. Svart strek angir nasjonal median tid til jenestestart. Kilde: NPR
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Figur 18 Tid til tjenestestart (dager) etter utvalgte behandlinger og samlet for 110 behandlingsprosedyrer, fordelt pa
helseforetak/sykehus, 2018. Svart strek angir nasjonal median tid til tjenestestart. Kilde: NPR
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2.5 Tjenesteorganisering og bruk av ny teknologi

Nye mater a organisere tjenestetiloud og bruk av ny teknologi kan bidra til gkt tilgjengelighet og mer
effektive tjenester, eventuelt ogsa bedre kvalitet Informasjonsgrunnlag for utbredelse av dette og
betydning av slike endringer for tilgjengelighet og bruk av tjenester er i varierende grad tilgjengelig.

Ambulante tjenester

Stagrre bruk av ambulerende tjenester har til hensikt & bedre tilgjengelighet og kvalitet for noen
pasientgrupper, og er spesielt viktig for pasienter som ellers ikke oppsgker tienestetilbud eller pa grunn
av sin sykdom (fysisk eller psykisk) har vansker med & komme til behandlingssted. Ambulerende team
kan bade drive direkte pasientkontakt og veilede/laere opp helsepersonell som har den primaere
kontakten/oppfalgingen av pasientene.

| perioden 2014 til 2018 har antall arsverk angitt brukt til ambulant virksomhet i psykisk helsevern gkt
med 144 arsverk til om lag 1 230 arsverk.

Vi har beregnet omfanget av ambulant virksomhet ved & se pa andel pasienter og andel kontakter hvor
pasienten har hatt minst en ambulant kontakt i lgpet av aret. For psykisk helsevern for barn og ungeviser
Figur 19 at andelen ambulante kontakter var om lag 10 prosent de siste tre arene, mens andel pasienter
med ambulant kontakt var pa 35-40 prosent. Niva og utvikling var noe ulik i regionene. Andelen er stabil
eller gkende i alle regioner unntatt i Helse Midt-Norge. Median antall ambulante kontakter per pasient
holdt seg stabilt pa to i hele perioden og i alle regioner.

Status og utviklingstrekk for spesialisthelsetjenesten 42



Figur 19 Andel ambulante pasienter og kontakter innen psykisk helsevern og TSB 2014-2018.
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For psykisk helsevern for voksne har andelen ambulante pasienter og kontakter hatt et stabilt niva pa
henholdsvis om lag 20 prosent og naer 10 prosent. | 3 av 4 regioner var andelene relativt stabile i perioden,
men pa et hgyere niva i Helse MidtNorge (hhv 25 prosent og 13 prosent). | Helse Vest gkte andelen
ambulante kontakter siste tre ar fra 6 prosent i 2015 til 10 prosent i 2018, og andelen pasienter til nger
20 prosent.

Innen TSB var andelen ambulante kontakter om lag 89 prosent. Omfanget har endret seg lite de siste
arene malt som andel av den samlede virksomheten. Tilbudet har imidlertid blitt rettet mot en stgrre andel
av pasientgrunnlaget og i 2018 hadde en tredjedel av pasientene minst en ambulant kontakt. I tillegg har
pasientene fatt flere konta kter og i Igpet av perioden 2014-2018 har antall kontakter per pasient gkt fra
3 til 5 kontakter per pasient per ar. Halvparten av pasientene mottar imidlertid 1-2 kontakter (median=2).

Bruk av nye teknologiske virkemidler

En annen viktig utvikling er starre bruk av kommunikasjonsteknologi hvor pasient og behandler
kommuniserer uten & vaere i samme rom, gjennom bildeteknologi eller ogsa uavhengig av tid (skriftlig
elektronisk kommunikasjon).

Bruk av ny teknologi ved behandling og oppfelging av pasientene far ogsd konsekvenser for
finansieringsordningene. E-konsultasjon har i dag en egen takst (2ae) hos fastlegene og bruken av denne
taksten gkte fra om lag 90 000 i 2017 til naer 240 000 i 2018. Direktoratet for e-helse viser i sin rapport
om utviklingstrekk i 2019 til beregninger gjort av Accenture som tilsier om lag 4000 e-konsultasjoner per
maned hos private legevirksomheter, det meste av dette antas veere videobaserte konsultasjoner.?® Det
er under innfaring saerskilte finansieringsordninger ogsa for spesialis thelsetjenester. Innen ISFordningen
har det de siste arene blitt innfgrt nye tjenestekategorier (STGer) for dette. Det har blant annet kommet

28 «Utviklingstrekk 2019. Beskrivelse av drivere og trender relevant for ehelse», 1E1044, mars 2019, Direktoratet for e-helse. Privat
legevirksomhet antas i denne sammenheng primeert & veere primaerhelsetjeneste.
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ordninger for digital skjemabasert oppfalging av pasienter med epilepsi, oppfalging og monitorering av
pasienter med revmatolgiske lidelser og en rekke ordninger for pasientadministrerte legemidler. Med
unntak av sistnevnte ordninger er dette ordninger som ma virke noen ar fgr vi kan fa gode utviklingstall.

2.6 Oppsummering - tilgjengelig e og rettferdig fordelte tjenest er

Det ressursmessige fundamentet for de regionale helseforetakene fremstar som rimelig likt. Samlede
kostnader per innbygger korrigert for forskjeller i behov og struktur viser kun sma forskjeller mellom
regionene. | fordelingen av ressurser innad i regionene ser det derimot ut til at regionene prioriterer de
ulike tienesteomradene ulikt. Seerlig tydelig blir dette for TSB hvor Helse Vesthar et betydelig hgyere niva
av kostnader per innbygger ennHelse Midt-Norge og Helse Nord.

Graden av geografiske forskjeller i befolkningens bruk av tjenester varierer avhengig av hvilke typer
tienester eller behandling vi ser pa For noen typer tjenester er forskjellene mellom foretaksomradene

relativt sma, for andre viser tallene stor variasjon. I noen tilfeller er det kun enkelte bostedsomrader som

awviker tydelig. Mange av forskjellene i rater for innleggelser eller polikliniske konsultasjoner innen ulike
sektorer har veert stabile over lang tid. Tall fra de nasjonale kvalitetsindikatorene viser videre variasjoner
i bruk av spesifikke tilbud eller type behandling for enkelte pasientgrupper. Helseatlasene peker ogsa pa
variasjoner i bruk av tjenester og medisinsk praksis som vurderes a veereuberettiget stor e for spesifikke

pasientgrupper. For andre grupper erdet derimot liten variasjon.

Tilgang til helsetjenester til rett tid er ogsa viktig i en vurdering av tilgjengelighet og rettferdig fordeling.
Ventetiden har de siste arene blitt redusert i de fleste regioner og tienesteomrader (psykisk helsevern,
TSB, somatikk). Reduksjonen ser imidlertid til a flate ut siste ar (2018). Videre ser vi at ventetiden er
kortere for tilstand er hvor tid til utredning og behandling er mer kritisk, for eksempel ved mistanke om
kreft. Det er ganske store forskjeller i gjennomsnittlig ventetid ved helseforetakene. Ved en
sammenligning av ventetider ma man vurdere om helseforetak/ sykehus med lang eller kort
giennomsnittlig vent etid avviker fra et vanlig helseforetak/sykehus, da tallene som presenteres ikke er
basert pa pasientenes bosted. Ulik andel planlagt utredning og behandling for kreft eller andre tidskritiske
tilstander kan delvis pavirke den samlede ventetiden ved et helseforetak/sykehus.

Vi ser ogsa at innfgring av nye mater & mgte pasienter og pasientgrupper pa bidrar til & bedre
tilgjengeligheten og redusere ungdig venting, f.eks. nettbasert kommunikasjon . Slike tiltak er trolig
fortsatt i startfasen og vil kunne gke i volum de kommende arene.
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3. Samordnede tjenester preget av
kontinuitet

«Rett behandling p pa rett sted p til rett tid» ble et viktig slagord i kjglvannet av samhandlingsreformen.
Et behandlingsforlap involverer ofte flere typer tjenester og (helse)personell. Uhensikismessig
organisering, mangelfull eller forsinket informasjonsdeling og mangel pa kontinuitet og samarbeid kan
redusere kvaliteten pa tjenesten og veere belastende for pasientene. Dette til tross for at helsearbeidere,
som sykepleiere, leger, psykologer eller ergoterapeuter hver for seg gir tjenester av god kvalitet. God
samordning og kontinuitet er viktig bade innen og mellom nivaene i helse- og omsorgstjenesten . Darlig
kontinuitet og mangelfull samhandling kan i verste fall bidra til at pasienter ikke far optimal effekt av
behandling, eller at tilstanden forverres ungdig.

«Pasientene rapporterte i 2015 best erfaringer med ivaretakelse av pargrende og med
pleiepersonalet og legene, mens utskrivingsprosessen, samhandling mellom sykehus og

kommunale tjenester, ventetid for elektive pasienter og organisering av sykehusets arbeid er
de omradene som skarer darligst» (PasOpprapport 2016:147).

Samordnede tjenester innebaerer at alle som bidrar inn i pasientbehandlingen er enige/samstemte om
prosessene, nar ting skal skje og hvordan, og at det administrative og gkonomiske systemet rundt
pasientbehandlingen understatter mulighetene for & fa dette til pa en god mate. Over tid har utfordringer
med samhandling og pasientforlgp i sterre grad blitt lgftet pd nasjonalt niva gjennom for eksempel

samhandlingsreformen og innfaringen av pakkeforlgp. Flere tiltak har blitt lovfestet eller formalisert

gjennom nasjonale anbefalinger.

3.1 Etablerte virkemidler for samordnede og koordinerte tjenester

Det er over tid etablert flere virkemidler for & bidra til mer samordnede og koordinerte tjenester for
pasientene. Dette omfatter blant annet:

1 Individuell plan
1 Koordinator, forlgpskoordinator, kontaktlege.
1 Pakkeforlgp for definerte pasientgrupper
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Retten til individuell plan ble hjemlet i helselovgivningen allerede i 2001. Alle som har behov for langvarige
og koordinerte helse- og omsorgstjenester, har rett til & fa utarbeidet en individuell plan dersom personen

selv gnsker det. Individuell plan et verkigy og en arbeidsmetode som skal bidra til samarbeid og

koordinering og er den enkelte brukers/pasient sin plan. Det innebzerer ogsa at man kan velge & ikke ha
en slik plan. Det har veert delvis mangelfull registrering pa omfang av pasienter i spesialisthelsetjenesten

som har en individuell plan. Fra farste tertial 2019 finnes data fra nesten alle helseforetakene. For
pasienter i dggnbehandling med diagnosen schizofreni var 32 prosent av pasientene registrert med
individuell plan, som pa regionniva varierer fra 14,6 i Helse Nord til 40 prosent i Helse Vest Det var store
forskjeller mellom helseforetakene, og det er vanskelig & vurdere om dette gjenspeiler reelle forskeller.

Noe kan skyldes funksjonsfordeling, men sveert store forskjeller me llom universitetssykehusene indikerer

at det ikke er hele forklaringen. Ogsa for barn innen barnehabilitering skal det registreres om barnet har
en individuell plan eller ikke. | Midt-Norge var det ikke registrert noe pa dette i 99 prosent av tilfellene. Det
er derfor ikke mulig & tallfeste pd en sikker mate hvor mange pasienter i spesialisthelsetjenesten

(brukere) det er utarbeidet en slik plan for og eventuelt hvor mange pasienter som ikke har gnsket & ha
dette.

Ordningene med kontaktlege, koordinator og forlgpskoordinator er naermere beskrevet i veileder om
kontaktlege i spesialisthelsetjenesten. ?° Der pekes det pa at kontaktlegens rolle er & veere pasientens
medisinskfaglige kontakt , mens koordinator skal sikre samordning av tjenestetilbudet i forbindelse med
oppholdet, samt sikre fremdrift i arbeidet med individuell plan mens pasienten er under behandling eller
oppfalging ved sykehuset. Nar det gjelder ansvaret til koordinator og for lgpskoordinator pekes det pa at
begge koordinerer helsetjenester for pasienten, men med fokus pa ulike faser i forlapet. Et pakkeforlgp
for kreft omfatter hele pasientforlgpet, men ofte vil arbeidsoppgavene for forlgpskoordinator veere
konsentrert om period en frem mot behandlingsstart. Koordinator i sykehus har sine oppgaver i perioden
pasienten er under behandling eller oppfelging i spesialisthelsetjenesten. Koordinatorrollen er ogsa
beskrevet i nasjonal veileder for rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator.3° Etter det vi
kjenner til finnes det ikke data om utvikling og omfang i bruk av kontaktlege og koordinatorer.

3.2 Pakkeforlgp for kreftpasienter

Formalet med pakkeforlgp for kreftpasienter er at pasientene skal oppleve et godt organisert, helhetlig
og forutsigbart forlgp uten ungdvendig ikke -medisinsk begrunnet forsinkelse i forlgpet. Et pakkeforlgp er
et normerende pasientforlsp som beskriver organisering av utredning, behandling og oppfalging,
kommunikasjon/dialog med pasient og p argrende, samt ansvarsplassering og konkrete forlgpstider. |
dette inngar en anbefalt tid for ferdigstilling av utredning av pasienten og at behandling har startet.

Datoer for viktige malepunkter i forlapet rapporteres til Norsk pasientregister. Den nasjonale
malsettingen er at minst 70 prosent av pasientene har fatt gjiennomfart utredning og startet behandling
innen anbefalt forlgpstid. Samlet for 26 kreftformer inngikk 77 prosent av nye kreftpasienter i et
pakkeforlgp i 2018, omtrent pd samme niva som de to foregdende ar. Det var imidlertid en reduksjon i

29 «Kontaktlege i spesialisthelsetjenesten», 1S2466, Helsedirektoratet.
30 https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/re habilitering -habilitering -individuell-plan-og-koordinator
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andel av pasientene som fikk gjennomfart sitt utredningsforlgp og startet behandling innen anbefalt
forlgpstid, fra 69 prosent i 2017 til 66 prosent i 2018.

Andelen forlgp gjennomfgrt innen anbefalt tid varie rer mye etter kreftform fra rundt 40 prosent til
94 prosent i 2018. For noen kreftformer med fa pasienter vil andelen kunne variere helt tilfeldig (smatalls -
problematikk) . Basert pa innrapporterte tall har det imidlertid veert en negativ utvikling i forlgpstidene de
siste arene for ganske mange kreftformer, jf Figur 21.

Reduksjon i andel pasienter med forlgp gjennomfert innen anbefalt tid gir en indikasjon pa en svak
forverring i graden av samordnede tjenester. Det tar noe lenger tid for en del pasienter & fa gjennomfart
de ulike etappene i forlapet. Hva som er arsakene til denne nedgangenhar vi ikke naermere informasjon
om, men det kan bade skyldes reell forlengelse av forlgpstid, men ogsa endringer i registrering av
opplysninger. Vi trenger derfor ytterligere informasjon for & kunne konkludere mer konkret.

Forskjellen mellom helseforetakene i hvor stor andel av forlgpene som ble gjennomfgrt innen anbefalt tid
varierte fra 49 til 78 prosent i 2018, jf Figur 22. Ved 6 helseforetak var andelen i 2018 over 70 prosent,
mens 5 sykehus hadde en andel under 60 prosent.

Figur 20 Pakkeforlgp kreft: andel pasienter inn i pakkeforlgpene og andel gijennomfart innen anbefalt tid, 2015-2018.
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Figur 21 Andel pasienter som har gjennomfgrt pakkeforlgpene innen anbefalt forlgpstid etter kreftform , 2016-2018.
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Figur 22 Andel pasienter som har gjennomfart pakkeforlgp innen anbefalt forlgpstid, samlet for 26 kreftformer etter
helseforetak, 2018.
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3.3 Utskrivningsklare pasienter

Etter innfgringen av Samhandlingsreformen i 2012 ble flere oppgaver overfgrt fra
spesialisthelsetjenesten til kommunene og liggetiden pa sykehus ble redusert. Kommunene overtok det
finansielle ansvaret for utskrivningsklare somatiske pasienter dersom de blir liggende pa sykehus etter
at de er ferdigbehandlet (meldt utskrivningsklar). 3! Dette skal gi kommunene et sterkere insentiv til a ta
imot pasienter raskere, og pasientene kan fa videre oppfglgning og behandling i sitt eget hiemmemiljg.
Det antas & veere bedre for pasientene, i tillegg til at det vil frigi ressurser i spesialisthelsetjenest en. For
at kommunene skal ta imot pasienter raskt etter meldt utskrivningsklar, stilles det imidlerti d krav til god
samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene . Kommunene ma fa informasjon om
pasienten og hvilken behandling som kreves i god tid for a klare & mobilisere et godt tilbud i kommunen.

Ulik registreringspraksis av utskrivningsklar e pasienter som blir tatt imot av kommunen samme dag som

meldt utskrivningsklar, gjer det vanskelig & sammenligne denne pasientgruppen mellom
helseforetaksomrade. Vi har derfor her valgt & fokusere pa opphold der pasienten ble liggende én eller
flere dagn pa sykehus etter meldt utskrivningsklar.

| 2018 var det om lag 76 000 pasienter i somatisk spesialisthelsetjeneste som ble meldt
utskrivningsklar e, og til sammen hadde disse pasientene cirka 120 000 utskrivningsklare opphold. Ved
omtrent 8 av 10 utskrivningsklare opphold ble pasientene tatt imot av kommunene samme dag som
meldt utskrivningsklar. Pasienter som ikke ble tatt imot av kommunen samme dag som mel dt
utskrivningsklar hadde til samme 76 400 liggedagn?? etter at de var ferdig behandlet pa sykehus. At
pasientene blir liggende pa sykehus etter at de er meldt utskrivningsklar kan skyldes flere forhold, som
manglende kapasitet i kommunene, mindre god kommunikasjon mellom sykehusene og kommunene,
eller at pasienten krever behandling/oppfalging som kommunen e ikke har ressurser/kompetanse til & gi.
Vi har ikke data som kan gi oss informasjon om hvorfor enkelte pasienter blir liggende pa sykehus, men
vi har mulighet til & falge med pa utviklingen av denne typen opphold, samt se pa forskjeller mellom de
ulike helseforetaksomradene. | 2018 var 84 prosent av alle utskrivningsklare opphold knyttet til pasienter
som var 67 ar eller eldre, og vi har derfor valgt & fokusere pa dennealdersgruppen (Figur 23 og Figur 24).

Fra 2017 til 2018 var det en vekst i totalt antall opphold der pasienten ble meldt utskrivningsklar. Omtrent
50 prosent av veksten i antall utskrivningsklare opphold kom for pasienter som ble liggende pa sykehus
etter at de var ferdigbehandlet (meldt utskrivningsklar) . Ogsa korrigert for befolkningsveksten i den eldre
befolkningen (67 ar og over) var det en vekst i antall opphold og utskrivningsklare liggedagn for pasienter
som hadde et eller flere liggedagn pa sykehus etter meldt utskrivningsklar. Veksten skyldes i hovedsak
ikke at hver enkelt pasient har flere opphold og liggedagn, men at det var flere pasienter som ble meldt
utskrivningsklar. Figur 23 viser at antall opphold per pasient var relativt stabilt i femarsperioden, mens
antall utskrivningsklare liggedggn per pasient ble redusert i samme periode.

311 2019 ble det innfart tilsvarende ordning for pasienter i psykisk helsevern og TSB. Det foreligger derfor begrenset med data p.t. for &
analysere omfanget innen disse tjenesteomradene.
32 Antall utskrivningsklare liggedagn er antall liggedggn etter at pasienten ble meldt utskrivningsklar.
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Figur 23 Prosent utvikling i utskrivningsklare opphold, liggedggn, pasienter, opphold per pasient, liggedagn per pasientog
andel opphold der pasienten ble tatt imot av kommunen samme dag som meldt utskrivningsklar ,67 ar og eldre, 2014-2018
(2014=100).
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Det er stor variasjon mellom helseforetaksomradene i antall utskrivningsklare liggedggn per innbygger
for aldersgruppen 67 ar og eldre. |1 201413 helseforetaksomradet med hgyest nivani ganger sd hgyt som
omradet med faerrest utskrivningsklare liggedagn per innbygger. | 2018 var denne forskjellen redusert til
neer fem ganger sd hgyt. Som Figur 24 viser var det mindre spredning mellom helseforetaksomradene i
2018 enn i 2014, som ogsa blir bekreftet med en nedgang i variasjonskoeffisientens3,

Figur 24 Utvikling og variasjon i antall utskrivningsklare liggedagn per 1 000 innbyggere etter helseforetaksomrade for
pasienter 67 ar og eldre, 2014-2018.
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33 Variasjonskoeffisient = standardavvik/gjennomsnittsverdi.
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3.4 Oppfalging etter utskrivning i psykisk helsevern og TSB

Pasienter med behov for dggnbehandling i psykisk helsevern og TSB har normalt mer alvorlige tilstander,
og vil ha behov for oppfalging etter at de skrives ut, enten poliklinisk, ambulant, i kommunene eller med
en ny innleggelse. Vi har derfor undersgkt hva som gis av tilbud til pasienten i spesialisthelsetjenesten
innen 30 dager (Figur 25) og kommende ar (Figur 26) etter utskriving.3* Vi har forelgpig ikke hatt mulighet
til & se pa oppfalgende tienester i kommunen og somatisk spesialisthelsetjeneste er ikke inkludert .

Figur 25 viser at naer 90 prosent av dggnpasienter innen psykisk helsevern for barn og unge har en
oppfalgende kontakt i Igpet av farste maned etter utskrivning. | hovedsak var dette en poliklinisk kontakt
(neer 70 prosent), mens om lag 20 prosent hadde en ny innleggelse.For psykisk helsevern for voksne og
TSB hadde hhv. 70 og 66 prosent en ny innleggelse eller poliklinisk kontakt innen en maned etter
utskrivning.

For alle tienesteomradene var det en gkning i andel utskrivninger med oppfelging i den perioden som
analyseres (siste fem ar).

Figur 25 Forlgp de fgrste 30 dagene etter utskrivning i psykisk helsevern og TSB 2013-2018.
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Innen psykisk helsevern for barn og unge gkte andel medny innleggelse innen 30 dager i alle regioner,
og starst var veksten i Helse Vest (fra 18 til 23 prosent) og i Helse Sgr@st (fra 17 til 23 prosent). | disse

34 Det er gitt en naermere beskrivelse av dette tema i rapporten «Tjenester i psykisk helsevern og TSB 2014-2018», 152850,
Helsedirektoratet.
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regionene var andelen med ny innleggelse ogsa hayere enn i Helse MidiNorge (15 prosent) og Helse
Nord (18 prosent) sist i perioden.

Pasientene som ble skrevet ut fra dggnbehandling i TSBi perioden 2013-2018 fikk i gkende grad
oppfelging av behandlingstjenestene rett etter utskrivning. Samlet sett hadde likevel 34 prosent av
utskrivningene ingen ny kontakt med TSB eller psykisk helseven innen 30 dager nar vi ser pa
utskrivninger i tidsrom met 2015-2018. Neer halvparten av pasientene hadde kun poliklinisk kontakt med
TSB eller psykisk helsevern etter utskrivning isiste del av perioden, en svak gkningfra 46 prosent tidlig i
perioden.

Det var forskjeller mellom regionene med hensyn til kontakt etter avsluttet dagnbehandling i TSB. | Helse
Nord hadde halvparten av pasientene ingen kontakt med TSB eller psykisk helsevern i lgpet av de farste
30 dagene etter avsluttet dagnbehandling. Dette var saerlig knyttet til at regionen i mindre grad tilbud te

poliklinisk kontakt etter utskrivning sammenlignet med de @vrige regionene. For alle regionene, med

unntak av Helse Nord, sa det ut som om omfanget av poliklinisk kontakt etter utskrivning gkte fra 2013

til 2018. Alle regionene hadde ogsd i starre grad tilbudt ny innleggelse i lapet av de fgrste 30 dagene etter

utskrivning.

Innen psykisk helsevern for voksne hadde om lag 25 prosent av pasientene en ny innleggelse innen
30 dager. Det store flertallet kom som gyeblikkelig hjelp-innleggelser (re-innleggelser). Andelen som kun

hadde kontakt med poliklinikk @kte til 46 prosent i 2018. Andel pasienter uten kontakt med

spesialisthelsetjenesten gikk tilsvarende ned fra 34 til 30 prosent.

Andel med ny innleggelse innen 30 dager har gatt ned i Helse Nord og i HelseMidt-Norge og opp i Helse
Sgr-@st. | Helse Vest var nivaet stabilt. Andelen var sist i perioden noe hgyere i Helse Vest og i Helse Nord
enn i Helse Sgr@dst og i Helse Midt-Norge. | Helse Vest er dette knyttet til en hgyere andel &
hjelpsinnleggelser, i Helse Nord til en hgyere andel elektive innleggelser. @yeblikkelig hjelpinnleggelsene
utgjer pa landsbasis om lag 2/3 av innleggelsene.

Andel pasienter som kun har kontakt med poliklinikk har gkt i alle regioner, mens andelen uten kontakt
med spesialisthels etjenesten har gatt tilsvarende ned. | Helse Nord var andelen med poliklinisk kontakt
lavere mens andel uten kontakt var noe hgyere enn i de gvrige foretakene.

Vi har videre sett pd omfang og type oppfelging med daggntilbud innen et aretter utskrivning. Figur 26 viser
at det for alle tienesteomrader har veert en gkning i andel som enten overfgres eller har en ny innleggelse
i lzpet av kommende &r etter utskrivning. @kningen har veert saerlig stor for psykisk helsevern for barn og
unge fra 33 prosent til om lag 50 prosent. Det var kun i Helse Midt-Norge vi ikke ser en slik utvikling, der
var nivaet stabilt i hele perioden.

Utviklingstrekk og niva er rimelig likt for psykisk helsevern for voksne og TSB nar vi ser pa andel med
dagnoppfelging og andel uten oppfelging. Det var kun fordelingen mellom overfgringer og ny innleggelse
som var noe ulik, med en hgyereandel overfagringer i TSB. De regionale forskjellene i psykisk helsevern
for voksne er sma.
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Figur 26 Forlgp innen et ar etter utskrivning i psykisk helsevern og TSB 2013-2018.
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Innen TSB ble i alt 16 prosent av utskrivningene fulgt opp med overfaring til videre dggnbehandling ved
annet foretak, og dette dreide seg i all hovedsak om videre dggnbehandlinginnad i TSB. Nar andel
utskrivninger som overfgres gker fra 13 til 16 prosent i lgpet av perioden 2013-2017, er dette et tegn pa
bedret kontinuitet i dagnbehandlingen innen TSB. Helseforetak og private foretak har til en viss grad ulike
roller innen behandlingstilbudet, og med en stagrre andel overfgringer tyder dette pa at samarbeidet na
fungerer for en stgrre andel av pasientene. De ulike rollene mellom helseforetak og private foretak er
eksempelvis arbeidsdelingen med hensyn til utredningsarbeidet, avrusningstilbudet og etableringen av
gyeblikkelig hjelp-tilbudet.

3.5 Utsendelse av epikriser

En epikrise er en oppdatert informasjon om sykehusoppholdet. Den skal sendes til fastlege eller annet
helsepersonell som trenger opplysningene. Epikrisetid beskriver tiden fra pasienten skrives ut til epikrisen
er sendt. Denne tiden er et uttrykk for samhandling og kommunikasjon internt i sykehuset og mellom ett
behandlingssted og @vrig helse- og omsorgstjeneste. Hvis det gar lang tid far epikrisen sendes fra
sykehuset, svekkes muligheten til kontinuitet i behandlingen og sikker oppfalging (helsedir .no).

Andelen epikriser sendt innen 7 dager var over 80 prosent ibade somatisk spesialisthelsetjeneste,
psykisk helsevern (PHV) og Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) i 2018 Forskjellen mellom
sektorene er langt stgrre nar vi ser pa andel epikriser sendt innen en dag etter utskriving. | somatikken
var andelen godt over 50 prosent, mens andelen innen PHV og TSB var henholdsvis 35 og 30 prosent.
Det har veert en positiv utvikling i epikrisetid fra 2014 til 2018, og starst gkning var det for andel sendt
innen en dag i somatisk sektor. Fra 2017 til 2018 var andelen stabil eller gkte med ettto prosentpoeng.

Status og utviklingstrekk for spesialisthelsetjenesten 54



Figur 27 Andel epikriser sendt innen én og sju dager etter sektor, 2014-2018.
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Det er starre forskjell mellom helseforetakene i andel sendt innen en dag enn andel innen 7 dager, og
forskjellene er generelt starre innen PHV og TSB enn i somatikken. Fra og med 2019 har Helse og

omsorgsdepartementet satt som krav at minst 70 prosent av epikrisene skal veere sendt innen 1 dag etter

utskrivning fra sykehus innen somatikken. |1 2018 hadde 7 helseforetak over 65 prosent sendt innen en

dag (to over 70), og 11 helseforetak 1a under 55 prosent. Innen psykisk helsevern og TSB er malsettingen
50 prosent. Figur 28 viser at det er et stykke fram for mange av foretakene.

Figur 28 Andel epikriser sendt innen én og sju dager for helseforetakene etter sektor, 2018. Linje angir malsetting.
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3.6 Reinnleggelser

Stor variasjon i andel reinnleggelser mellom helseforetaksomrader kan indikere ulikheter i kvaliteten pa
behandling og oppfelging i sykehus eller kommune, og/eller variasjoner i kvaliteten pa samhandlingen
mellom disse. Noen reinnleggelser er helt ngdvendige, men en ey andel reinnleggelser er generelt lite
gnskelig bade for pasientene og for sykehusene. | dette avsnittet viser vi andel reinnleggelser etter en
innleggelse (med overnatting) i somatisk sykehus for alle pasienter og for pasienter som skrives ut til et
kommunalt tilbud (utskrivningsklare pasienter ).3°

| 2018 ble 10 prosent av innleggelsene (dggnopphold) i somatiske sykehus etterfulgt av en reinnleggelse
innen 30 dager. Andelenreinnleggelser totalt har i perioden fra 2014 til 2018 veert uendret pa om lag
10 prosent nar vi ser pa alle innleggelsene. Beregninger utfert av FHI viser ogsa at andelen
reinnleggelser har holdt seg stabil eller gkt svakt for pasientgruppene astma/kols, brudd, hjertesvikt,
lungebetennelse og hjerneslag i perioden 2014 til 2017.3¢ Eldre med astmalkols, hjertesvikt og
lungebetennelse hadde seerlig hgy sannsynlighet for reinnleggelse.

Andelen reinnleggelser er, ikke uventet, noe hgyere for eldre pasienter ennfor yngre. For de eldste
pasientene, ogsa for pasienter som ble skrevet ut til et kommunalt tilbud, var nivaet av reinnleggelser
relativt stabilt i perioden fra 2014 til 2018. Det fremgar av Figur 29 at for utskrivningsklare pasienter var
andelen reinnleggelser lavere for pasienter som var 80 ar eller eldre sammenlignet med yngre
utskrivningsklare pasienter. En mulig forklaring er at de eldste pasientene®’ i starre grad far en tettere
oppfalgning i kommunene sammenlignet med yngre utskrivningsklare pasienter.

Figur 29 Utvikling i andel reinnleggelser for pasienter totalt og for utskrivningsklare pasienter (USK), for hele befolkningen,
samt for aldersgruppene 67-79 &r og 80 ar og over, 20142018. Data per 2. tertial alle ar.
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35 Reinnleggelser: ny gyeblikkelighjelp innleggelse med overnatting innen 30 dager. Tallene er basert pa 2. tertial data alle ar.

36 Se «30dagers overlevelse og reinnleggelse etter sykehusinnleggelse. Resultater for 2017», 03/19, Folkehelseinstituttet.

37 Vi har ikke korrigert for pasienter som dar kort tid etter utskrivelse. | gruppen utskrivningsklare pasienter 80 ar og eldre var
gjennomsnittsalderen 87 &r i 2018, og vi vil dermed underestimerer andel reinnleggelse.
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Det var en forskjell p& nesten 3 prosentpoeng mellom helseforetaksomradet med lavest andel
reinnleggelse og helseforetaksomradet med hgyest andel reinnleggelsefor alle pasienter, som vist i Figur
30. Forskjellene mellom helseforetak somradene er starre for eldre pasienter enn yngre pasienter.

Figur 30 Variasjon mellom helseforetaksomradene i andel reinnleggelser etter et dggnopphold for alle pasienter og for
utskrivningsklare pasienter (USK). Strek viser nasjonalt niva. Data per2. tertial, 2018.
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For utskrivningsklare pasienter syns det & vaere et sammenfall mellom hvor lenge pasientene ligger
pa sykehus etter meldt utskrivningsklar og andel reinnleggelser. Mange foretaksomrader med
relativt lav andel reinnleggelser, har samtidig lengre gjennomsnittlig liggetid enn omrader med hay
andel reinnleggelser.3®

3.7 Oppsummering - samordnede tjenester preget av kontinuitet

Det har over lengre tid veert fokus pa & bedre samordning og samhandlingen rundt pasientenes forlgp,
bade innad i spesialisthelsetjenesten og mot andre deler av helse- og omsorgstjenesten. Ulike ordninger
og tiltak for & bedre samordningen og kontinuiteten for pasientgrupper som har et seerlig behov for dette
har blitt innfart (individuell plan, koordinator, kontaktlege). For mange av disse tiltakene mangler det gode
data som kan gi informasjon om effe kten av tiltakene. Vi har ikke tall som viser omfanget i bruk av
kontaktlege og koordinator, og som kan fortelle om bruken av slike ordninger har gkt de siste arene.
Dersom ordningene har blitt tatt i bruk etter sin hensikt, er det god grunn til & anta at de har bidratt til
bedre samordning og flyt i forlgpet for aktuelle pasientgrupper og den enkelte pasient.

Pakkeforlgp for kreftpasienter ble innfart for & sikre forlgpsflyt, gi god forutsigbarhet til pasientene og
bidra til mindre forskjeller i behandlingstider. Det er satt et mal om at 70 prosent av pasientene i
pakkeforlgpene for kreft kan gjennomfere behandlingen pa anbefalt tid. Etter at ordningen var innfart ble

38 Helsedirektoratet (2018) Utvikling og variasjon i opphold, liggetid og andel reinnleggelser for utskrivningsklare pasienter 2 011-2018.
SAMDATA kommune. Rapport 1S2813.
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malet raskt nadd for de fleste regioner og helseforetak. Imidlertid har andelen som gjennomfgrer
forlgpene pa anbefalt tid sunket, og tre av fire regioner naddde ikke malsettingen i 2018.

God samordning i forkant eller tidlig i et pasientforlgp kan beskrives bade med utgangspunkt i
ventelistedata og data for pakkeforlap. | kapittel 2 viste vi til utviklingstall for ventetid, som pa nasjonalt
niva og for mange helseforetak, har blitt redusert frem mot 2016 og deretter veert stabile. Kortere ventetid
gir bedre kontinuitet i forlgpet.

Det er begrenset med indikatorer som tallfester grad av samordning og god logistikk for den delen av
forlapet som skjer innad i sykehus og foretak. Men det er flere indikatorer som kan gi ulike bilder pa
samordningen ved avslutningen av forlgpet i spesialisthelsetjeneste, som utskrivningsklare pasienter,
epikriser og reinnleggelser.

Rask tilgang til epikriser er viktig for god samordning og kontinuitet mellom nivaene i helsetjenesten. Det
har vaert en positiv utvikling i epikrisetid fra 2014 til 2018, og starst gkning var det for andel sendt innen
en dag i somatisk sektor. Andelen epikriser som ble sendt innen 7 dager var over 80 prosent ibade
somatisk spesialisthelsetjeneste, psykisk helsevern og TSB i 2018. Forskjellen mellom sektorene er
stgrre for andelen epikriser sendt innen en dag etter utskriving. | somatikken var andelen godt over
50 prosent, mens andelen innen psykisk helsevern og TSB var henholdsvis 35 og 30 prosent.

Reinnleggelsestall for ulike pasientgrupper, enten dette er for ulike aldersgrupper, registrert
utskrivningsklar eller ikke, eller ulike tilstandsgrupper, viser i hovedsak at omfanget av reinnleggelser har
veert stabilt de siste arene. Det er ingen tegn til forbedring (lavere niva) eller forverring (hgyere niva).For
en del pasienter kan en reinnleggelse ogsa veere tegn pa god samordning, at det er lav terskel for & legges
inn pd nytt nar tilstanden forverres. Men generelt er det gnskelig at omfanget av reinnleggelser holdes sa
lavt som mulig.

Etter innfgring av samhandlingsreformen i 2012 og innfgringen av forskrift om kommunal betaling for
utskrivningsklare pasienter, kom det en sterk reduksjon i antallet liggedager for utskrivningsklare
pasienter. Utviklingen indikerte at samordningen mellom sykehus og kommuner ble bedret for disse
pasientene. Desiste arene ser viimidlertid at omfanget av liggedager for utskrivningsklare pasienter igjen
har gkt. Dette knyttes til at antallet pasienter som gis status som utskrivningsklar har gkt. Gjennomsnittlig
liggetid per pasient med status som utskrivningsklar har imidlertid fortsatt & falle. Det er stor variasjon
mellom helseforetaksomradene i antall utskrivningsklare liggedggn per innbygger for aldersgruppen 67
ar og eldre. |1 2014 hadde helseforetaksomradet med hgyest niva n ganger hgyere niva enn omradet med
feerrest utskrivningsklare liggedagn per innbygger.

Nar det gjelder spesialisthelsetjenestens oppfalging av dagnpasienter i psykisk helsevern og TSB viser
tallene en positiv utvikling i perioden 2013 til 2018. Det er reduksjon i andel dggnpasienter som ikke har
kontakt med tjenesten 30 dager etter utskrivning. Best er oppfelgingen i det psykiske helsevernet for barn
og unge, der naer 90 prosent har en ny kontakt innen en maned.
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Det er derfor ikke mulig & konkludere generdt og entydig at samordningen av tjenestene har blitt bedre
eller darligere. Ulike data pekeri begge retninger. Det blir derfor viktigst & vurdere innsats pa de omrader
hvor tallgrunnlaget indikerer/viser en ugnsket utvikling.
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4. Involvere pasienter og brukere

De siste tiarene har pasient- og brukermedvirkning fatt gkende oppmerksomhet helsepolitisk og i
helsetjenesten pa alle niva. A skape "Pasientens helsetjeneste" er et overordnet mal. Dette er en del av
en internasjonal utvikling for & styrke brukernes muligheter for medvirkning og gke kvaliteten i
helsetjenesten («Patient centered care»). | dette perspektivet skal pasientenes behov og mal for
behandling og oppfelging legges til grunn for beslutninger som tas og hvordan tjenestene utforme s.
Pasientene betraktes i stgrre grad som samarbeidspartnere som kan bidra til bedre kvalitet pa
systemniva og i eget behandlingsforlap. Pasient- og brukerrettighetsloven setter krav om pasientenes
muligheter for medvirkning. | tillegg sier forskrift om le delse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten at pasientenes, brukernes og de pargrendes erfaringer skal benyttes til forbedring av
tienestene, og i kravet ligger at det ma skaffes informasjon om hvordan pasienter, brukere og pargrende
opplever tilbudet og de tjenestene de mottar, og hva de mener bgr forbedres.

4.1 Involvering pa systemniva

Brukermedvirkning pa systemniva skjer gjennom at pasienter og brukere deltar i ulike fora eller
sammenhenger som representanter for en gruppe pasienter, gjerne gennom organisasjoner. For
eksempel har det blitt mer vanlig, og det forventes, at brukere/pasienter er representert i styrer, rad og
utvalg i helsetjenesten, ogat de involveres direkte i prosesser rundt konkret utvikling av tjenestene. Ogsa
ved utforming av kartlegginger og forskningsprosjekter i helsetjenesten er det etter hvert mange
eksempler pa at brukere og pasienter involveres®®. En publisert oppsummering av erfaring med & bruke
pasienter/brukere som «medforskere » viste ogsa til noen utfordringer med & involvere pasienter/brukere
dypt i forskningsprosessen .4

@kt fokus pa pasient- og brukermedvirkning i arbeidet med medisinske kvalitetsregistre er en del av den
nasjonale strategien for kvalitetsregistre. Alle nasjonale kvalitetsregistre skal ha pasient- og
brukerrepresentasjon i fagradene.

| lgpet av de siste arene er det ansatt et gkende antall erfaringskonsulenter i psykisk helse og rus
tjenestene. Dette er personer med egen erfaring som bruker/ pasient eller paragrende fra psykisk helse og
rus-problematikk. Erfaringskon sulentene har forskjellige roller i tienestene, men har som hovedoppgave
a bruke sin bruker- eller pargrendekompetanse til & veilede og stette brukere og paragrende i tienestene.
De fungerer ogsa som radgivere inn i delokale tjenestene. Det er ansatt erfaringskonsulenter innen bade
spesialisthelsetjenesten og kommunen .

39 Pasienten som aktiv deltaker i forsking og innovasjon er en viktig del av regjeringens handlingsplan for oppfelging av HelseOmsorg21-
strategien.

40 Malterud K og Elvebakken K T (2019).Patients participating as co -researchers in health research: A systematic review of outcomes and
experiences. Scandinavian Journal of Public Health, Juli 2019.
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4.2 Pasientens innflytelse p& egen behandling og oppfelging

Pasient- og brukerrettighetsloven stiller krav om at «tjenestetilbudet skal s& langt som mulig utformes i
samarbeid med pasient eller bruker. Det skal legges stor vekt pa hva pasienten eller brukeren mener ved
utforming av tjenestetilbud etter helse- og omsorgstjenestelovens.

Samvalg

Samvalg har kommet som en betegnelse pa en prosess hvor pasienten sammen med helsepersonell tar
beslutninger om hvilke undersgkelser, behandlingsmetoder og oppfelging som passer best for den
enkelte («shared decition making»). Ved samvalg far pasienten informasjon om fordeler og ulemper ved
ulike alternativer og vurderer disse opp mot hverandre. Det er per i dag utviklet samhandlingsverktgy for
8 diagnoser som ligger tilgjengelig pa helsenorge.no.

Mulighetene for gode og reelle samvalg kan variere avhengig av hvilken situasjon det handler om,
egenskaper ved den enkelte pasient og den enkelte lege/helsepersondl. Forskning viser at dette ofte
dreier seg om en kompleks og tidkrevende prosess som krever veiledning og trening av helsepersonell.
Studier fra Norge av kommunikasjon mellom lege og pasient viste at det i begrenset grad foregar reelle
samvalg (Ofstad 2015, Guldbrandsen m fl 2016, Landmark 20164!). Det er begrenset med informasjon
om opplevelse av medvirkning og involvering fra nasjonale undersgkelser. Folkehelseinstituttet
giennomfgrer med jevne mellomrom nasjonale kartlegginger av pasientenes erfaringer med
helsetjenesten og utvikler kartleggingsverktay for lokalt bruk i tienesten. Det er nylig satt i gang et prosjekt
for & utvikle verktgy for kontinuerlig elektroniske malinger (KEM) av pasienterfaringer i psykisk helsevern
og TSB*? Indikatorene skal blant annet brukes for a falge med pa lokal maloppnaelse for pakkeforlgp for
psykisk helse og rus.

Noen av spgrsmalene som inngar i Folkehelseinstituttets brukererfaringsundersgkelser berarer
informasjon og kommunikasjon med helsepersone llet. Den nasjonale undersgkelsen i somatiske
sykehus fra 2015% viste at omtrent en av ti pasienter ikke opplevde at de fikk fortalt legene alt de mente
var viktig om sin tilstand eller at legene var interessert i deres egen beskrivelse av sin situasjon. Likevel
mente bare fem prosent at behandlingen ikke var tilpasset deres egen situasjon. Det skal gjgres en ny
kartlegging basert pa pasienterfaringer i 2019.

| 2016 ble det gjennomfart en tilsvarende undesgkelse for pasienter med dggnopphold innen psykisk
helsevern.** Konklusjonen var at pasientene var mest forngyd med miljget, mens pa spgrsmal relatert til
pasientorientering og utbytte var de mindre forngyd. | rapporten sies det at "61 prosent av pasientene
svarte at de «i stor grad» eller «i svaert stor grad hadde fatt fortalt behandlerne/personalet det som var
viktig om tilstanden sin. 71 prosent av pasientene svarte «ikke i det hele tatt», «i liten grad» eller «i noen

41 Guldbrandsen m fl (2016): Shared decision-making as an existential journey: Aiming for restored autonomous capacity, i Patient
Education and Counseling Volume 99, Issue 9, September 2016, Pages 1508.510.

Ofstad, Eirik Hugaas (2015). Medical decisions in 372 hospital encounters. PHD dissertation Oslo 2015.

Landmark, A M (2016): Doctor Dissertation. Negotiating Patient Involvement in Treatement Decision Making: A Conversation Analytic
Study of Norwegian Hospital Encounters,

Landmark et al 2017 Eliciting patient preferences in shared decision-making (SDM): Comparing conversation analysis and SDM
measurements, | Patient Education and Counseling, Volume 100, Issue 11, November 2017, Pages 2082087

42 Se https://www.fhi.no/cristin _-prosjekter/aktiv/kontinuerlig -elektroniske-malinger-kem-i-psykisk-helsevern-og-tsb/ .

43 Folkehelseinstituttet PasOpp-rapport nr. 2016: 147

44 Folkehelseinstituttet Pa sOpp-rapport nr. 2017: 317
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grad» at institusjonen hadde gitt tilstrekkelig informasjon om de behandlingsmulighetenesom finnes. 65
prosent av pasientene svarte «ikke i det hele tatt», «i liten grad» eller «i noen grad» at institusjonen hadde
gitt tilstrekkelig informasjon om pasientens psykiske plager eller diagnose."

Individuell plan

For pasienter som har behov for langvarige og koordinerte helse- og omsorgstjenester er individuell plan
(IP) et verktgy for direkte brukermedvirkning. Planen skal skape koordinerte tjenester og samarbeid
mellom ulike tjenesteytere. Hovedhensikten er at malene og gnskene til den enkelte pasient/bruker
konkretiseres og skal veere utgangspunkt for arbeidsdeling og samarbeid. Dette inkluderer tiltak og
oppfelging bade i spesialisthelsetjenesten, kommunen og frivilig sektor. | de nasjonale kvalitets-
indikatorene inngar informasjon om Individuell plan for to pasientgrupper. Vi har tidligere papekt at
informasjonsgrunnlaget om bruken av IP for pasienter som falges opp i spesialisthelsetjenesten er noe
usikker, og spesielt gjelder det barn i habiliteringstjenesten. Dette kan muligens skyldes at kommunene
ofte koordinerer arbeidet med planen. Spesialisthelsetjenesten skal likevel registrere at pasienten har en
individuell plan nar de er involvert i oppfalgingen. Se ogsa kapittel 3.1.

Brukerstyrte plasser i psykisk helsevern og TSB

Ordningen med brukerstyrte plasser baserer seg pa en skriftlig avtale med den enkelte bruker om selv &
beslutte innleggelse for inntil 5 dagn nar brukeren kjenner behov for det. Avtalene gir gkt trygghet og
kontroll over eget liv. Det er gjennomfart fa undersgkelser pa effekten av brukerstyrte plasser, og
resultatene i disse litt ulike*®. Heskestad og Tytlandsvik (2008) fant at brukerstyrte plasser ga en sterk
nedgang i antall akutte kriseinnleggelser, liggedagn og antall dggn under tvang ved Jaeren DPSS.
Brukere, pargrende og ansatte oppga a veere godt forngyd med ordningen. Moljord (2017) fant i sin
undersgkelse ved Nidaros DPSingen effekt pa antall innleggelser, varighet pa innleggelser og bruk av
tvang av brukerstyrte plasser sammenlignet med ordinser behandling®’. De som hadde brukerstyrte
plasser hadde hyppigere flere korte innleggelser sammenlignet med ordinaer behandling. Begge
gruppene reduserte bruk av totale tienester i psykisk helsevern med 40prosent i lgpet avde 12 manedene
studien pagikk. Et viktig resultat fra studien var at «mennesker med alvorlig psykisk lidelse mestrer a ta
ansvar for egen sykdom ved a benytte brukerstyrt plass. De tar kontakt og ber om en plass nar de trenger
det, blir ikke sykere og trenger ikke flere innleggelsesdager ende som far vanlig behandling. Brukerstyrt
plass styrker den enkeltes autonomi, brukerrettigheter og brukermedvirkning i psykisk helsevern, og er i
trad med nasjonale fgringes*.

| 2018 rapporterte 46 DPS, 5 sykehus og 1 annen institusjon, totalt 52 av drgt 60 institusjoner, at de
hadde en ordning med brukerstyrte plasser. Det finnes imidlertid ikke informasjon om hvor mange som
benytter seg av slike plasser, kun om institusjonene tilbyr slike plasser eller ikke.

45 Strand M og Hausswolff -Juhlin Yv (2015). Patient-controlled hospital admission in psychiatry: A systematic review. Nordic Journal of
Psychiatry, Volume 69, 2015- Issue 8 Pages 574586

46 Stig Heskestad og Margrete Tytlandsvik «Brukerstyrte krisinnleggelser ved alvorlig psykisk lidelse», Tidsskriftet 2008.

47 Inger Elise Opheim Moljord (2017) "Effects of a Self-referral to Inpatient Treatment Program in Mental Health", Dr grad, NTNU. Se ogsa:
Sigrunarson V, Moljord IE, SteinsbekkA, Eriksen L, Morken G.A randomized controlled trial comparing selfreferral to inpatient treatment
and treatment as usual in patients with severe mental disorders. Nord J Psychiatry. 2017 Feb;71(2):120-125

48 https://www.erfaringskompetans e.no/nyheter/for skeren-forklarer-brukerstyrte-plasser-ekstrabelastning/
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Pasientenes mulighet til valg av behandlingssted

Fritt sykehusvalg ble innfgrt i Norge i 2001 og retten var hjemlet i pasientrettighetsloven. Ordningen
omfattet offentlige sykehus og privat sykehus som ha dde avtale med et regionalt helseforetak. | 2015
ble ordningen en del av Fritt behandlingsvalg, hvor det ogsa ble apnet for mulighet til & velge private
behandlingstilbud uten avtale med et regionalt helseforetak (den sakalte godkjenningsordningen).
Utvidelsen omfatter definerte tjienester som de aktuelle private institusjonene ma bli godkjent for dersom
de skal motta offentlig refusjon for t jenestene. Endringen har dermed utvidet mulighetsrommet pasienten
har til & velge behandlingssted, dersom de har blitt vurdert til & ha rett til ngdvendig helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten. Det var om lag 8500 pasienter som benyttet godkjenningsordningen i 2018.
Sammenlignet med antall pasienter totalt i spesialisthelsetjenesten er dette et lavt niva, men for hver og
en av pasientene som benyttet ordningen kan dette ha veert positivt bade med tanke pa valgmulighet og
ventetid.

4.3 Oppsummering - involvere pasienter og brukere

Det er over mange ar etablert ordninger og gjort tiltak for & bedre muligheten for pasienter /brukere til &
bli involvert, bade pa systemniva og i sitt eget behandlingsforlgp. Retten til medvirkning er slatt fast

gjennom lovgivning. Representanter for ulike pasientgrupper er i starre grad med i rad og utvalg, og blir
involvert i forskning og utviklingsprosjekter i tienestene. Direkte medvirkning og stgrre autonomi for den

enkelte pasient er et hovedmal for ulike tiltak/ordninger. Eksemp ler er brukerstyrte plasser innen psykisk
helsevern og rus, bruk av individuell plan, og utvikling av samvalgsverkigy som skal understgtte
muligheten for reell medvirkning i beslutninger om egen behandling og oppfalging. Det er fortsatt for lite

dokumentasjon av hvor mye disse ordningene brukes og om de praktiseres i trad med intensjonene. Det
er ogsa for lite kunnskap om pasientenes opplevelse av involvering og reell medvirkning.
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5. Trygge og sikre tjenester

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet har vaert ett av tre hovedelement i oppdraget til RHRene de siste arene.
Nasjonalt program om pasientsikkerhet p i trygge hender, tall fra det nasjonale kvalitetsindikator -
systemet og statistikk over pasientskader presenteres her for a beskrive om helsetjenesten er trygg og
sikker. Helsetjenesten skal ikke pafgre pasientene skade. Nar vi har behov for helsehjelp skal
helsetjenesten bruke trygge og sikre behandlingsmetoder og behandlingen skal skje uten at vi utsettes
for ungdig risiko for skade, smitte eller krenkelser. Dette er grunnprinsippene for en trygg og sikker
helsetjeneste.

Vi kan utvide perspektivet til ogsa & gjelde trygghet for at du far nadvendig helsetjeneste i tide, at alle
sikres rettidi ge og effektive tjenester ved akutt oppstatt sykdom eller skade (uav hengig av bosted). Dette
handler derfor ogsa om tilgjengelighet (se kapittel 2). At pasienter med kroniske sykdommer falges opp
i henhold til beste praksis slik at man unngar forebyggbare alvorlige tilstander pa sikt kan ogsa
inkluderes.

For a fa til alt dette er helsetjenesten avhengig av kompetent helsepersonell, god og sikker teknologi,
gode og oppdaterte informasjonssystemer, og ikke minst gode rutiner og prosesser rundt oppfglging av
pasientene gjennom hele behandlingsforlgpet. | nasjonalt handlingsplan for pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring 2019 -2023 er mangelfull samhandling og kommunikasjon i tjenestene ogsa lgftet
fram som en utfordring for pasientsikkerheten (For mer om samha ndling se kapittel 3).

OECD mener at 3070 prosent av pasientskader kan forebygges, og at tiltak for bedre pasientsikkerhet
koster mindre enn a behandle og handtere skader.

5.1 Nasjonalt program om pasientsikkerhet - | trygge hender

| januar 2001 ble «Pasiertsikkerhetskampanjen» lansert. Malet med kampanjen var & redusere antallet
pasientskader i helsetjenesten ved & innfare konkrete tiltak pa utvalgte, nasjonale innsatsomrader. | 2005

lanserte Helsedirektoratet en nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten «<A ! p h !

bedre skal det blil». Den farste stortingsmelding om kvalitet og pasientsikkerhet kom i 2012. De siste
arene har det kommet en stortingsmelding hvert ar. « trygge hender 24-7»*° er viderefaringen av
Pasientsikkerhetsprogramm et | trygge hender 24-7 (2014-2018). Programmet var et oppdrag fra Helse-
og omsorgsdepartementet. «l trygge hender 24-7» skal bidra til a:

1 redusere pasientskader

1 bygge varige strukturer for pasientsikkerhet

1 forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjene sten.

49 Se hjemmesiden til | trygge hender 24/7: https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/forside
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5.2 Nasjonale kvalitetsindikatorer for trygge oq sikre tjenester

| Helsedirektoratets nasjonale kvalitetsindikatorsystem er <«rygge og sikre tjenester» en av seks
dimensjoner som skal beskrive kvalitet i tienestene. Trygge og sikre tjenester handler om a gi pasientene
helsetjenester som ikke péaferer pasientene utilsiktet og ungdvendig skade, eller unadig hgy risiko for
skade. Fem nasjonale kvalitetsindikatorer blir benyttet i oppdragsdokumentene til RHF-ene, for & male
om RHF-ene leverer trygge ogsikre tjienester. Vi presenterer utvikling og variasjon pa disse malene, samt
et utvalg andre indikatorer fra det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet (NKI). Datagrunnlaget er tall fra

en rekke kvalitetsregistre og Norsk Pasientregister. Interesserte lesere kan finne mer informasjon og tall

pa hjemmesiden til Helsedirektoratet.

Forekomst av helsetjenesteassosierte infeksjoner i sykehus

En helsetjenesteassosiert infeksjon (sykehusinfeksjon) er en komplikasjon som kan oppsta som falge av
alle typer sykehusinnleggelser. Slike infeksjoner pafarer pasienter ekstra lidelser og har stor
ressursmessig betydning for sykehusdrift. En stor andel av sykehusinfeksjoner kan forebygges .°

Sykehusene ma vurdere sin egen infeksjonsforekomst og behovet for kvalitetsforbedring sarbeid, slik at
pasientsikkerheten blir god. Indikatoren brukes som styrin gsinformasjon, til kvalitetsforbedring og
brukerinformasjon (pasient/primaerlege). Det er obligatorisk for sykehusene a delta i undersgkelsene.

Forekomst av helsetjenesteassosierte infeksjoner (sykehusinfeksjoner) males to ganger arlig. Malingen
gjgres ved a telle antall sykehusinfeksjoner (urinveisinfeksjon, nedre luftveisinfeksjon, infeksjon i
operasjonsomradet og blodforgiftning), og totalt antall pasienter, pa et gitt tidspunkt.

Basert pa disse tellingene beregnes andelen sykehusinfeksjoner! Kun infeksjoner som har oppstatt i
sykehuset telles og inkluderes i beregningen. Denne typen undersgkelser gir et gyeblikksbilde, og dersom
pasientantallet er lavt vil resultatene kunne variere mye og tilfeldig.

Den nasjonale prevalensen i 2018 viste at andelen sylkehusinfeksjoner ved maletidspunktet i mai var
3,5 prosent, og ved maletidspunktet i november var 3,1 prosent pa nasjonalt niva. Til sammenligning var
nasjonal prevalens henholdsvis 4,8 og 4,7 prosent i 201452 Prevalensundersgkelser er sarbare for
tifeldig e svingninger, men over tid kan det se ut som om andelen gar ned. Malet for 2018 var at andelen
skulle veere under 3,5 prosent.

Figur 31 viser resultatene for hvert helseforetak ved malingene i mai og november i 2018. Per helseforetak
varierte infeksjonsandelen fra under 1 prosent til rett over 6 prosent, altsa varierende maloppnaelse. St.
Olavs Hospital HF har hgyest andel sykehusinfeksjoner i begge malingene,men dette helseforetaket
bruker en annen registreringsrutine enn de ande sykehusene.>® Alle de gvrige helseforetakene har minst
en av malingene pa eller under 3,5 prosent

50 Guidelines on Core Components of Infection Prevention and Control Programmes at the National and Acute Health Care Facility Level,
Geneva: World Health Organization (2016); https://www.ncbi.nlm.nih.gov/p ubmed/27977095

51 NKI far data fra Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og helsetj.assosierte infeksjoner (NOIS), FHI.

52 Folkehelseinstituttet. Arsrapport 2017 om helsetjenesteassosierte infeksjoner korr3.docx, fig. 1 s. 41.

53 Opplysning i &rlig melding for 2018 fra Helse Midt-Norge RHF til Helse og omsorgsdepartementet
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Figur 31 Prevalens av helsetjenesteassosierte infeksjoner i sykehus mai og november 2018, andeler fordelt etter
helseforetak. Kilde: NKI.
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Prevalens av postoperative infeksjoner knyttet til utvalgte prosedyrer

Det er godt dokumentert at infeksjoner i operasjonsomradet kan forebygges gjiennom systematiske tiltak .
Som et ledd i dette er det viktig & falge med pad omfanget. Helsedirektoratet har fastslatt at sykehusene
skal overvake forekomst av infeksjoner etter fem ulike kirurgiske inngrep.>* Figuren nedenfor viser at det
malte omfanget av infeksjoner etter de fire andre prosedyrene er relativt stabilt pa nasjonalt niva de siste
arene, med sma endringer opp eller nedfra ar til &r. Infeksjoner etter innsetting av tot alprotese i hoften
har hatt jevn nedgang, men det er likevel sma endringer.Andelen infeksjoner er dessuten lavere etter
innsetting av total hofteprotese (1,6 prosent i 2018) enn for innsetting av hemiprotese i hoften
(3,5 prosent), fierning av galleblaere (3,4 prosent) og etter keisersnitt (3,8 prosent).

Som figuren nedenfor viser var det sveert stor spredning i andel registrerte infeksjoner ved
helseforetakene for tre av prosedyrene i 2018. Noe av forskjellene kan skyldes tilfeldige variasjoner fordi
det uansett er relativt begrenset antall pasienter som far infeksjon . Det var en lavere andel og mindre
forskjeller i infeksjonsrate etter innsetting av total hofteprotese.

54 Det presenteres ikke lenger tall for forekomst av infeksjoner ved tykktamsoperasjoner p& grunn av ulik registreringspraksis.

Status og utviklingstrekk for spesialisthelsetjenesten 68



Figur 32 Prevalens av postoperative infeksjoner knyttet til utvalgte prosedyrer, andeler 2015 til 2018. Kilde: NKI.
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Figur 33 Postoperative infeksjoner etter fire prosedyrer etter helseforetak, 2018. Kilde: NKI.
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